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. INTRODUCCION

El fendmeno de las drogas no es nuevo; acompafia al hombre desde los prime-
ros tiempos de que se tiene registro. Existen documentos de medicina tradicio-
nal china datados el afio 2.737 a.C. en que se hace referencia directa a las
propiedades psicoactivas de la planta Cannabis sativa.

Si es bastante mas reciente la inclusién del consumo y abuso de estas sustan-
cias entre los problemas que debe abordar el Estado, en su afan por promover el
bien comun y garantizar los derechos que cada pais ha definido como primordia-
les. Es posible encontrar documentos oficiales que datan de la década de 1970,
en que se define el abuso de sustancias como un problema publico y se disefian
e implementan politicas para su prevencién y control?>. En el mundo comienzan
a aparecer listados con sustancias potencialmente abusables, se crean leyes
para controlar su uso y comercializacion, se generan coaliciones internacionales
para localizar y destruir sus centros de produccion, se desarrollan programas de
rehabilitacion para tratar a los adictos y ayudarlos en su reinsercion social, etc.

De esta manera comienza la preocupacién de los lideres mundiales por atacar
un problema que se expande, cruzando las fronteras y afectando cada vez a
mas personas, con lo que surge la necesidad de desarrollar estrategias nacio-
nales que definan las metas a lograr y las acciones a seguir en los distintos
ambitos de intervencion, que son algunos de los principales componentes de
andlisis en el presente estudio.

La forma en que se estructura este primer capitulo es la siguiente: en la siguiente
seccion, se comparan las legislaciones sobre sustancias controladas de los cinco
paises incluidos en este estudio; en la tercera parte se presentan las distintas
instituciones gubernamentales que participan en la gestacion y puesta en marcha
de las estrategias. La cuarta parte contiene la descripcion de la estrategia de cada
pais, incluyendo sus elementos clave: politica de prevencion, asistencia y control,
metas propuestas en cada érea, y presupuesto con que se cuenta para alcanzarlas.

2 Por ejemplo, es Estados Unidos se dicté la Ley de Prevencion y
Control del Abuso de Drogas en 1970, en 1973 se cre6 la DEA (Drug
Enforcement Administration), en 1974 se cre6 el NIDA (National

Institute on Drug Abuse), etc.
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A continuacion se incluyen los resultados que se han obtenido en los diversos sectores
de intervencién, para, finalmente, presentar algunos comentarios que surgen a partir de
la comparacién de las cinco estrategias.
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II. LAS LEYES DE DROGA

Los cinco paises considerados en este estudio han decidido controlar la
comercializacion y consumo de ciertas sustancias consideradas nocivas para la
salud. Por eso, cuentan con leyes que definen como delito ciertas actividades
vinculadas a ellas.

Existe un consenso general entre los paises estudiados en cuanto a cuales son
las sustancias cuya comercializacion se debe restringir y en cuanto a la necesi-
dad de establecer una clasificacion por tipo de drogas (y una escala de sancio-
nes acorde con esta clasificacion). Esto se da, principalmente, porque existen
convenciones de las Naciones Unidas -a las que todos los paises incluidos en
este estudio estan suscritos- que fijan los estandares internacionales en la ma-
teria y que, ademas, permiten ir actualizando estos registros en la medida en
gue van surgiendo nuevas drogas, como, por ejemplo, el éxtasis.

Para efectos de los ilicitos que se establecen en cada legislacion, todos los
paises clasifican las sustancias por categorias. Sin embargo, los criterios de
agrupacioén por tipo de droga no han sido aunados, lo que se refleja en las distin-
tas categorias en que se incluyen algunas drogas en los distintos paises. Por
ejemplo, en Estados Unidos la marihuana se incluye en la categoria de drogas
mas peligrosas, situacion que no ocurre en los demas paises.

En el caso de Estados Unidos, el criterio utilizado para distinguir entre diversas
drogas es segun su potencial de abuso y susceptibilidad de uso médico; en los
Paises Bajos son organizadas segun si causan graves dafios a la salud publica,
lo mismo que en Espafia y en el Reino Unido. En el Cuadro N°1 se presentan
las sustancias controladas en los cinco paises estudiados y la forma en que
éstas se clasifican. Aqui se observa que, salvo en Estados Unidos, la marihua-
na no se incluye dentro de la peor categoria de drogas en ninguno de los paises
estudiados. Por su parte, la heroina es una de las drogas que siempre se en-
cuentra en el grupo de drogas mas peligrosas, al igual que la cocaina.

@
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Cuadro N°1 Clasificacion de sustancias controladas en los cinco paises

Pais N° Categorias Criterio Sustancias por categoria (Ej.)
Estados Unidos 5 Potencial de abuso | Heroina, Marihuana, LSD
Usos médicos Il Cocaina, Metadona, Morfina
Capacidad de Il Barbitlricos, Esteroides
producir dependencia IV Valium, Xanax
V Codeina
Reino Unido 3 Dafio que producen A Cocaina, Heroina, Extasis, LSD,

Metadona, Morfina
B Marihuana, Anfetaminas
C Temgesic, Distalgesic

Espafa 2 Gravedad de los » Drogas que causan grave dafio
dafios a la salud ala salud *
» Otras drogas

Canada 6 ** | Opiaceos, Cocaina

Il Marihuana, Hachis

Il Anfetaminas, LSD

IV Barbituricos, Esteroides

V Phenylpropanolamine,
Propylhexedrine

VI Algunos precursores quimicos

Paises Bajos 2 Riesgo asociado Drogas Duras: Cocaina, LSD, Heroina,
al consumo Extasis, etc.
Drogas Blandas: Marihuana, Hachis.

* De acuerdo conl listado de sustancias estupefacientes de las Naciones Unidas
** E|l documento original no especifica el criterio utilizado para la clasificacion
Fuente: Elaboracién propia a partir documentos oficiales de la legislacién de cada pais.

En cuanto a la definicién de delitos desarrollados en torno a las sustancias ilegales, éste
es un campo en el que se observan similitudes entre los paises. Para comparar, se defi-
nen 3 tipos principales de delito: consumo, posesioén, y produccion y/o comercializacion.

» Elconsumo de drogas es considerado explicitamente como delito s6lo en el caso de
Espafia, que desde 1992 estima como falta la utilizacién de drogas en lugares publi-
cos y la castiga con una multa de entre 300 y 30.000 euros®. Los demas paises
utilizan la figura legal de la posesion para controlar el consumo, ya que distinguen
entre posesion para consumo propio y para comercializacion.

» La posesion de droga esté legalmente prohibida en todos los paises, aunque con
matices, entre ellos:

3 Equivalente a 312 y 31.237 doélares respectivamente al 30 de di-
ciembre de 2002. (0,9604 euros por ddlar).
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Penas asociadas: las penas asociadas a este delito varian considerablemente de
un pais a otro. Por ejemplo, la posesion de cocaina se castiga con una reclusiéon
méxima que va desde 4 afios en los Paises Bajos hasta 15 afios en Estados Uni-
dos. Adicionalmente, algunas legislaciones contemplan penas diferenciadas de
acuerdo con la cantidad de droga que se posee (Paises Bajos, Canada y Estados
Unidos).

Prioridad de persecucion: en este aspecto también existen distinciones entre pai-
ses. Por ejemplo, en los Paises Bajos se le da baja prioridad de persecucion a la
posesién de pequefias cantidades (menos de 5 gramos en el caso de drogas blan-
das, y menos de 0,5 gramos, en el caso de drogas duras). En la practica, esto
significa que la policia no detiene ni inicia un proceso si sorprende a alguien en esta
situacion, aunque, al menos en el caso de las drogas duras, la sustancia es requi-
sada y la persona informada sobre las diversas clases de programa de asistencia
de adictos*. Esto forma parte del llamado principio de conveniencia, el cual permite
dejar de perseguir ciertas infracciones cuando eso significa un beneficio superior
para la sociedad (como la rehabilitacién de un adicto). En el caso de Espafia se da
una situaciéon completamente distinta, ya que existe el llamado principio de legali-
dad, que establece que toda falta debe ser perseguida, independientemente de su
gravedad, similar al caso de Canaday Estados Unidos, donde tampoco existe politica
de persecucion diferenciada. En el Reino Unido se da una situacion intermedia: en
la practica, los casos de posesion de cannabis son tratados con menos severidad
gue los de otras drogas, ya que se utiliza un sistema de Reprimendas, Advertencias
y Amonestaciones. Esta modalidad se utiliza en una proporcién crecientemente
significativa de casos de posesion. En 1997, el 58% de los casos de tenencia de
cannabis fue resuelto de esta manera.

Distincion segun tipo de sustancia: Cuatro de los cinco paises estudiados cuentan
con legislaciones que establecen diferenciaciones explicitas para infracciones rela-
cionadas con distintos tipos de drogas (Estados Unidos, Canad4, Paises Bajos y
Reino Unido).

Distincion segun uso personal o comercializacion: éste es un factor considerado
como agravante de la falta. Los Paises Bajos lo incluyen en forma explicita en su
legislacién, mientras que Estados Unidos, Canada y Reino Unido lo consideran
indirectamente, mediante la revision de los antecedentes pasados del infractor de
drogas. Cabe destacar que en Estados Unidos no queda registro criminal de la
falta cuando se trata de posesion para consumo propio, ya que sélo se impone una
multa civil que puede llegar a los 10.000 ddlares.

4 El extremo en esta materia es la tolerancia de los llamados
coffeeshops, locales tipo cafeteria en los que se vende y consume

cannabis bajo el limite de 5 gramos.
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* Laproduccionylacomercializacion de drogas son ilegales en todos los paises estudia-
dos, y la legislacion establece penas muy superiores a las aplicables por posesion en
todos ellos. Al determinar la sancién correspondiente para esta clase de delitos, los cinco
paises toman en consideracion el tipo de sustancia en cuestion y establecen penas mas
severas para los delitos relacionados con drogas que causan mayor dafio a la salud.

Las principales diferencias entre los distintos paises respecto del tratamiento de estos
delitos se relacionan con las penas maximas aplicables. Por ejemplo, la venta de mari-
huana recibe condenas que van desde 2 afios en los Paises Bajos hasta presidio perpe-
tuo en Estados Unidos, y la venta de cocaina recibe sanciones maximas que van desde
8 afios en los Paises Bajos hasta la cadena perpetua en Estados Unidos y Reino Unido.

Adicionalmente, existen algunas diferencias en la definicion de la accion que se penaliza.
Por ejemplo, Canada y los Paises Bajos distinguen entre las acciones de trafico, produc-
cion e importacion/exportacion de drogas. En Estados Unidos, Espafia y Reino Unido, en
cambio, no se establecen diferencias entre tales acciones, ya que son consideradas como
parte del mismo delito y, por lo tanto, tienen las mismas sanciones.

Otros delitos relacionados con la comercializacién de sustancias ilegales son la venta y
adquisicién de bienes provenientes del trafico de drogas, el lavado de dinero y la fabrica-
cion y venta de ciertos precursores quimicos (sustancias necesarias para la elaboracion
de drogas ilegales). Sibien no todos los paises incluyen explicitamente estos conceptos
en sus leyes de drogas, algunos los incluyen en otros cuerpos legales, y otros trabajan en
el desarrollo de estas legislaciones.

A modo de resumen, el Cuadro N°2 presenta una esquematizacion de la informacién
presentada en esta seccion.

Cuadro N°2 Leyes de droga en los cinco paises

Estados Unidos Reino Unido | Espaifia Canada Paises Bajos

Prohibe consumo

lugares publicos V*

Prohibe posesién** v v v v v
Prohibe trafico/produccion** v v v v v
Categoriza sustancias** v v v v v

Politica de persecucion
diferenciada v v

* Se considera una infraccién menor y se castiga con sanciones administrativas (multa)

** Las penas maximas aplicables difieren considerablemente entre paises.

*** | as leyes federales de EE.UU clasifican el cannabis en la categoria asociada a las penas mas duras; el resto de los paises no.
Fuente: Elaboracion propia a partir documentos oficiales de la legislacion de cada pais.
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Aunque el presente documento se centra en las politicas nacionales, cabe destacar que
en los paises federados hay diferencias legales entre estados, lo que es particularmente
relevante en el caso de Estados Unidos; por ejemplo, diferencia de penas por un mismo
delito, muchas veces producto de la distinta clasificacion de las drogas involucradas.
Ademas existen diferencias en relacion con la aceptaciéon del uso médico de la marihua-
na. A pesar de que el gobierno federal norteamericano rechaza esta version, argumen-
tando que no existen estudios que comprueben la efectividad de la marihuana como
parte de algunos tratamientos médicos, existen 24 estados que han promulgado leyes al
respecto.

En el caso de Espafia ocurre algo similar, ya que las Comunidades Autbnomas tienen
cierto espacio de discrecion en algunas materias ejecutivas, aunque en lo que se refiere
a politica de drogas la mayor parte de las diferencias entre regiones se encuentra en la
prevencion del abuso de drogas y en la asistencia y reinsercion social de adictos, ya que
los delitos de consumo, posesion y trafico de drogas (y sus penas) coinciden en formar
parte de un mismo cuerpo legal, de caracter nacional.
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[II. ENTIDADES PUBLICAS PARTICIPANTES

Una caracteristica en comun de la organizacion de los distintos paises en rela-
cion con sus politicas de prevencion y control de drogas es la existencia de una
entidad central, encargada de la coordinacion de acciones que se apoya en
organismos regionales (creados especialmente o ya existentes) para la ejecu-
cion de la politica en el nivel local.

El organismo central es en ultimo término responsable del desarrollo y correcta
aplicacion de la estrategia nacional sobre drogas. También se encuentra dentro
de sus labores principales la fijacion de prioridades nacionales y la asignacion
del presupuesto a las distintas regiones y a las diversas areas de intervencion.
Todo esto, sin perjuicio de la responsabilidad que tienen las autoridades locales
de responder frente a los compromisos adquiridos y colaborar con la obtencidn
de las metas nacionales. Esto es particularmente relevante en el caso de los
estados federales, en los que las provincias tienen cierta autonomia en cuanto
al desarrollo de sus politicas antidrogas (que, en todo caso, deben estar alinea-
das con los objetivos nacionales).

En lo que se refiere especificamente a los esfuerzos por disminuir la demanda
por drogas -llevados a cabo mediante las iniciativas de prevencién y tratamien-
to- la mision de la administracion central se concentra en la coordinacion, desa-
rrollo y evaluacion de programas. Otra de las tareas de esta entidad de gobierno
es la de representar al pais frente a instancias internacionales de accidén conjun-
ta, como las Naciones Unidas o la Comunidad Europea.

La implementacion de la politica de drogas, por lo general, es responsabilidad
de las autoridades locales y las organizaciones regionales, aunque existen ca-
s0s en gque hay programas desarrollados directamente por la entidad central.

Algunos paises, entre ellos Estados Unidos y Reino Unido, utilizan un modelo
de trabajo descentralizado, que da gran importancia a las organizaciones loca-
les, especialmente en la etapa de ejecuciéon. Tal es el caso de los Drug Action
Teams, que constituyen la piedra angular de la estrategia nacional de drogas del
Reino Unido; su misién es adaptar los lineamientos nacionales a las circunstan-
cias locales, y asi potenciar los resultados obtenidos con cada intervencion.

27



CAPITULO COMPARATIVO

Otras organizaciones que participan en la planeacion o en la ejecucion de las politicas de
drogas de los distintos paises son: el Ministerio de Salud®, con participaciéon en el area de
tratamiento; el Ministerio de Educacién®, que contribuye principalmente en las iniciativas
de prevencion del consumo; el Servicio de Aduanas, que desempefia un papel funda-
mental en los esfuerzos por controlar la comercializacién ilegal de estupefacientes; y los
Cuerpos de Policia, que realizan incautaciones, arrestos e investigaciones para reprimir
la accion delictiva en torno a las drogas; entre otros.

Instituciones no gubernamentales dedicadas a la investigacion y difusion de informacion
en relacion con el consumo y trafico de drogas también tienen un papel importante en el
desarrollo de las estrategias nacionales. Ademas, tienen a cargo la aplicacién de ciertos
programas, ya sea con fondos propios o con recursos estatales, debiendo ajustar su
accion a los estandares fijados por el gobierno en este Gltimo caso.

Los organismos centrales involucrados en las estrategias de cada pais se presentan a
continuacion en el Cuadro N°3.

Cuadro N°3 Direccion y coordinacion de la estrategia nacional de drogas

Estados Unidos Reino Unido Espafia Canada Paises Bajos

Unidad a cargo: ONDCP* Drug Strategy Delegacion | Comité Direc-
Directorate Nacional para | tivo y Grupo -
el PNSD** de Trabajo

Depende de: Casa Ministerio Ministerio Ministerio Ministerios de
Blanca del Interior del Interior de Salud Salud (dirige),
Justicia e Interior

Fuente: Elaboracion propia a partir documentos oficiales de la legislacion de cada pais.
* ONDCP: Office of the National Drug Control Policy.
** PNSD: Plan Nacional Sobre Drogas.

5 O su equivalente en cada pais.
5 ldem.
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IV. LAS ESTRATEGIAS SOBRE DROGA

Los cinco paises elegidos para este estudio cuentan con estrategias nacionales
formales sobre drogas. En sus primeras versiones, ellas fueron elaboradas en-
tre 1985 (Espafia) y 1995 (Paises Bajos), aunque en todos los paises ya habia
entonces planes y programas en ejecucion. Sin embargo, no fue hasta este
periodo que el tema adquirié relevancia nacional y se constat6 la importancia de
abordar el problema integradamente mediante el trabajo conjunto de diversas
instituciones publicas y privadas, lo que estimul6 la definicion de una politica
nacional al respecto (Ver Cuadro N°4).

Cuadro N°4 Primera estrategia nacional sobre drogas

Espafa 1985
Canada 1987
Estados Unidos 1989
Reino Unido 1990
Paises Bajos 1995

Fuente: Elaboracion propia a partir documentos oficiales de cada pais.

Al comparar las distintas estrategias se observa que, a pesar de las diferencias
culturales de los cinco paises, los principios subyacentes a sus estrategias na-
cionales sobre drogas son similares. Asi, todas ellas cuentan con elementos de
prevencion, para evitar la creacion de nuevos consumidores, y de asistencia de
adictos, para lograr que algunos consumidores dejen de serlo o bajen su nivel
de uso, ambas acciones en el marco de la reduccion de demanda. También los
cinco paises cuentan con acciones de control (reduccién de oferta), desarrolla-
das principalmente mediante la aplicacion de las leyes vigentes. El Recuadro
N°1 presenta una esquematizacién de las areas contenidas en las distintas es-
trategias.

29/
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Componentes en comin de las estrategias sobre drogas

 Educacion
« Campafas Masivas
* Programas Comunitarios

Politicas de Prevencion

* Programas libres de droga

Politicas de ;
« Programas de reduccioén de dafio

Estrategia Nacional Asistencia de adictos

sobre Drogas « Poblacién general
« Poblacion en conflicto con la justicia

« Coordinacion internacional
 Trabajo en fronteras
« Unidades de investigacion locales

Politicas de Control

Fuente: Elaboracién propia a partir documentos oficiales de cada pais.

Las diferencias de una estrategia a otra se relacionan con lo que se pretende lograr en
estas tres areas y con la importancia relativa que se le da a cada una de ellas. De este
modo, el area de prevencion, por ejemplo, esta mas desarrollada en paises como Esta-
dos Unidos, con una clara orientacion hacia la eliminacién del consumo (mas que a la
reduccion de los dafios asociados a la utilizacién de drogas).

En el Recuadro N°2 se muestran algunas de las principales semejanzas entre las cinco
estrategias analizadas en este documento.

Principales semejanzas de las cinco estrategias.

® Todas las estrategias nacionales incluyen elementos de reduccion de demanda (prevencion y asisten-
cia de adictos) y reduccion de oferta (control).

® Todas las estrategias nacionales abordan el vinculo droga—delincuencia y contienen programas espe-
ciales de asistencia de adictos en conflicto con la justicia.

® Todos los paises reconocen que el fendmeno de las drogas desconoce fronteras. Por ello, se asigna
gran importancia a la coordinacién internacional y a la participacion en instancias supranacionales
(Naciones Unidas, Comunidad Europea, etc.).

® En prevencion y asistencia de adictos, el papel del nivel superior de gobierno es guiar, evaluar, diseminar
“buenas practicas” y financiar programas (total o parcialmente). La eleccién de los programas se define en
varios niveles (algunos son desarrollados directamente por el gobierno central, otros por niveles intermedios
y otros por la misma entidad ejecutora), mientras que la ejecucion queda generalmente en manos de ONG.

® Todas las estrategias nacionales involucran varias unidades y niveles de gobierno, y se destaca la
importancia otorgada a la coordinacion de esfuerzos.

® Todos los paises han pasado por etapas de redefinicion de estrategias, en las que, luego de un
proceso de evaluacion, se adecuan las politicas para reforzar las areas débiles e incorporar los cam-
bios en el entorno, como surgimiento de nuevas drogas, nuevas formas de narcotrafico, etc.

Fuente: Elaboracién propia a partir documentos oficiales de cada pais.
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A continuacion se describen en mayor detalle las diversas areas de accion contenidas en
las estrategias nacionales de cada pais.

1. Metas
y objetivos

Los principales objetivos que se pueden identificar en las estrategias nacionales sobre
drogas estan relacionados con la disminucién del consumo de sustancias estupefacientes
o con la disminucion del dafio que su utilizacion provoca a la salud. Asi, en cada pais se
definen objetivos generales que van en linea con la orientacion global de su estrategia.

Por ejemplo, paises como Estados Unidos -que representa uno de los enfoques mas
conservadores en materia de politicas de control de drogas- tiene objetivos relacionados
con la disminucién del consumo (acorde con su aspiracion de lograr una sociedad libre
de drogas), mientras que los Paises Bajos -que representan el otro extremo, con uno de
los enfoques mas liberales en este tema- tienen objetivos que apuntan en la direccion de
la estabilizacion del consumo y la disminucién de los dafios ocasionados por las drogas.
Con todo, la mayoria de los paises cuenta con objetivos en ambas lineas, difiriendo en la
importancia relativa que se le asigna a cada una de ellas.

En el Recuadro N°3, se presentan, a grandes rasgos, los objetivos generales estableci-
dos por las estrategias nacionales de los cinco paises en estudio.

Objetivos generales de las estrategias nacionales sobre drogas

EE.UU. Reducir el consumo habitual de todas las drogas ilegales

Reino Unido Reducir el consumo y el dafio asociado; principalmente cocaina y heroina.
Espafia Reducir el abuso via prevencién y, cuando no es posible, el dafio asociado.
Canada Reducir el dafio en el individuo, su familia y la comunidad.

Paises Bajos Reducir el dafio en el individuo, su entorno y la sociedad.

Fuente: Elaboracién propia a partir documentos oficiales de cada pais.

Ademas de los objetivos generales que se plantea cada pais en materia de drogas, exis-
ten metas especificas que se proponen cumplir en plazos determinados, para asegurar-
se de estar avanzando en el sentido correcto. El grado de especificidad con que se
estipulan estas metas varia de un pais a otro, desde las metas cuantificables con plazos
determinados y bases de medicion previamente establecidas, como el caso de Estados
Unidos (Ver Recuadro N°4), hasta lineamientos generales que definen el sentido en que
se actla, pero solo cuentan con metas cualitativas, sin que exista un elemento numérico
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que permita evaluar de manera imparcial los avances logrados, como el caso de Espafia,
Canada y los Paises Bajos (Ver Recuadro N°5). Situaciones intermedias son las de
paises como el Reino Unido, en que se fija una meta cuantitativa, pero no se determina la
base respecto de la cual se deben medir los progresos, por lo que los avances logrados
no se pueden determinar en forma obijetiva.

Rl on W Metas de la estrategia nacional de control de drogas de Estados Unidos

Metas a dos afos:

® Reducir en 10% el uso habitual de drogas ilegales de los jovenes entre 12 y 17 afios.
® Reducir en 10% el uso habitual de drogas ilegales de los adultos mayores de 18 afios.

Metas a 5 afios:

® Reducir en 25% el uso habitual de drogas ilegales de los jovenes entre 12 y 17 afios.
® Reducir en 25% el uso habitual de drogas ilegales de los adultos mayores de 18 afios.

Nota: Como base de comparacién se utilizaran los resultados obtenidos en la Encuesta Nacional Domiciliaria de Abuso de Drogas
del afio 2000. El “uso habitual” corresponde a la prevalencia mes, y™todas las drogas ilegales” incluye marihuana, cocaina, crack,
heroina, metanfetamina y otras.

Fuente: ONDCP “National Drug Control Strategy 2002”".

SEEIEL N\ Metas de la estrategia nacional de control de drogas de Canada

Reducir la demanda de drogas.
Disminuir la mortalidad y morbilidad asociada a las drogas.
Mejorar la efectividad y la accesibilidad a la informacion e intervenciones en abuso de sustancias.

Restringir la disponibilidad de drogas ilegales y reducir la rentabilidad del tréfico.

Reducir el costo que el abuso de sustancias le impone a la sociedad canadiense.

Fuente: “Canada’s Drug Strategy 1998".
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2. Politica
de prevencion

Mas alla de las diferencias en las prioridades de accién y en el énfasis que se da a ciertos
componentes de las respectivas estrategias nacionales sobre drogas, existen elementos
gue trascienden y que se reiteran en todos los paises. Dentro de las politicas de preven-
cion se da esta misma situacion.

Todos los paises analizados cuentan con programas de prevencion del consumo de dro-
gas. Entre ellos, Canada y Estados Unidos reconocen explicitamente que la prevencién
constituye la intervencion mas eficiente desde una perspectiva costo-beneficio, ya que
para la sociedad es mas barato evitar el consumo antes de que ocurra, que lidiar con las
consecuencias de éste (tratamiento, procesamiento judicial, etc.).

Una caracteristica comun de las acciones llevadas a cabo en esta materia en las distintas
regiones es la diversidad de ambitos en que se desarrollan estas iniciativas, que incluyen
intervenciones en el ambiente escolar, laboral, comunitario, deportivo, comunicacional,
etc.. En este contexto, los programas escolares de prevencion son los que se encuen-
tran mas ampliamente diseminados. Una posible explicaciéon es que la mayoria de los
usuarios de drogas se inicia en el consumo mientras esta en el colegio’, por lo que los
esfuerzos preventivos se concentran en esta area. Incluso se podria afirmar que el eje
central de los esfuerzos preventivos de cada pais es la educacion.

La prevencién masiva también es una practica generalizada, a pesar de las escasas
evaluaciones de impacto que respalden su efectividad en términos de reduccion del con-
sumo. Los programas comunitarios, aunque en menor medida, también son populares,
especialmente en Estados Unidos y el Reino Unido, donde éste es considerado uno de
los elementos centrales de sus estrategias.

Ademas de los esfuerzos preventivos dirigidos a la poblacién general, como los descritos
anteriormente, existen iniciativas de prevencion dirigidas a grupos especificos de la po-
blacién, que, por lo general, apuntan a personas con mayor riesgo de entrar en contacto
con ciertas drogas. Es el caso de los programas orientados a la prevencién del consumo
de drogas sintéticas en centros nocturnos, especialmente en fiestas “electrénicas”. Entre
ellos se destacan las iniciativas de testeo de pastillas (pill-testing) desarrolladas en los
Paises Bajos, en las que usuarios de éxtasis y otras drogas sintéticas pueden someter
sus pildoras a un analisis que determina si la sustancia es efectivamente lo que dice ser,
y no otra droga que pueda provocar reacciones adversas. Adema4s, estos programas son
considerados como una forma adecuada de acceder a ciertos jovenes y entregarles in-
formacion sobre los riesgos del consumo de estas drogas y sobre las alternativas de

7 SAMHSA, 1999 National Household Survey on Drug Abuse. Citado
en ONU: “World Drug Report 2000".
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tratamiento. Estas iniciativas son reconocidas por el Observatorio Europeo de las Dro-
gas Yy las Toxicomanias y han sido aplicadas de forma experimental en otros paises de
Europa, incluyendo Austria, Bélgica, Espafia, Alemania y Francia.

En este mismo ambito, se desarroll6 en Reino Unido durante el afio 2002 un documento
informativo llamado “Safer Clubbing” dirigido a los duefios de los locales de diversion
nocturna. Como primer objetivo de este plan se pretendia disminuir el consumo de dro-
gas dentro de estos locales. En segunda instancia, se buscaba reducir los dafios asocia-
dos a su consumo, por la difusion de informacion sobre medidas de seguridad tales como
contar con vias de ventilacién adecuadas, fuentes de agua potable (para prevenir la deshidrata-
cién), personal que reconozca una intoxicacion y sepa cémo reaccionar frente a ella, etc.

3. Politica de
asistencia de adictos

Junto con las politicas de prevencion y de control, la asistencia de adictos constituye uno
de los pilares de toda estrategia nacional sobre drogas. Las iniciativas que se enmarcan
en esta categoria estan dirigidas especificamente a los usuarios dependientes y
abusadores, que son los que requieren de tratamiento para poder dejar las drogas o
reducir el dafio asociado. Si bien se estima que la prevencion es la politica mas eficiente
en términos de costos, también es cierto que una vez que la condicion de abuso ya
existe, el tratamiento se presenta como una buena alternativa, ya que su costo es inferior
a los beneficios que se obtienen de él (en términos de ahorro en seguridad social, salud
publica, delincuencia, etc.).

Los programas de asistencia de adictos pueden ser clasificados en dos grandes grupos,
situacion que se condice con las dos tendencias que existen en cuanto a los objetivos
generales de cada estrategia nacional. El primero contiene los programas que aspiran a
lograr la abstinencia total de sus participantes, es decir, se trata de programas libres de
drogas; el segundo, incluye los programas cuyo objetivo es la reduccién del dafio provo-
cado por el consumo de sustancias ilegales.

Como primera similitud entre las estrategias analizadas, se encuentra que cuatro de los
cinco paises en estudio cuentan con intervenciones en ambas areas de tratamiento, en-
tre las que se encuentran: programas residenciales y de desintoxicacion (libres de dro-
gas), y programas de intercambio de jeringas y sustitucion con medicamentos (reduccién
de dafo). La excepcion la constituye el gobierno federal de Estados Unidos, que s6lo
respalda programas libres de drogas. No obstante, existen iniciativas de reduccion de
dafo en el nivel estatal; por ejemplo, Nueva York cuenta con programas de intercambio
de jeringas, Los Angeles tiene programas de sustitucion con metadona, etc.

Especial interés despierta el caso de los Paises Bajos, por su fuerte orientaciéon a la
reduccién de dafios. El objetivo del gobierno es lograr la integracién social de los adictos
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—que, por lo general, son vistos como pacientes mas que como infractores de ley- por lo
gue la meta que se persigue es mejorar sus condiciones de vida y limitar el deterioro de
su salud. Por este motivo, se utilizan programas de sustitucion con medicamentos para
el tratamiento de adictos con alto grado de dependencia (principalmente heroinbmanos).
El 95% de estas iniciativas corresponde a programas de mantencion, es decir, no aspiran
a reducir la dosis con el tiempo. Incluso existen programas de prescripcion de heroina
para adictos cronicos. Esta iniciativa -una de las mas criticadas por los paises mas
conservadores- también ha sido aplicada en el Reino Unido, pero con un uso muy restrin-
gido: pocos doctores cuentan con la licencia necesaria, y muy pocas personas reciben
este tratamiento.

Un segundo punto de encuentro entre las distintas politicas de asistencia de adictos es la
preocupacion por la relaciéon entre droga y delincuencia. En forma adicional a los progra-
mas para la poblacién general, cada estrategia contempla intervenciones dirigidas espe-
cialmente a personas que se encuentran en conflicto con la justicia. Ademas, el sistema
judicial es considerado como una instancia adecuada para entrar en contacto con aque-
llas personas que son incapaces de superar su problema de abuso de drogas por si
mismas, pero que no reconocen que necesitan ayuda, que es lo que ocurre en la mayoria
de los casos. De hecho, se ha estimado que, de las personas que requieren tratamiento
y no lo estan recibiendo, menos del 10% piensa que necesita ayuda®.

En este contexto, se encuentran las denominadas “Cortes de Droga”, tribunales por me-
dio de los cuales el sistema judicial atiende de forma separada a quienes infringen la ley
como consecuencia de una adiccion, y les asigna sanciones diferenciadas. Dirigido
especificamente a adictos no violentos involucrados en actividades delictivas para finan-
ciar su habito, este tribunal sustituye penas de reclusién por tratamiento de rehabilitacién
supervisado intensivamente por la corte mediante examenes aleatorios. El monitoreo y
la evaluacion de progresos son dos componentes criticos que el sistema utiliza para
alcanzar sus metas de abstinencia de consumo y disminucion de la reincidencia delictual.

Asi, se utiliza el poder coercitivo del sistema judicial para reducir el consumo de drogas.
Una vez terminado el tratamiento, las personas reciben una desestimacion de los cargos
o bien una reduccion del periodo de libertad vigilada. Los beneficios ofrecidos bajo este
sistema, incentivan la participacién en estos programas, lo que permite a las autoridades
atacar la causa de los problemas -la adiccion- y de esta manera disminuir la probabilidad
de que se vuelvan a cometer delitos. Ademds, se calcula que el costo de este tipo de
programa por participante es inferior al 10% del costo de reclusion®.

8 Substance Abuse and Mental Health Services Adminstration
(SAMHSA), Office of Applied Studies, National Household Survey
on Drug Abuse, 2000.

9 National Association of Drug Court Professionals (NADCP). “Facts
on drug courts”, enero 1999. Citado en: James y Sawka, “Drug
Treatment Courts: Substance Abuse Intervention within the Justice
System”. Alberta Alcohol and Drug Abuse Commision, noviembre

2000.
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Este sistema ha sido instaurado con algunos matices, en tres de los paises analizados en
este documento: Estados Unidos, Reino Unido y Canad4, siendo el primero de ellos el
gue se encuentra mas avanzado en la materia, ya que esta instancia existe desde 1989.
En Reino Unido y Canad4a, en cambio, recién fue introducida en 1998.

Més alla de la existencia de una entidad formalmente disefiada para tratar los delitos
relacionados con drogas, todos los paises cuentan con procedimientos o penas alterna-
tivas para este tipo de infracciones. El Cuadro N°5 ilustra esta situacion.

Cuadro N°5 Proceso judicial para consumidores de droga en conflicto con la ley

Existen “CORTES DE DROGA” Alternativas al procedimiento regular
Estados Unidos v
Reino Unido v
Espafa Derivacion a tratamiento desde juzgados
Canada v
Paises Bajos “Sistema de intervencién temprano”

Fuente: Elaboracion propia a partir de documentos oficiales de cada pais.

Los resultados obtenidos por estos programas son bastante positivos. Estudios de 1997
indican que los indices de reincidencia se ven reducidos drasticamente. La tasa de rein-
cidencia fluctia entre 5% y 28% para quienes estuvieron involucrados en el programa en
algun punto de su proceso, y s6lo 4% para quienes completaron satisfactoriamente el
programa. Esto se compara con el 45% de probabilidad de reincidencia de quienes no
participan de las Cortes de droga®.

Ademas de las cortes de droga, existen otros programas destinados a quienes estan en
conflicto con la justicia; por ejemplo, las alternativas de tratamiento dentro de los recintos
penales. Todos los paises estudiados cuentan con programas de asistencia de adictos
en este ambito, destacando Espafia por la variedad de tratamientos ofrecidos y por la
amplitud de su cobertura (todas sus carceles implementan iniciativas de prevencion y
educacion para la salud, que buscan motivar a los dependientes a buscar tratamiento y
evitar que nuevos internos comiencen a utilizar drogas). El Reino Unido también cuenta
con un plan nacional en esta materia, mediante el cual se proporciona a los reclusos
orientacion, evaluacion, referencia, consejo y atencién (CARAT, por su sigla en inglés).

10 American University’s Drug Court Clearinghouse and Technical
Assistance Project, “Summary Assessment of the Drug Court
Experience”, 1997.
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4. Politica
de control

Todos los paises cuentan dentro de sus estrategias con politicas de control de drogas
orientadas a reducir la oferta y la demanda por drogas mediante las leyes vigentes. En
todos los casos, el énfasis esta puesto en el control de la disponibilidad de drogas, mas
gue en el del consumo y porte ilegal, que también se atacan desde otros frentes, como
prevencion y tratamiento.

Para desarticular el mercado de la droga se ataca al mercado en todos sus niveles,
desde la etapa de produccién hasta el microtrafico. Para controlar la comercializacién
interna de drogas ilegales, la mayoria de los paises cuenta con unidades especializadas
de investigacion con la tarea de desmantelar las organizaciones de trafico dentro del
pais. Al mismo tiempo, se utiliza a los cuerpos de policia locales para controlar la venta de
drogas al por menor, tratando de dar prioridad a aquellos sectores de alta intensidad de trafico.

En relacion con el resguardo de las fronteras -uno de los lugares mas aptos para inter-
ceptar cargamentos ilegales- el servicio de aduanas de cada pais desempefa un papel
fundamental, lo mismo que las instituciones de investigacién abocadas al
desmantelamiento de redes de narcotrafico internacional. Destaca la preocupacion de
todos los paises por actuar en forma conjunta para desarticular las bandas e, incluso,
para trabajar destruyendo cultivos en los paises de origen, de manera de eliminar las
fuentes de abastecimiento de sustancias ilegales. Por ejemplo, Estados Unidos cuenta
con un plan denominado Iniciativa Andina Contra las Drogas, que durante el afio 2003
recibira 731 millones de dolares, la mitad para erradicacién y destruccion de cultivos, y el
resto para desarrollo de cultivos alternativos y apoyo al fortalecimiento institucional local.

Cabe destacar la politica de control diferenciado llevada a cabo en los Paises Bajos,
donde los recursos del presupuesto de control se asignan en su mayoria a la represion
del trafico en gran escala y principalmente de drogas duras, entre ellas la cocaina y la
heroina, aunque, por las nuevas tendencias de consumo, el foco ha cambiado hacia el
éxtasis en los ultimos afios. Esta distincion entre tipos de drogas dentro de la politica de
control, también existe en el Reino Unido, donde los esfuerzos se concentran en el con-
trol en las drogas clase A (principalmente cocaina y heroina). Este cambio en la orienta-
cion de la politica de control de drogas de este pais se ha visto reflejada en las incauta-
ciones por tipo de droga. Mientras los decomisos de cocaina y heroina han aumentado,
los de cannabis tienden a disminuir®.

Para tener una nocién de la cantidad de droga requisada en cada pais, el Cuadro N°6
presenta las incautaciones de las principales drogas llevadas a cabo durante el afio 2000

1 Martin Corkery, John, “Drug Seizure and Offender Statistics, United
Kingdom 2000”, mayo 2002.

37

%)
.©
f=2]
8]
&
S
=
7]
@
%)
<
-
=

sobre la droga




CAPITULO COMPARATIVO

en los cinco paises en estudio. Se recomienda cautela en la interpretacion de los datos
correspondientes a cannabis, ya que cada pais los construye de distinta forma.

Cuadro N°6 Incautaciones de las principales drogas (Kg), afio 2000.

Cocaina Heroina Cannabis
Espafa 6.165 485 474.505*
Canada 1.851 168 44,9162
Estados Unidos 56.002 581 645.693°
Reino Unido 3.944 3.381 73.500*
Paises Bajos 6.472 896 39.920

1 = Solo hachis 2 =Mas 1.102.198 plantas 3 = S6lo marihuana 4 = Méas 47.800 plantas.
Fuentes: Ministerio del Interior, Oficina Central Nacional de Estupefacientes 2000; Drug Situation in Canada 2001; Federal-wide Drug
Seizure System DEA 2000; Drug Seizure and Offender Statistics UK 2000; National Drug Monitor 2001 Annual Report.

La deteccion de cargamentos ilicitos es so6lo una de las areas en que se ven reflejados
los resultados de las politicas de control. Un segundo indicador se relaciona con la iden-
tificacion de personas involucradas en la comercializacion ilegal de drogas. En este
ambito, algunos paises cuentan con estadisticas sobre el nUmero de detenciones o
denuncias de delitos relacionados con drogas (venta, manufactura, posesion). La distri-
bucion por tipo de delito cometido y por droga asociada varia de un pais a otro. Por
ejemplo, mas de la mitad de los delitos de drogas cometidos en Canada el afio 2001
fueron por posesién (proporcion que sobrepas6 el 70% al considerar solo los delitos por
cannabis). Ademas, 78% de los delitos de trafico y posesion de drogas se relacionaron
con cannabis. En Estados Unidos, el aiio 2000, el 78,7% de las personas detenidas por
drogas estaba acusada por delitos de posesion; en Espafa, 67,1% de los detenidos y
denunciados por tréfico de drogas en afio 2001 se relacionaba con cannabis.

Como la sancién que recibe una parte importante de los condenados por delitos de dro-
gas es la reclusion, resulta interesante comparar la proporcion de personas cumpliendo
condena en las céarceles por violaciones de este tipo. De hecho, un porcentaje relativa-
mente alto de la poblacién penal de los paises en estudio esta alli por delitos relacionados
con drogas. El Grafico N°1 presenta cifras al respecto, aunque se debe considerar sélo
como una referencia, pues las mediciones no son directamente comparables entre
paises, ya que datan de distintas fechas y las formas de agrupar la informacién difieren
de un pais a otro.
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Grafico N°1 Recluidos por delito de droga

EE.UU (1999) 24.6%
Paises bajos (2001)

Inglaterra y Gales (2000)

Canada (1996)

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Fuentes: ONDCP Anual Report 2002; Statistics Netherlands 2001 (www.cbs.nl); The Prision Population in 2000: a Statistical Review; Adult
Correctional Services Survey 1996.
Nota: Espafia no cuenta con estadisticas disponibles.

En relacién con la composicién de estos reclusos, se sabe que los varones componen la
gran mayoria de ellos (87,4% en los Paises Bajos, 88,8% en Reino Unido, etc.) Ademas,
prevalecen las personas jévenes. Por ejemplo, en los Paises Bajos el 73% de los proce-
sados por drogas tiene entre 20 y 49 afios.

5. Aspectos
internacionales

Debido a la naturaleza del problema de las drogas, que es concebido como un fenémeno
gue trasciende las fronteras, la cooperacion internacional es un area de especial impor-
tancia para todos los paises analizados. Por eso, se desarrollan numerosos esfuerzos,
tanto bilaterales como multilaterales, aunque sin desconocer las diferencias entre los
problemas que enfrenta cada nacion, y con ello la necesidad de soluciones locales.

Las convenciones de la Organizacion de Naciones Unidas (ONU) sobre este tema son el
marco de referencia a partir del cual se generan estos acuerdos de cooperacion interna-
cional. Las tres principales convenciones son:

« ConvenciénUnica sobre Drogas Narcéticas de 1961.

» Convencion sobre Sustancias Psicotropicas de 1971.

» Convencion contra el Tréfico llicito de Drogas Narcéticas y Sustancias Psicotropicas
de 1988 (también conocida como Convencién de Viena).

Este ultimo acuerdo es particularmente exhaustivo y comprende desde la produccion
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hasta el consumo, incluyendo el control de precursores quimicos, lavado de dinero, etc.
Los cinco paises que forman parte de este estudio estan suscritos a estos acuerdos de la
ONU. Esta interconexién permite facilitar el intercambio de informacién y fijar estdndares
internacionales para el control de ciertas sustancias de manera de avanzar como bloque
en un mismo sentido.

La entidad encargada directamente de esta actividad es la Oficina de Control de Drogas
y Prevenciéon del Crimen (ODCCP) -que es el lider mundial en esta materia-
especificamente mediante su Programa Internacional de Control de Drogas (UNDCP).
Creado en 1991, el UNDCP tiene como objetivo educar al mundo respecto de los peligros
del abuso de drogas. El programa apunta a fortalecer la accion internacional en contra de
la producciodn, el trafico y la delincuencia asociada a las drogas mediante proyectos de
desarrollo alternativo, monitoreo de cultivos y programas contra el lavado de dinero. El
UNDCP también provee estadisticas globales y asiste a los paises en la implementacion
de los tratados de la ONU, en el desarrollo de politicas nacionales y en el impulso de
algunos proyectos especificos.

Los Paises Bajos participan activamente en las decisiones de esta agencia, ya que es un
donante importante del programa; lo mismo que Estados Unidos y Reino Unido. Canada
también tiene un papel protagdénico por medio de su participacion en la Comisién de
Drogas Narcéticas. De igual modo, el Reino Unido ha participado en instancias decisivas
mediante su maximo representante en materia de control de drogas, quien ha liderado
misiones de la ONU contra el narcotrafico.

Los paises miembros de la Comunidad Europea (entre ellos Espafia, Reino Unido y
Paises Bajos), ademas de participar en actividades de la ONU, participan de los acuer-
dos de la Comunidad en relacion con el tema drogas, entre los cuales existe desde 1998
una Estrategia Europea de Drogas. Esta instancia permitié la formacion del Observatorio
Europeo para las Drogas y las Toxicomanias, entidad que proporciona la informacion
necesaria para abordar el problema desde un enfoque global, ya que trabaja para reco-
ger, analizar y difundir datos objetivos, fiables y comparables.

El desarrollo de acciones grupales encaminadas al control del trafico, la produccion vy el
consumo de drogas, también forman parte de este protocolo, lo mismo que la definicién
(o creacion) de instituciones responsables de estas tareas. Por ejemplo, la Oficina Euro-
pea de Policia (Europol), es la encargada de luchar contra el trafico dentro de la Union y
de fomentar la cooperacién policial y aduanera entre los Estados miembros.

Otra agrupacién internacional de colaboracién en materia de control de drogas es el
grupo G8, que como coalicion de los paises mas poderosos del mundo, otorga su apoyo
a las iniciativas emprendidas por las Naciones Unidas. De los paises estudiados, Cana-
da, Estados Unidos y el Reino Unido forman parte de este grupo y, por ende, cumplen
con trabajar en la reduccién de la demanda en sus respectivas naciones y atacar la oferta
de drogas en forma conjunta. En el comunicado de Okinawa, de julio de 2000, se dio
especial importancia al comercio ilegal de precursores quimicos para la produccion de

o
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drogas controladas y al aumento en el consumo de drogas sintéticas.

Adicionalmente, existen iniciativas de trabajo bilaterales, formuladas principalmente en-
tre los paises que comparten fronteras, aunque también existen en otras circunstancias.
Por ejemplo, Espafia cuenta con acuerdos de cooperacion con Bolivia y Ecuador; el
Reino Unido trabaja en conjunto con Bulgaria para ayudarla a alcanzar los estandares en
materia de drogas exigidos para formar parte de la Unién Europea y también tiene conve-
nios con algunas regiones productoras de drogas (Colombia, el Caribe) y de transito
(Irdn, Pakistan y los Balcanes). Canada es un ejemplo de trabajo compartido con Esta-
dos Unidos, debido a la extensa frontera que comparten. De hecho en 1997 se estable-
ci6 un Foro Canadiense-Estadounidense para el crimen fronterizo con el objeto de forta-
lecer la cooperacion y el intercambio de informacion entre ambos paises. Finalmente, los
Paises Bajos prestan especial atencién a su relacion con los paises vecinos debido a la
existencia del narcoturismo, por lo que intenta que cada pais cuente con oferta de trata-
miento para sus respectivos adictos. También coopera en el desarrollo de las estrategias
de drogas de las Antillas Holandesas y de Aruba.

Por ultimo, existen instancias especificas de relacion entre paises como foros internacio-
nales organizados para tratar temas especificos, que no derivan en convenios de largo
plazo, pero que sirven para unificar criterios y potenciar las relaciones de trabajo.

6. Presupuesto

Los recursos que los gobiernos asignan a sus estrategias de drogas varian notablemente
de un pais a otro. Asimismo, la distribucion de fondos entre las distintas areas de inter-
vencioén difieren, ya que por lo general van en linea con los objetivos de cada estrategia
nacional.

Una diferencia notoria entre los paises en estudio, corresponde a la calidad de la informa-
cion presupuestaria disponible. Por ejemplo, paises como Estados Unidos publican in-
formes periddicos en los que se da cuenta detallada de los gastos incurridos y proyecta-
dos; en cambio, paises como Canada ni siquiera cuentan con informacion disponible
para las autoridades a cargo de las decisiones de politica de drogas, ya que no se lleva
registro de los gastos directamente atribuibles a la estrategia nacional de drogas. Por
este motivo, el presente informe sélo cuenta con estimaciones de los gastos de Canada.
Similar es el caso de los Paises Bajos, ya que la informacion disponible respecto de este
tema es escasa y solo se cuenta con rangos de gasto estimados.

En el Cuadro N°7 se presentan el presupuesto total asignado por cada pais a las estrate-

gias nacionales de drogas, el presupuesto per capita y el presupuesto como porcentaje
del PIB.

@
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Cuadro N°7 Presupuesto de drogas por pais

Estados Unidos Reino Unido Espafia Canada Paises
(Gob. Federal) (Adm. Central Bajos
y CC.AA)

Presupuesto drogas
(millones de dodlares) 18.095 1576 257* 295** sli
Afo al que corresponde 2001 2001/02 2000 1999/ 2000 sli
Presupuesto drogas per
capita (USD por habitante) 64 23 6 10 sli
% presupuesto droga/ PIB 0,18% 0,10% 0,04% 0,04% sli
Evolucién en el tiempo alza alza alza sli sli

* No incluye politica de control

** Estimacion del Senado sobre la base de datos parciales

Nota: 1USD = 0,96 euros (31 diciembre 2002).

Fuente: Elaboracién propia a partir de informacién presupuestaria oficial de cada pais e informacién demogréafica de las Naciones Unidas

Al comparar estos datos, se debe tener en cuenta que la forma en que se organiza la
informacidn es un aspecto en que los paises se diferencian, ya que no todos incluyen los
mismos items en sus respectivos presupuestos. Ademas, en algunos casos solo se
cuenta con el presupuesto federal (dejando fuera los recursos estatales), o se incluye
sélo los fondos destinados al control de la demanda y no de oferta, etc..

Con todo, en los tres paises que disponen de informacion hay presupuestos que han
evolucionado al alza, lo que refleja la creciente preocupacion de los gobiernos por el
problema de la droga.

En cuanto a la descomposicion del presupuesto por areas de intervencion, solo Estados
Unidos y Reino Unido llevan cuenta oficial al respecto. El Reino Unido contempla 43% en
asignaciones para control de la oferta de drogas -porcentaje bajo en comparacion con el
67% de Estados Unidos-, y 38% en tratamiento -superior al 19% que gastan los estado-
unidenses. En cuanto al gasto en prevencién, uno de los aspectos mas destacados en
todas las estrategias nacionales, se observa que un bajo porcentaje de los recursos se
destina a este tipo de iniciativas (19% en Reino Unido y 14% en Estados Unidos). Una
posible explicacion de esta situacion es el bajo costo de los programas preventivos en
relacion con los de control y asistencia, por lo que, a pesar del énfasis que se le da a la
prevencion en términos de estrategia, esto no se ve reflejado en términos de presupuesto.

Finalmente, es interesante destacar un punto en comun en las estrategias nacionales de
Espafa y Reino Unido, que corresponde a una de sus fuentes de fondos: el llamado
Fondo de Bienes Decomisados (Espafia) y el Fondo de Activos Confiscados (Reino Uni-
do). Estos fondos representan una proporcion de los bienes requisados en los procesos
de desarticulacion de bandas de narcotréfico y otros delitos relacionados con drogas.
Desde que fue creado en 1999, el fondo inglés ha recaudado mas de 15 millones de
ddlares, gue han sido utilizados para financiar actividades de reduccion de oferta y de-
manda que permiten reducir el impacto negativo de las drogas en la sociedad.

12/
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V. RESULTADOS OBTENIDOS

La evaluacion de los resultados obtenidos por cada estrategia nacional de con-
trol de drogas debe ser hecha de acuerdo con las metas trazadas en su etapa de
plan. Por eso, los indicadores més adecuados para cada pais varian, aunque
en general todos tienden a buscar los mismos objetivos, sobre todo en cuanto a
disminuir el consumo. Las metas de reduccién de dafios son distintas; por
ejemplo, Estados Unidos no las incluye en su estrategia. Los demas paises, en
general, cuentan con mediciones similares entre si, incluyendo: contagio de
SIDA mediante jeringas contaminadas, muertes asociadas al consumo de dro-
gas (por sobredosis o por SIDA), porcentaje de usuarios que se inyecta, etc.

Antes de comenzar con la presentacion de los resultados obtenidos por las dis-
tintas estrategias, es interesante conocer los niveles de consumo de drogas en
los respectivos paises, para tener una idea de la situacion que se da en cada
region. Para ello, en el Grafico N° 2 se presentan las prevalencias anuales de
consumo de las principales drogas, vale decir, cannabis y cocaina. Lo que indi-
ca este numero es el porcentaje de entrevistados que declara haber consumido
la sustancia al menos una vez durante el afio previo a la encuesta. Medidas
similares son la prevalencia vida y la prevalencia mes, pero en relacién con el
consumo alguna vez en la vida o en los 30 dias previos a la encuesta, respecti-
vamente. Estos tres indicadores constituyen una de las principales medidas de
consumo de drogas en los paises estudiados y por lo tanto se utilizan
recurrentemente en este informe.

Es necesario tener en consideracion que las metodologias utilizadas en los es-
tudios que dan origen a estos datos son distintas en cada pais y, ademas, que
las fechas de medicion difieren, por lo que se debe tener precaucion al comparar
directamente las cifras.



[%2}
o
=
[
B=
=
(%]
(5}
oc
=

obtenidos

CAPITULO COMPARATIVO

GraficoN°2  Consumo de cannabis y cocaina en la poblacion general (Prevalencia afio)
CANNABIS COCAINA

Espafia (2001) 9,9% Espafia (2001) 2,6%

Reino Unido (2000) 9,4% Estados Unidos (2001) 1,9%

Estados Unidos (2001) 9,3% Reino Unido (2000) 1,7%

Canada (1994) 7.4% Paises Bajos (2001) 0,9%

Paises Bajos (2001) 5,0% Canada (1994) 0,7%

0% 5% 10% 15% 0% 1% 2% 3%

Fuentes: Encuesta Domiciliaria sobre Consumo de drogas en Espafia 2001, National Household Survey on Drug Abuse 2001 (USA), British
Crime Survey 2000, Licit and lllicit Drug Use in The Netherlands 2001, y National Alcohol and Other Drugs Survey 1994 (Canadd).

Una vez conocidos estos antecedentes, a continuacion se presentan los resultados obte-
nidos en cada pais separados en las dos principales areas de accién: disminucion del
consumo y reduccion de dafios.

1. Disminucién
del consumo

La informacidn disponible en este tema es diferente en cada pais, tanto en términos de
cantidad como de calidad. En este sentido, Estados Unidos es el pais que se encuentra
mas avanzado, ya que es el Unico que cuenta con estudios anuales y que presenta las
series de tiempo mas largas para analizar las tendencias en el consumo de drogas de la
poblacion general. Espafay el Reino Unido, aunque en menor medida, también cuentan
con estudios nacionales de consumo que se usan para cuantificar los avances logrados
por las acciones emprendidas en esta area. En los Paises Bajos sdlo se han hecho dos
encuestas nacionales (en 1997 y 2001) y en Canada so6lo existen mediciones de este tipo
para algunas ciudades, por lo que no pueden ser utilizadas para evaluar la efectividad de
las estrategias nacionales, por no ser representativas de la realidad del pais.

Los efectos que las estrategias han logrado causar en este &mbito son escasos: ninguno
de los paises estudiados ha logrado reducir el consumo de drogas ilegales de forma
sistematica. Esto, independientemente del enfoque con que se aborda el problema, ya
que paises tan disimiles en sus orientaciones como Estados Unidos y los Paises Bajos
presentan resultados similares en cuanto a las prevalencias de consumo de las principa-

o
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les drogas. Al respecto, un estudio comparativo realizado en las ciudades de Amsterdam,
San Francisco y Bremen indica que las diferencias en la legislacién sobre consumo y
posesion de marihuana entre estas regiones no influia mayormente en el patrén de con-
sumo de los usuarios habituales de marihuana. La muestra no revela diferencias signifi-
cativas en la intensidad ni en las circunstancias de uso®.

El Gréafico N° 3 ilustra la evolucion de las prevalencias mensuales de consumo de las
principales drogas en Estados Unidos y los Paises Bajos, de acuerdo con las encuestas
nacionales realizadas en 1997 y 20012. Ambos estudios son similares en su estructura,
pues utilizan metodologias parecidas, corresponden a los mismos afios e incluyen al
mismo grupo de poblacion (mayores de 12 afios), por lo que su comparacion es posible,
aunque debe ser hecha con cuidado. Aqui se observa que, salvo la leve disminucion en
la prevalencia de consumo de heroina es Estados Unidos, no se han obtenido resultados
positivos.

Grafico N°3 Evolucion en el consumo de drogas (Prevalencia mes)

Estados Unidos Paises Bajos
~ [loa% _[Joiw
Heroina 0.2% Heroina 0.0%
. 0,7% . 0,4%
Cocaina Cocaina
0,7% 0,2%

. 5,4% . 3,0%
Marihuana Marihuana
5,1% y hachis 2,5%

[ ] 2001 Il 1097

Fuentes: SAMHSA, “National Household Survey on Drug Abuse” y CEDRO, “Licit and lllicit Drug Use in The Netherlands”.

La situacién que se observa en los demas paises es similar. Aunque se presentan dis-
minuciones del consumo en algunos periodos y en ciertos grupos de la poblacion, no se
ha conseguido una disminucién sostenida en el tiempo que respalde la efectividad de las
estrategias emprendidas. Los Graficos N°4 y N°5 jlustran la situacion de Espafiay Reino
Unido respectivamente, comparando los resultados de sus dos encuestas nacionales
mas recientes. En ellos se observan aumentos en las prevalencias de consumo de las
principales drogas.

2. Cohen y Kaal, 2001. “The irrelevance of Drug Policy: Petterns and
careers of experienced cannabis use in the populations of
Amsterdam, San francisco and Bremen”. CEDRO: Center for Drug
Research of the University of Amsterdam.

13 Se utilizan las encuestas de 1997 y 2001porque son las Unicas ci-
fras de consumo disponibles en los Paises Bajos, y para fines de
comparacion se consideran los mismos afios de las encuestas nor-

teamericanas (que se publican anualmente).
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Grafico N°4 Evolucion del consumo de drogas en Espafia (Prevalencia afio)

Heroina

Cocaina
2,6%

. 6,8%
Canabis
9,9%

[ ] 1999 Il 2001

Fuente: DGPNSD, Encuesta Domiciliaria sobre Consumo de Drogas.

Grafico N°5 Evolucion del consumo de drogas en Reino Unido (Prevalencia afio)

0,1%
Heroi
eroina 0.3%

; 1,1%
Cocaina
1,7%

. 9,0%
Canabis
9,4%

[ ] 1998 Il 2000

Fuente: British Crime Survey 2000.

2. Reduccion
de dafos

Los resultados obtenidos en esta area son, en general, bastante mas alentadores que los
observados respecto del consumo de drogas. En todos los paises que han aplicado
iniciativas de esta naturaleza existen series de datos que muestran quiebres y luego
claras tendencias a la baja, lo que indicaria que estas actividades estan cumpliendo con
sus objetivos. Por ejemplo, hay evidencia de disminuciones en el nUmero de muertes
relacionadas con drogas en las regiones que cuentan con iniciativas de reduccion de
dafios (Ver Grafico N°6).

o
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Grafico N°6
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Fuentes: DGPNSD, Observatorio Espafiol sobre Drogas, y The Netherlands Drug Situation 2000.

Otro de los efectos positivos que se han logrado con estos programas es la disminucién
en la proporcion de usuarios que utiliza drogas en forma inyectable, lo que redunda en la
diminucién en la transmision de enfermedades infecciosas, como SIDA y hepatitis By C.
Asi, los casos de SIDA contagiados mediante el uso intravenoso de drogas disminuyeron
en Espafia, lo mismo que el nimero de muertes de personas con SIDA adquirido por esta
via en el Reino Unido** (Ver Gréfico N°7).

Grafico N°7 SIDA'y uso intravenoso de drogas en Espafia y Reino Unido
5000
4.969
4000 |
3000 : Casos de SIDA
asociados al uso
2000 — intravenoso de drogas
1000~ 574 (1982 — 2000)
ol
I
1082 ' 1085 ' 1088 | 1001 ' 1094 ' 1997 ' 2000 |
200 — Muertes
150 158 por SIDA adquirido por
100l inyeccion de drogas,
54 notificadas por paises del
%0 2 Reino Unido (1990 — 2000)
0
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Fuentes: Registro Nacional de SIDA del Ministerio de Salud y Consumo, y Drugscope, “Annual Report on the UK Drug Situation 2001, the
UK report to the EMCDDA, 2000.

14 Se debe tener en consideracion que este dato se puede ver afectado
en cierta forma por la oferta de tratamiento médico para enfermos de
SIDA, que también podria estar contribuyendo a la disminucion en la
mortalidad de los enfermos contagiados por inyeccion de drogas.
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El nimero de usuarios problema de opiaceos también es un indicador que ha podido ser
regulado en los Paises Bajos gracias a iniciativas de control de dafio.
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VI. COMENTARIOS FINALES

No existe una tendencia mundial clara respecto de la estrategia de drogas a
seguir para obtener los mejores resultados. Si bien cada vez mas paises inclu-
yen dentro de sus estrategias nacionales intervenciones del tipo control de da-
fos, esto no significa que se estén dejando de lado los esfuerzos de prevencién
primaria (evitar que las personas comiencen a utilizar drogas). De acuerdo con
el “World Drug Report 2000” de la ONU, “los mensajes y las intervenciones de-
sarrolladas en un nivel no deben poner en riesgo el éxito de programas desarro-
llados en otros niveles”, es decir, existe lugar para implementar iniciativas en
distintos ambitos. De hecho, la institucion promueve simultaneamente progra-
mas de prevenciéon gque incentivan a los jévenes a llevar una vida libre de dro-
gas, y actividades orientadas a prevenir el contagio del virus del SIDA entre la
poblacion que se inyecta drogas.

Este dilema en cuanto a cudles son las politicas mas apropiadas surge en todos
los paises y es resuelto de distinta manera en cada uno de ellos. Como se ha
observado mediante este capitulo, en Estados Unidos se le da supremacia ala
prevencién primaria, es decir, prevenir el consumo antes de que se presente (lo
mismo ocurre en algunos paises asiaticos). Por su parte, en paises de Europa
occidental, como también en Canada y Australia, se da mas énfasis a la preven-
cion secundaria (evitar el consumo problematico entre quienes ya consumen en
forma ocasional o habitual) y terciaria (impedir que la situacion se agrave y dis-
minuir los posibles dafios asociados al consumo problematico de drogas).

A pesar de la reticencia inicial generada por esta ultima clase de intervencion -
gue constituye en si una forma de reconocer la existencia del consumo de dro-
gasy, con ello, de asumir implicitamente el fracaso parcial de los programas de
control de oferta y de prevencion- la evidencia indica que los resultados presen-
tados en este ambito de la estrategia de drogas son los mas positivos hasta el
momento, aungue es valido preguntarse qué habria sucedido si no hubieran
existido al mismo tiempo las politicas de prevencion y control. Probablemente,
la situacion seria peor que la observada hoy.

®
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Con todo, antes de considerar la aplicacion de cualquiera de estos programas en otras
areas geograficas, se deben estudiar las diferencias regionales y, con ello, las adaptacio-
nes que es necesario llevar a cabo para cada caso particular.
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|. RESUMEN

De los cinco paises incluidos en este estudio, Canadé fue el segundo en lanzar
una estrategia nacional formal para enfrentar el problema de las drogas, adelan-
tandose a Estados Unidos, Reino Unido y los Paises Bajos. A ese primer docu-
mento (1987) siguieron dos mas: uno en 1992 y otro - actualmente vigente- en
1998.

La aspiracion de largo plazo de las autoridades canadienses es reducir el dafio
asociado al alcohol y otras drogas para los individuos, sus familias y la comuni-
dad, entendiéndose por dafio el deterioro fisico, psicoldgico, social y econémico.
Aunque se sefala que para ello es necesario reducir la demanda de drogas y la
mortalidad y morbilidad asociadas, las autoridades no han explicitado metas
objetivas y medibles, por lo que dificilmente se pueden analizar los logros de la
estrategia. Esta dificultad se ve agudizada por la precariedad de informacion
disponible sobre la materia, la cual ha sido constatada recientemente por entida-
des como el Comité Especial del Senado en Drogas llegales y el Auditor General
de Canada.t

Con todo, los pocos datos disponibles no son alentadores: el consumo de sus-
tancias ilegales parece haber aumentado y no fue posible encontrar indicadores
positivos de reduccién de dafio.

Como en todos los paises analizados, la accion se puede clasificar en tres gran-
des é&reas: prevencion, asistencia de adictos y control.

(i) Prevencion: considerada la intervencion mas adecuada, parte importante
de los esfuerzos del gobierno federal estden esta area. La prevencion se
asocia en Canada a la educacion, entendida ésta como la transmisién de
informacion creible sobre los riesgos asociados al consumo de distintas cla-
ses de sustancias y de algunas practicas de uso (como compartir jeringas,

1 Ver capitulo de resultados.
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(i)

por ejemplo). El propésito de la prevencion es lograr que los individuos, las familias
y la comunidad adquieran los conocimientos necesarios, cambien ciertas actitudes,
desarrollen habilidades y adopten habitos saludables que los alejen de los dafios que
provocan las drogas.

Asistencia de adictos: existe una amplia gama de modalidades de asistencia, que
incluye programas de tratamiento para lograr la abstinencia e intervenciones de re-
duccién de dafio. Hay programas especiales para la poblacién en conflicto con la
justicia, entre los que destacan las Cortes de Droga que -siguiendo la iniciativa de
Estados Unidos- estan comenzando a ser utilizadas en Canada.

(iii) Control: mdultiples agencias trabajan para reprimir el trafico dentro del pais y en sus

limites. Destacan los programas conjuntos entre Estados Unidos y Canada para
interceptar los cargamentos ilegales que intentan traspasar la extensa frontera co-
mun. Por otra parte, durante la década de 1990, los ilicitos de trafico y posesién de
drogas detectados en el pais han aumentado, alcanzando una tasa total anual de
casi 300 delitos por cada 100.000 habitantes.
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II. INTRODUCCION

El costo asociado al abuso de alcohol y drogas ilegales en Canada fue estimado
para 19922 en alrededor de 8.890 millones de ddlares canadienses (aproxima-
damente, 5.900 millones de dolares norteamericanos), siendo éste un calculo
optimista segun sus autores; el costo real podria ser considerablemente mayor.
Este valor corresponde al 1,29% del PIB del pais. La estimacién consideré las
pérdidas directas asociadas a la fuerza de trabajo, pago de transferencias (me-
diante el seguro social), prevencién, investigacién, aplicacion de la ley y gastos
de salud. El gasto asociado al alcohol representa el 85% del total, mientras que
las drogas ilicitas en su conjunto dan cuenta del 15% restante. La partida que
concentra la mayor parte del costo (considerando alcohol y drogas ilicitas) es la
de pérdidas de productividad como consecuencia de enfermedad o muerte pre-
matura. Este estudio es uno de los mas citados en Canada para justificar las
politicas sobre droga, y si bien no ha sido replicado con posterioridad, todos
concuerdan en que el calculo sigue estando vigente y que, probablemente, los
nameros actuales son incluso mayores.

Con todo, mucho antes de ser lanzado ese estudio (1996) el tema drogas habia
aflorado como una preocupacion ciudadana, y la primera estrategia nacional
formal sobre esta materia data de 1987. Desde entonces, se ha enfatizado la
necesidad de seguir un enfoque balanceado, entendiendo por tal una politica
que reuna elementos de reduccion de demanda y de oferta, dandoles similar
importancia. Dentro de los primeros, se prioriza la prevencion, considerada por
las autoridades como la intervencion mas beneficiosa desde la perspectiva cos-
to-beneficio.

Canada ha optado por un modelo mas vinculado a la postura de reduccion de
dafios que a la de reduccién del consumo en si, lo que se manifiesta en la orien-
tacion de su politica a minimizar los riesgos vinculados al abuso de sustancias.

2 Los datos corresponden a 1992. El estudio fue publicado en 1996
como “The Costs of Substance Abuse in Canada” incluido en la bi-

bliografia.
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Por esto, ha recibido criticas de las autoridades en droga de su pais vecino, Estados
Unidos, que considera que algunas de las mas recientes medidas tomadas por la socie-
dad canadiense -particularmente en relacién con el uso médico de marihuana- agrava-
rian el problema en toda la zona, no s6lo en Canada.

Este capitulo se organiza de la siguiente manera: el capitulo | corresponde al resumen'y
el ll, a la presente introduccion. En el lll se presenta la legislacion canadiense relativa a
las sustancias controladas, y en el capitulo IV se presentan las principales unidades de
gobierno a cargo del desarrollo y aplicacion de la estrategia de drogas. La estrategia
misma se expone en el capitulo V, el cual se subdivide en secciones para presentar sus
fundamentos y evolucién, metas, politica de prevencién, politica de asistencia, y politica
de control. La ultima seccién de ese capitulo aborda los aspectos internacionales. En el
capitulo VI se presenta el presupuesto publico destinado a la estrategia. En el VII se
discuten los resultados obtenidos y en el Ultimo se exponen algunos comentarios finales.
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Il. LEGISLACION

El principal cuerpo legal que define los delitos relativos a la droga en Canadé es
la Ley de Drogas y Sustancias Controladas (Controlled Drugs and Substances
Act) que data de 1997. En ella se prohibe la posesion, produccion,
comercializacién, importacion y exportacion de algunas sustancias.

Las penas que se establecen para cada ilicito se relacionan con el hecho en si
(posesion, trafico, etc.) y la categoria a la que pertenece la sustancia en cuestion
(heroina, marihuana, etc.). En algunos casos, ademas, se toma en considera-
cion si es la primera infraccion de ese tipo 0 no 'y, en relaciéon con el cannabis, se
hacen distinciones también segun la cantidad de droga.

Para estos efectos, la ley clasifica las sustancias controladas en seis catego-
rias®, siendo la primera la que agrupa las drogas cuyos delitos relacionados
reciben las mayores penas. En el Cuadro N°1 se presentan algunos ejemplos
de las sustancias incluidas en caden el nivel.

Cuadro N°1 Clasificacion de drogas segun la Ley de Drogas y Sustancias Controladas, Canada
Categoria Ejemplos de sustancias por categoria

I Opiaceos Cocaina

I Marihuana Hachis

Il Anfetaminas LSD

v Barbitaricos Esteroides anabdlicos

V* Phenylpropanolamine Propylhexedrine

VI Algunos precursores quimicos**

Nota: La ley también establece la categoria VII y VIII correspondientes a ciertas cantidades de cannabis. Ellas se utilizan para
referirse a los casos en que, por la reducida cantidad de droga, el delito es castigado con una pena menor que en el caso general.

* Sustancias con potencial de abuso presentes en medicamentos que no requieren de prescripcion médica.

** Son sustancias que generalmente se usan para producir otros tipos de drogas controladas.

Fuente: Ley de Sustancias y Drogas Controladas de Canada, 1996.

3 En realidad se establecen ocho categorias pero las dos Ultimas se refie-
ren a ciertas cantidades menores de cannabis y se utilizan para asignar
penas mas bajas cuando el delito involucra estas cantidades.
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Una particularidad de la legislacion canadiense que es necesario tener en consideracion
para comprender la ley de drogas tiene relacion con la clasificacién de los delitos en
general. Ellos se agrupan en tres categorias, segun si deben ser perseguidos via acusa-
cién (“indictable”), via sumario (“summary”) o si es el fiscal quien tiene la facultad de
decidir bajo qué esquema —acusacioén 0 sumario- actuara, en cuyo caso el tratamiento
dado al delito en el sistema judicial es de tipo hibrido. En la primera categoria se clasifi-
can los mas graves, como asesinatos o actos violentos en extremo. En la segunda estan
los mas leves, como, por ejemplo, tomar un auto sin el consentimiento del duefio o po-
seer una pequefia cantidad de marihuana. Los definidos como hibridos, por su parte, son
de gravedad intermedia y, si son tratados via acusacion, pueden ser castigados con pe-
nas considerablemente mayores que si se opta por hacerlo via sumario.

Respecto de las condenas, la ley sélo establece las penas maximas factibles de ser
aplicadas en cada caso. La posesién de droga es un delito “hibrido”, salvo cuando es
poca cantidad de cannabis, en cuyo caso debe ser tratado via sumario. Las penas maximas
van desde siete afios de privacion de libertad, si la droga en cuestion es clase | y se persigue
via acusacion, hasta 6 meses de reclusion y una multa, si es la primera vez y la infraccién se
persigue via sumario. El detalle de las penas por posesion se presenta en el Cuadro N°2.

Cuadro N°2 Penas maximas por posesion de drogas controladas, segln tipo de proceso

Sustancia/ numero de ofensas / cantidad Via acusacion Via sumario

I (heroina, cocaina, entre otras)

Primera ofensa 7 afos 6 meses y/o multa de $1.000*
Segunda o posterior 1 afio y/o multa de $2.000*
Il Cannabis:
Mas de 1 gr de hachis o 30 gr de marihuana:
Primera ofensa 5 afios menos 1 dia 6 meses y/o multa de $1.000*
Segunda o posterior 1 afio y/o multa de $2.000*
Menos de 1 gr de hachis o 30 gr de marihuana: 6 meses y/o multa de $1.000*

Il (anfetaminas, LSD, entre otras)
Primera ofensa 3 afios 6 meses y/o multa de $1.000*
Segunda o posterior 1 afio y/o multa de $2.000*

* Délares canadienses
Fuente: Ley de Sustancias y Drogas Controladas de Canada, 1996.

Esas penas se refieren a los casos en que la posesion no es para vender la droga. Si
este Ultimo es el caso, se aplican las penas relativas al trafico. El trafico o la posesion con
la intencidn de traficar pueden ser castigados hasta con presidio perpetuo si la droga en
cuestion es clase I. En este caso, el delito obligatoriamente debe ser tratado via acusa-
cion. Las sanciones son mas bajas cuando la categoria de la sustancia en cuestion es
otra y cuando es posible perseguir via sumario, como muestra el Cuadro N°3.

®
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Cuadro N°3 Penas maximas por trafico o posesion con la intencion de traficar de drogas
controladas, segln legislacion canadiense

Categoria Via acusacion Via sumario

I (heroina, cocaina, entre otras) Presidio perpetuo -

Il Cannabis

Mas de 3 kilos de marihuana o hachis Presidio perpetuo -

Menos de 3 kilos de marihuana o hachis 5 afios menos 1 dia -

Il (anfetaminas, LSD, entre otras) 10 afios 18 meses

IV (barbituricos, esteroides anabdélicos, entre otras) 3 afios 1 afio

Fuente: Ley de Sustancias y Drogas Controladas de Canada, 1996.

Como se observa en el cuadro anterior, en el trafico no se distingue segun si el infractor
es primerizo o reincidente.

Por su parte, la importacion o exportacion también es castigada y la pena para estos
ilicitos es independiente de la cantidad en cuestién. La sancion maxima es presidio
perpetuo y se aplica en los casos en que la droga es categoria | o Il (ver Cuadro N°4).

Cuadro N°4 Penas maximas por importacion o exportacion de drogas controladas,
segun legislacion canadiense

Categoria Via acusacién Via sumario
loll Presidio perpetuo -

o VI 10 afios 18 meses
VoV 3 afios 1 afio

Fuente: Ley de Sustancias y Drogas Controladas de Canadéa, 1996.

Por ultimo, la produccion sin autorizaciéon de las sustancias controladas también es con-
siderada un delito en la legislacion sobre drogas canadiense. Las penas maximas van
entre presidio perpetuo y un mes de reclusion segun el tipo de sustancia y la via por la
cual se persiga (ver Cuadro N°5).
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Cuadro N°5 Penas maximas por produccion sin autorizacion de drogas controladas,
segun legislacion canadiense

Categoria Via acusacion Via sumario
'y hachis presidio perpetuo -

Marihuana 7 afios -

1l 10 afios 18 meses

\% 3 aflos 1 mes

Fuente: Ley de Sustancias y Drogas Controladas de Canad4, 1996.

En la imposicién de la pena en cada caso patrticular, los jueces gozan de un importante
margen de discrecionalidad. Ademés de atender a los maximos legales, pueden consi-
derar algunos elementos como factores agravantes. Entre ellos, la venta a menores,
involucrar a nifios (de hasta 18 afos) en el delito, o comercializar la sustancia cerca de
colegios o lugares publicos frecuentados por adolescentes.

Por ultimo, cabe destacar que la legislacion sobre drogas canadiense fue modificada en
mayo de 1997 mediante la promulgacion de la comentada “Ley de Drogas y Sustancias
Controladas” (Controlled Drugs and Subtances Act). Antes de esa fecha regia la Ley de
Control de Narcaéticos (Narcotic Control Act) correspondiente a las partes lll y IV de la Ley
de Alimentos y Drogas (Food and Drugs Act). La legislacion antigua se referia a los
narcoticos genéricamente e incluia bajo ese nombre opio, cocaina, marihuana y otros.
Las penas maximas, por tanto, se establecian para cada delito (posesién, tréfico, etc.)
pero sin distincién segun el tipo de sustancia controlada, lo que es una diferencia funda-
mental con la ley que rige en Canada actualmente.
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V. ENTIDADES PUBLICAS PARTICIPANTES

Canadaes una monarquia constitucional y un estado federado. Geograficamente,
se divide en diez provincias y territorios, cada uno de los cuales cuenta con
cierto grado de autonomia respecto del gobierno central.

En relacién con el uso de alcohol y drogas, todos los niveles de gobierno —federal,
provincial/territorial y municipal- estan involucrados en la aplicacion de la politica
con miras a reducir el dafio asociado a estas sustancias.

El gobierno federal — mediante el Departamento de Salud (Health Canada)-
ejerce el liderazgo y esta a cargo de la coordinacion nacional de la accion. Esta
reparticion preside las dos instancias creadas para desarrollar y aplicar la estra-
tegia sobre drogas: el Comité Directivo sobre Abuso de Sustancias (Assistant
Deputy Ministers” Steering Committee on Substance Abuse) y el Grupo de Tra-
bajo Interdepartamental sobre Abuso de Sustancias (/nterdepartamental Working
Group on Substance Abuse). El primero estaformado por funcionarios de alto
rango de los departamentos federales involucrados en la politica de drogas y se
retne regularmente para desarrollar mecanismos para mejorar la efectividad de
la estrategia gubernamental y dirigir la accion del segundo. El Grupo de Trabajo
se encarga de construir consensos en torno a las prioridades, identificar temas
emergentes y coordinar las actividades federales.

Ademas del Departamento de Salud, otras 10 reparticiones federales tienen fun-
ciones con respecto la estrategia de drogas. Entre ellas, el Ministerio del Procu-
rador General (Solicitor General) que lidera y coordina la accion policial, de se-
guridad y penitenciaria; la Real Policia Montada Canadiense (Royal Canadian
Mounted Police, RCMP) que realiza incautaciones, arresta e investiga a las per-
sonas en los niveles superiores de las bandas criminales de tréafico, y reprime la
actividad delictiva vinculada a las drogas directamente en las provincias y terri-
torios en las que actta bajo contrato; el Departamento de Justicia; Aduanas; y
el Servicio Penitenciario.

En el nivel territorial/provincial y municipal, se trabaja mediante el sistema de
salud, de los servicios sociales, las cortes y las fuerzas policiales. En la mayoria

®
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de los gobiernos territoriales o provinciales, el tema droga queda radicado en el Departa-
mento de Salud y servicios sociales correspondiente. Algunos incluso cuentan con una
unidad dependiente del departamento especialmente instaurada para abordar este tema,
como es el caso de la Secretaria de Drogas y Alcohol del Territorio de Yukon.

Por ultimo, cabe destacar dentro de la organizacion del aparato publico para enfrentar a
las drogas, al Centro Canadiense en Abuso de Sustancias (Canadian Centre on Substance
Abuse, CCSA) el cual, aunque es una institucién no gubernamental, se financia principal-
mente mediante fondos federales y fue creado por ley. Su mision es proveer y difundir
informacién relevante sobre alcohol y drogas. El CCSA también trabaja para promover la
participacién ciudadana para enfrentar las drogas y crear conciencia sobre los problemas
asociados al abuso de sustancias.

Las ONG también desempefian un papel importante, principalmente en la ejecuciéon mis-
ma de los programas de prevencién y asistencia de adictos.
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V. LA ESTRATEGIA

1. Fundamentos
y evolucion

Durante la década de 1980, los problemas relacionados con el abuso de sustan-
cias en el hemisferio norte del continente americano aumentaron progresiva-
mente. Ello alert6 a autoridades e instituciones, quienes definieron nuevas po-
liticas para enfrentar el problema, ademas de potenciar las existentes. En Canada,
motivaron la elaboracion y lanzamiento de la primera Estrategia Nacional sobre
Droga en 1987. Sus propositos fueron alertar y educar a la sociedad al respec-
to, mejorar la disponibilidad y acceso a tratamiento y rehabilitacion, potenciar las
medidas de control y aplicacién de la ley, coordinar las iniciativas nacionales, y
cooperar con las organizaciones internacionales para promover un enfoque ba-
lanceado para enfrentar este problema. Esta primera estrategia estuvo vigente
por cinco afios y entre sus méritos destaca el haber logrado que la atencién
publica se fijara en el tema drogas, que los programas escolares de prevencién
de masificaran y que ciertas conductas —como manejar bajo la influencia del
alcohol- pasaran a ser consideradas inaceptables por la mayoria de los
canadienses.

Pero, a pesar de los logros, era evidente para las autoridades pertinentes que
muchos desafios no habian sido abordados adecuadamente. A medida que
pasaba el tiempo, los traficantes de drogas sofisticaban sus métodos, crecian
los problemas entre los usuarios duros, el abuso de medicamentos y la
automedicacion se hacia cada vez mas frecuente, aparecian nuevas drogas,
etc.. Ademas, para la mayoria de los canadienses se hizo patente la necesidad
de abordar el problema de las drogas de forma global, incorporando todos los
determinantes de un problema de salud.

Como resultado, el afio 1992 el gobierno lanzé la segunda Estrategia Nacional
sobre Drogas y renové su compromiso de enfrentar el abuso de sustancias. En
ella se reforzé la primacia de la prevencion, se especificaron cinco segmentos
de la poblacion que tendrian prioridad (jovenes, mujeres, adultos mayores,
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aborigenes y personas que habian sido condenadas por manejar bajo la influencia de
alguna droga) y se mantuvo el compromiso de trabajar en cooperacién con otros paises.
La segunda estrategia también se aplicé por cinco afios (1992 — 1997).

En 1998 se lanz0 la tercera y actual Estrategia sobre Drogas de Canada del gobierno federal.
Ella se fundamenta en nueve principios bésicos que se transcriben a continuacion®*:

(i)

(i)
(iii)

(iv)

(v)

(vi)

Equilibrio entre reduccion de oferta y demanda, para lo que es util desarrollar
alianzas entre las agencias de salud y las relacionadas con la aplicacion de la ley.

La prevencion es la mejor intervencion desde una perspectiva costo-beneficio.

Las alianzas son vitales en caden el nivel y entre ellos. Se deben establecer aso-
ciaciones entre los diversos departamentos federales, los gobiernos provinciales y
territoriales, organizaciones no gubernamentales, agencias de educacion y salud,
agencias encargadas del control, el sector privado y las agrupaciones comunitarias.

Los programas y politicas deben ser formulados con sensibilidad hacia el gé-
nero, la cultura y las etapas de la vida.

Los receptores de los programas deben estar comprometidos en el proceso
de planificacion, desarrollo y aplicacion de ellos. Involucrar en estas etapas a
guienes seran los usuarios de ellos es esencial para la pertinencia de las interven-
ciones aplicadas y su éxito.

Las intervenciones deben ser acordes a las necesidades de los usuarios de
droga. Esto es valido tanto para los programas de prevencion como para los de
tratamiento y rehabilitacion.

(vii) Las intervenciones deben abordar los factores subyacentes al abuso de dro-

gas y los determinantes de la salud en general. La investigacion ha determinado
gue los principales factores que influyen en la salud de la poblacién son el ingreso y
el nivel social, las redes sociales de apoyo, la educacion, el empleo y las condiciones
de trabajo, entre otros.

(viii) Importancia de contar con un adecuado marco legal.

(ix)

Enrelacién con la politica de control, orientarse a los niveles superiores de las
organizaciones criminales.

4 Los énfasis son originales.
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2. Metas
y objetivos

La aspiracion de largo plazo de la estrategia de Canadaes reducir el dafio asociado al
alcohol y otras drogas para los individuos, sus familias y la comunidad. El dafio a que se
refiere incluye tanto el deterioro fisico como el psicoldgico; el social y el econémico. El
dafio fisico no es sélo la adiccion sino que también la transmisién de enfermedades o los
accidentes provocados por el abuso de sustancias. El dafio psicoldégico mas importante
es el quiebre familiar que puede producirse. Para la sociedad, los costos son el debilita-
miento de las instituciones publicas, el gasto de hacer cumplir la ley, el efecto del comer-
cio ilegal sobre la economia, y las pérdidas en productividad de las personas con proble-
mas de adiccion.

La meta de reduccidon de dafio se alcanza, para las autoridades canadienses, mediante
los cinco objetivos que a continuacién se exponen:

(i) Reducir la demanda de drogas® mediante el incremento en la comprension de los
riesgos asociados al abuso de sustancia, particularmente entre los jévenes y respec-
to de las llamadas drogas duras como la cocaina, el LSD y la heroina.

(ii) Disminuir la mortalidad y morbilidad asociada a las drogas mediante la reduc-
cion de los patrones de uso altamente riesgosos.

(iii) Mejorar la efectividad y accesibilidad a la informacion e intervenciones en abu-
so de sustancias, identificando y promoviendo las mejores practicas en prevencion,
educacion, tratamiento y rehabilitacion.

(iv) Restringir la disponibilidad de drogas ilegales y reducir la rentabilidad del
trafico. Para ello, los objetivos concretos son reducir la importacion ilegal de drogas
ilicitas y su disponibilidad en las calles, asi como también dificultar que los involucrados
en el trafico puedan hacer uso de los ingresos obtenidos en ello.

(v) Reducir el costo que el abuso de sustancias le impone a la sociedad cana-
diense.

Cabe destacar que tanto la meta principal (“reducir el dafio”) como los cinco objetivos
definidos como prioritarios estan formulados en términos cualitativos sin un correspon-
diente elemento cuantitativo que permita evaluar los avances en su consecucién de ma-
nera imparcial.

5 Con todo, los autores reconocen que las evaluaciones de resultado
son practicamente inexistentes entre los programas canadienses.

®
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3. Politica
de prevencion

Uno de los principios que fundamenta la Estrategia sobre Drogas de Canada es el reco-
nocimiento de la prevencion como la intervencién més adecuada desde una perspectiva
de costo-beneficio. Es por ello que una parte importante de los esfuerzos del gobierno
federal en esta materia estaconcentrada en lograr las metas y objetivos vinculados a la
prevencion. Especificamente, se pretende reducir la demanda de drogas mediante la
educacioén sobre los riesgos asociados al consumo, y minimizar las muertes asociadas al
abuso de drogas, particularmente en relacién con ciertas conductas riesgosas. En defini-
tiva, el propésito de la prevencion es lograr que los individuos, las familias y la comunidad
adquieran los conocimientos necesarios, cambien ciertas actitudes, desarrollen habilida-
des y adopten habitos saludables, que los alejen de los dafios que provocan las drogas.

Un elemento clave en el desarrollo de los programas de prevencién es la consideracion
en su definicion de los “determinantes de la salud”, en el entendido que el abuso de
sustancias es esencialmente un problema de salud publica y, por ello, aquellos factores
gue explican el nivel de sanidad de las personas se relacionan también con su eventual
adiccion. Las intervenciones, por tanto, no sélo abordan el abuso de sustancias sino que
también elementos de marginacion, disparidad social, nivel econdmico, nivel de educa-
cion, condiciones de empleo y otros factores que han sido identificados en la literatura
como determinantes de la salud y capaces de propiciar el desarrollo de una adiccion.

El gobierno federal ha impulsado una serie de iniciativas en el area de prevencion, entre
las que destacan los programas de intervencion temprana para promover el desarrollo de
niflos saludables; la provision de recursos para asistir a los padres para que conversen
con sus hijos sobre drogas efectiva y tempranamente; programas especiales para pro-
genitores que han experimentado problemas por el abuso propio de sustancias, para que
prevengan que sus hijos caigan en lo mismo; campafias para crear conciencia publica
(en asociacién con el sector privado); programas escolares y en los lugares de trabajo
(en asociacion entre la policia, aduanas y expertos de salud); intervenciones especiales
para jovenes en riesgo; y provision de fondos para capacitacion de los profesionales de
la salud.

Las iniciativas especificas que se aplican en el pais son desarrolladas e implementadas
en asociacion con los gobiernos provinciales/territoriales, ONG que trabajan en el area,
el sector privado y los grupos comunitarios; el principal rol que cabe a la autoridad central
es el de orientar la accién. Con este objeto, la Oficina para la Estrategia sobre Drogas de
Canada(dependiente del Departamento de Salud) publicé el afio 2001 un compendio con
las mejores practicas en materia de prevencion juvenil. El informe estadirigido a educa-
dores, promotores de desarrollo comunal, promotores de la salud, policias y, en general,
a todos los que de uno u otro modo estén implicados en la prevencién del abuso de
sustancias. Para hacer el compendio se revisé una gran cantidad de iniciativas y se
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seleccionaron aquellas que contaban con un nivel razonable de evidencia de respaldo de
un impacto positivo®. Se incluyeron todos los programas orientados al segmento juvenil,
los que incluyen a tanto a jovenes insertos adecuadamente en la sociedad como a los
gue no, asi como también grupos especificos (aborigenes, mujeres con hijos, usuarios
de drogas que se inyectan, etc.). Se incluyen programas que se desarrollan en el ambito
escolar, familiar, comunitario y en el ciberespacio, entre otros. Los resultados esperados
de la intervencién también difieren; entre ellos, prevenir la experimentacion, reducir el
consumo, crear conciencia del problema en la comunidad, informar a los jévenes sobre
los riesgos asociados, mejorar el acceso de los jovenes a los servicios sociales, fomentar
las actividades recreacionales alternativas, reducir el intercambio de jeringas, etc.

En definitiva, la prevencién en Canada es un concepto amplio, en el que tienen espacio
iniciativas orientadas a la abstinencia y a la reduccién de dafio, y en la cual el gobierno
federal —al igual que en la mayoria de los paises- fomenta y apoya principalmente aque-
llas iniciativas que han probado ser exitosas.

Con todo, el acervo de evaluaciones de impacto de las intervenciones en Canada es
bastante limitado, segun reconocen fuentes del gobierno federal y del Congreso, entre
otras. En un informe del Comité Especial de Senado sobre Drogas llicitas publicado en
Septiembre del 20027 se concluye que para mejorar la linea preventiva es fundamental
gue se fomente la evaluacion de las intervenciones y que éstas sean difundidas.

El mismo documento da cuenta de la controversia en torno a este tema, evidenciada en
la cantidad de testimonios distintos que recibi6 la comision durante la discusién que dio
origen al informe. Sefiala que, a pesar de que todos estan de acuerdo en que la preven-
cion es un componente clave en las estrategias de salud publica y, por lo mismo, en las
politicas sobre drogas, “nada es mas impreciso, vago y hasta controversial que la pre-
vencion”. Finalmente, el Comité recomienda que:

» La estrategia nacional tenga un componente de prevencion importante.

» Las estrategias de prevencién sean capaces de incorporar los conocimientos contem-
poraneos sobre las drogas.

* Los mensajes preventivos sean creibles, verificables y neutros.

» Las estrategias de prevencion sean integrales y que involucren a la comunidad.

« Las estrategias preventivas escolares no sean dirigidas por las fuerzas policiales ni
aplicadas directamente por policias.

» Sereconsidere la utilizacion del programa Drug Abuse Resistance Education (DARE)®

5 Con todo, los autores reconocen que las evaluaciones de resultado
son practicamente inexistentes entre los programas canadienses.

7 “Cannabis: Our Position for a Canadian Public Policy”, Report of the
Senate Special Committee on lllegal Drugs, septiembre 2002.

8 DARE es un programa de prevencion escolar creado por la Policia de
Los Angeles, California, que se ha aplicado masivamente en Estados
Unidos y otros paises. Las evaluaciones mas recientes indican que
el programa tiene escasos resultados perdurables. Para mas detalle,

ver capitulo de Estados Unidos.
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4. Politica de
asistencia de adictos

La politica canadiense sobre drogas se construye sobre la consideracion de que el abuso
de sustancias es un asunto de salud mas que un tema criminal. Por eso, otorga maxima
prioridad a las intervenciones orientadas a la reduccion de demanda, entre las que se
enmarcan las de asistencia a adictos.

Son programas de asistencia a adictos aquellos destinados a tratar y rehabilitar a las
personas que experimentan problemas de abuso de sustancias. Los fundamentos,
metodologias y objetivos especificos difieren segun el tipo de intervencion, y en la actua-
lidad hay una gran gama disponible. En Canada, la oferta de tratamiento y rehabilitacion
es muy variada: existen programas orientados a lograr la abstinencia, asi como también
iniciativas de reduccion de dafio que se focalizan en minimizar los problemas asociados
al consumo y mejorar la calidad de vida del involucrado.

Al igual que en la mayoria de los paises, la politica de asistencia de adictos ha evolucio-
nado en el tiempo. Hasta fines de la década de 1940, el debate estuvo dominado por
actitudes moralistas y, practicamente, no habia espacio para ofrecer tratamiento. Con el
paso del tiempo, estas actitudes fueron cambiando y hacia mediados de la década de
1960 ya habia acuerdo en torno a la posibilidad de tratar las adicciones. En esta fase
tuvo gran influencia la expansion de Alcohdlicos Anénimos (AA), cuyos miembros presio-
naron a los gobiernos de entonces para que el sector publico destinara fondos a la provi-
sién de tratamiento.

Durante la segunda mitad de la década de 1960 y la de 1970, el nimero de servicios y
programas de tratamiento crecié en Canada. Durante la década de 1980, la oferta se
hizo mas variada y surgieron iniciativas especificas para tratar mujeres, aborigenes, jo-
venes, etc. Esto, a raiz de las investigaciones que indicaban que no todos los grupos
respondian de igual modo a los diferentes tipos de intervenciéon. Se incorporaron tam-
bién nuevas disciplinas y enfoques en el tratamiento de la adiccién, dando origen a pro-
gramas basados en modelos cognitivos, del comportamiento y en teorias sociales, ademas
de los fundamentados en el modelo médico que habia imperado hasta ese entonces.

Hoy, la oferta de tratamiento y rehabilitacion incluye programas de evaluacion y referen-
cia; aproximacion; crisis; desintoxicacion; tratamiento residencial, ambulatorio y diurno;
mantencién con metadona; canje de jeringas; identificacion e intervencion temprana;
orientacion basica; intervenciones terapéuticas; programas de seguimiento, etc., cada
uno de los cuales puede entregarse en forma aislada o bien formar parte de un tratamien-
to integral. A continuacion se explica brevemente en qué consisten algunos de ellos:

e Evaluacion y referencia: procedimiento para identificar las principales fortalezas y

problemas del usuario de drogas a fin de establecer un plan de tratamiento adecuado
y referirlo a las instituciones correspondientes.

@
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Programas de aproximacion (“outreach”): corresponde a las actividades que rea-
lizan ciertas agencias dedicadas al tratamiento para identificar a las personas con
problema de abuso y motivarlos a participar en algun tipo de programa.

Servicios de crisis y acceso directo (“Walk-in and Crisis Services”): servicio que enfatiza
la importancia del acceso facil y rapido a la asistencia requerida en momentos de crisis.
Provee apoyo, orientacion y atencion médica y psico-social a las necesidades urgentes.

Desintoxicacion: es un proceso corto en que la persona deja de consumir la droga y
es asistida para superar el sindrome de privacién, ya sea con o sin medicamentos.
Puede hacerse en la casa con la ayuda de personal comunitario o en establecimientos
especiales. Muchas veces, antecede otro tipo de intervencion mas largo.

Tratamiento residencial: programa de tratamiento y rehabilitacion que se aplica en
un lugar especialmente disefiado para ello en el que el participante vive. En Canadéa
se distinguen los de corto y largo plazo, segun si duran menos o mas de 40 dias. Las
comunidades terapéuticas se incluyen en esta categoria y, generalmente, dan asis-
tencia de largo plazo.

Tratamiento ambulatorio (“outpatient”): modalidad de tratamiento no residencial y de
baja intensidad. Generalmente, consiste en sesiones prefijadas de 1 o 2 horas por semana.

Tratamiento diario o vespertino: es una modalidad no residencial, pero mas inten-
siva y estructurada que la modalidad ambulatoria. Tipicamente funciona 5 dias a la
semana en sesiones de 3 a 4 horas cada una. Esta clase de intervencion se puede
aplicar tanto en el ambito institucional, como en centros correccionales.

Programa de mantencién con metadona: consiste en la sustitucion del consumo de
opiaceos (generalmente heroina) en adictos por metadona, mediante la prescripcién
sistemética de esta sustancia. El objeto es estabilizar al usuario para intentar provo-
car cambios en su estilo de vida. En Canada los programas se clasifican segun la
dosis: entre 60 y 100 mg/dia (dosis alta) y, entre 30 y 50 mg/dia (dosis baja).

Canje de jeringas: intercambio gratuito de jeringas usadas por limpias, asi como la
entrega de otros materiales requeridos para inyectarse drogas de un modo mas seguro.

El afio 1999 el Departamento de Salud de Canada publicé un estudio® basado en una
encuesta nacional sobre programas de tratamiento que incluye seis de estas categorias.
En él, se reporta que habia 1.493 servicios de tratamiento de abuso de sustancias en
todo el pais, siendo el mas popular el tratamiento ambulatorio (“outpatient”), segiin mues-
tra el Cuadro N°6.

¢ Office of Canada’s Drug Strategy, Health Canada, “Profile: Substance
Abuse Treatment and Rehabilitation in Canada”, 1999.
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Cuadro N°4 Servicios de Tratamiento de Abuso de Sustancias en Canada, 1999

Tipo de tratamiento que ofrecen Cantidad %
Ambulatorio 425 28%
Diario o vespertino 205 14%
Residencial, corto plazo 202 14%
Residencial, largo plazo 161 11%
De identificacion y motivacion (“outreach”) 237 16%
De crisis 263 18%
Total 1.493 100%

Fuente: Office of Canada’s Drug Strategy, Health Canada, “Profile: Substance Abuse Treatment and Rehabilitation in Canada”, 1999.

La mayoria de los programas y servicios de tratamiento y rehabilitacion cae en la jurisdic-
cion territorial o provincial, siendo sus gobiernos los encargados de proveerlos directa-
mente. EIl gobierno federal colabora con las provincias y territorios en el desarrollo de
intervenciones innovadoras y efectivas. Ademas, evalla los programas, identifica las
mejores practicas y disemina la informacion mediante el pais. Para ello, publica frecuen-
temente guias de buenas practicas en tratamiento. De hecho, recientemente se han
publicado estas guias en relacion con el abuso de cocaina, de rehabilitacion de mujeres,
para tratar a adicciones juveniles y para asistir a personas con doble diagndstico de
adiccion y problemas mentales.

Por otra parte, también hay programas dirigidos especialmente para lidiar con la pobla-
cion en conflicto con la justicia. En Toronto, por ejemplo, se establecié una Corte de
Drogas en la cual se tratan algunos ilicitos relacionados con las drogas. En ella, a los
acusados se les ofrece un programa que incluye tratamiento, supervision judicial y apoyo
social. Esta fue la primera corte de este tipo que se instauré en Canada y de la evalua-
cion de sus resultados depende la futura expansion de las cortes de drogas®®.

En relacion con el financiamiento de las intervenciones, se cuenta con recursos provin-
ciales/territoriales y federales. Los primeros se obtienen via impuestos locales y el fondo
de seguro provincial de salud. Las transferencias desde el nivel federal se realizan bajo
la Ley de Salud de Canada y otros programas especificos.

Entre ellos, destacan dos programas por medio de los cuales el gobierno federal ha en-
tregado fondos para apoyar la provision de tratamiento, sobre la base de convenios con
las autoridades provinciales/territoriales. Estos son:

10 Mas sobre las Cortes de Droga en la seccion de la politica de control
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e Programa de Tratamiento y Rehabilitacion de Alcohol y Drogas: mediante este
programa, el gobierno federal entrega recursos a las provincias y territorios para que —
sumados a sus recursos propios- garanticen una oferta suficiente de programas de
tratamiento para personas con problemas de alcohol y drogas. Un foco especial del
programa son las mujeres y los jovenes, aunque también se destinan fondos para
programas dirigidos a otros grupos de riesgo. El programa contempla, ademas de las
intervenciones especificas (desintoxicacion, terapia, tratamiento residencial, etc.), fon-
dos para investigacién, evaluacion de programas y difusion de la informacion.

e Programa de asistencia para el empleo de personas con discapacidades: pro-
grama que excede el ambito del tratamiento de las adicciones por cuanto su objetivo
es ayudar a las personas con problemas o discapacidades (entre los que se incluyen
las adicciones) a superar las barreras que les impiden conseguir empleo. Por medio
de este programa, el gobierno federal financia iniciativas y servicios que ayudan a las
personas a prepararse, encontrar y mantener un empleo. Entre las intervenciones
gue se han apoyado destacan las de desarrollo de habilidades, orientacién y
autoempleo.

Ademas, en la mayoria de los centros penitenciarios se ofrece tratamiento para los inter-
nos, el cual es financiado directamente por el gobierno federal. El Servicio Correccional
de Canada es la agencia a cargo. El programa basico se aplica en cuatro niveles de
intensidad segun las necesidades de cada participante. Ademas, se ofrecen algunos
programas especiales: uno dirigido a condenados con largas carreras delictivas, uno
para quienes recién son puestos en libertad orientado a evitar recaidas, uno de género
para mujeres y uno para nativos.

5. Politica
de control

En Canada, hay agencias judiciales, administrativas y de cumplimiento de la ley que son
responsables de la politica de control; esto es, de investigar, reducir o eliminar el trafico
de drogas ilicitas. Las principales entidades federales involucradas son: el Ministerio del
Procurador General (Solicitor General), el Departamento de Justiciay el Servicio de Adua-
nas (Canada Customs and Revenue Agency).

El Ministerio del Procurador General lidera y coordina la accion policial, de seguridad y de
cumplimiento de penas bajo la Estrategia de Drogas de Canadéa. De este departamento
depende la Real Policia Montada Canadiense (RCMP), servicio policial nacional que des-
tina a aproximadamente 1.000" de sus miembros exclusivamente a hacer cumplir la le-

' En 1999, habian 15.299 oficiales de policia pertenecientes a la RCMP.
Fuente: “Experiencia Comparada en la organizacién y administracién
de fuerzas policiales: Alemania, Canada, Chile, Espafia, Estados Uni-
dos e Inglaterra y Gales”, Catalina Mertz, Fundacién Paz Ciudadana,

febrero de 2000.
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gislacién sobre drogas, aunque esto es parte de las funciones generales de todos sus
integrantes. La RCMP concentra sus esfuerzos federales en los decomisos, la investiga-
cion de delitos de trafico de gran envergadura y el arresto de los cabecillas de las organi-
zaciones criminales dedicadas a ello.

El Departamento de Justicia lleva algunas causas criminales de droga y provee el cono-
cimiento técnico para el desarrollo de la legislacion sobre la materia. También participd
de la Alianza que dio vida al programa de Cortes de Droga. Este programa ha ido lenta-
mente tomando fuerza en Canad4, siguiendo la idea norteamericana de establecer tribu-
nales dedicados exclusivamente a lidiar con casos relacionados con la droga. La primera
Corte de Droga de Canada se establecié en diciembre de 1998 en Toronto, la segunda
abrié en Vancouver y se estdpensando en instalarlas en varias otras localidades. En el
Recuadro N°1 se expone la experiencia de Toronto.

Corte de Droga de Toronto

En Canad4, la primera Corte de Droga fue abierta en diciembre de 1998 en la ciudad de Toronto.
Basandose en experiencias similares en otros paises —particularmente Estados Unidos- la iniciativa fue
concebida como un programa piloto cuyos objetivos fueron: (i) incrementar la seguridad publica por la
via de reducir el abuso de drogas y los crimenes asociados mediante la provision de tratamiento, y (ii)
demostrar que es costo-efectivo usar una combinacion de supervision judicial y tratamiento como alter-
nativa a la reclusion.

La iniciativa conto con recursos otorgados por el gobierno federal y fue fruto del acuerdo y alianza entre
el Departamento de Justicia Federal, el Centro de Adicciones y Salud Mental (CAMH), la Corte de
Justicia de Ontario, representantes del sistema de justicia criminal con asiento en Toronto, la Policia de
Toronto y varias agencias de servicio comunitario, entre varios otros.

La Corte de Droga de Toronto estadisefiada para atender a infractores drogodependientes no violen-
tos, que han sido acusados por delitos relacionados con heroina o cocaina (posesion, posesion para
traficar y trafico, entre otros). Los potenciales participantes deben ser aprobados por el fiscal a cargo
tomando en consideracion una evaluacion que realiza la agencia que provee el tratamiento (CAMH).
No son elegibles aquellos infractores considerados un peligro para la comunidad. La inclusion en el
programa es voluntaria y se da en dos modalidades: (i) como alternativa al proceso, en cuyo caso los
cargos son retirados si el participante completa exitosamente el programa v, (ii) post declaracion de
culpabilidad, en cuyo caso, luego del cumplimiento del programa, el condenado recibe una pena alter-
nativa a la reclusion. Esta Gltima se utiliza cuando los cargos son mas graves o cuando el infractor tiene
antecedentes.

El programa se organiza en cinco fases: evaluacion, estabilizacién, tratamiento intensivo, mantenimiento
y cuidado posterior. Se utiliza un enfoque cognitivo-conductual y a los adictos a la heroina se les ofrece
un plan de mantenimiento con metadona. El componente de tratamiento puede durar un afio o mas, y el
éxito se mide en funcion de una serie de indicadores entre los que se cuentan el logro de la abstinencia,
la reduccién en el uso, la reincidencia criminal, etc. Una evaluacién del afio 2001 indica que al comparar
con el grupo de control se observan resultados favorables, entre ellos, uso de cocaina en los dltimos 90
dias: 26,2 veces vs. 55,7(control); uso reciente de cocaina: 57,1 dias desde el Gltimo consumo vs. 27,5;
reincidencia criminal: 52,7% vs. 87,5%; tiempo antes de reincidir: 5,4 meses vs. 2,5.
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Se calcula que el costo de este programa por participante es inferior al 10% del costo de un afio de
reclusion?2,

Algunos elementos distinguen la Corte de Droga de Toronto de las homénimas norteamericanas son:
(i) la posibilidad de administrar metadona a los participantes, (ii) la aspiracion a lograr una reduccion en
el consumo més que la abstinencia total, y (iii) la frecuente inclusion de traficantes, lo que no sucede en
la mayoria de los programas de Estados Unidos.

Por su parte, Aduanas (Canada Customs and Revenue Agency) tiene la funcion de inter-
ceptar los cargamentos ilegales que intentan entrar al pais por la via terrestre, aérea o
maritima. Para ello utiliza una variedad de tecnologias y herramientas entre las que desta-
can las tecnologias de rayos X y Gammay el Servicio de Perros Detectores (Detector Dog
Service). Este fue creado en 1978 como un programa piloto en el distrito de Windsor y hoy
cuenta con 42 equipos caninos localizados estratégicamente en los principales puntos de
contrabando a lo largo del territorio canadiense. Entre el primero de enero del 2001y el 31
de mayo del 2002, el Servicio de Perros Detectores participé en mas de 700 operaciones
de decomiso de droga valorada en cerca de 100 millones de délares canadienses.

Uno de los principales “productos” de la politica de control son las incautaciones de droga
gue se realizan en el pais. Al respecto, entre 1993 y 2001 éstas presentan evoluciones
distintas segun el tipo de sustancia en cuestion. Segun las cifras entregadas por RCMP,
tendieron al alza los decomisos de éxtasis y de plantas de marihuana; a la baja, las de
hachis; movimientos sin tendencia definida se observaron en heroina y hachis liquido.
Por su parte, las incautaciones de cocaina variaron entre mil y tres mil kilos por afio,
excluyendo 1994 en que la cifra casi lleg6 a los ocho mil. Por Gltimo, las incautaciones de
marihuana registraron su maximo en 1997 (Ver Cuadro N°7).

Cuadro N°7 Evolucion de las incautaciones de drogas en Canada, 1993 — 2001

Heroina Cocaina Extasis | Marihuana | Marihuana Hachis H. liquido

(kg) (kg) (dosis) (kg) | (plantas) (kg) (kg)

1993 153 2.731 - 7.314 238.601 56.721 669
1994 85 7.915 - 6.472 288.578 36.614 659
1995 128 1.544 - 5.500 295.999 21.504 663
1996 83 3.110 1.221 17.234 675.863 25.155 805
1997 95 2.090 10.222 50.624 689.239 6.118 824
1998 105 2.604 68.496 29.598 1.025.808 15.924 852
1999 88 1.116 400.000 23.829 954.781 6.477 434
2000 168 1.851 2.069.709 21.703 1.102.198 21.973 1.240
2001 74 1.783 1.871.627 28.746 1.367.321 6.677 397

Fuente: “Drug Situation in Canada 2001”, Drug Analysis Section, Criminal Analysis Branch, Criminal Intelligence Directorate, Royal Canadian
Mounted Police; Otawa, abril 2002

12 Bentley, P., “ Canada’s first drug treatment court”, Toronto: Ontario Court
of Justice, October 1999. Citado en: “Drug Treatment Courts: Substance
Abuse Intervention within the Justice System”, Noviembre 2000.
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Por su parte, la evolucion de los delitos vinculados a las drogas (tasa cada 100.000
habitantes) indicé una baja durante fines de los setenta y los afios ochenta, para luego
aumentar durante los afios noventa'®. Desagregando segun el tipo de delito, se observa
que la posesion evoluciona de manera muy similar a la cifra agregada (lo que es coheren-
te con el hecho de que represente una fraccion importante del total) mientras que en el
caso de los ilicitos de trafico (incluye comercializacién, importacién y produccion) ellos
han tendido al alza durante todo el periodo analizado: 1977 — 2001 (ver Gréfico N°1).

Evolucion de delitos de tréafico y posesion de droga, tasas cada 100.000
habitantes, Canada, 1977 — 2001

350
300 |
250 |-
200 |
150 [

100 |

N I e

1977 | 1979 | 1981 | 1983 | 1985 | 1987 | 1989 | 1991 | 1993 | 1995 | 1997 |

‘ — Total —&- Posesion — Tréfico*

* Incluye los delitos de importaciéon de drogas y cultivo de marihuana.
Fuente: Statistics Canada; Uniform Crime Reporting Survey, varios afios

Al separar los ilicitos segun la clase de droga en cuestion, se observa que en la gran
mayoria de ellos estaimplicado el cannabis (ver Grafico N°2). El afio 2001, esta droga dio
cuenta del 78% del total de ilicitos vinculados con droga. En todas las drogas, mas de la
mitad de los ilicitos son por posesién, pero en el caso del cannabis esta cifra se eleva al
70% (ver Cuadro N°8). Combinando ambos resultados, se obtiene que el delito mas
frecuente es la posesion de cannabis.

13 Elafio 1996 se cred la Ley de Drogas y Substancias Controladas (CDSA)
que reemplazé la antigua legislacion vigente contenida en la Ley de
Control de Narcéticos (NCA) y partes de la Ley de Drogas y Alimentos
(FDA). Este cambio, implicé una mayor cantidad de sustancias contro-
ladas, lo que podria explicar parte del aumento registrado desde enton-
ces. Sin embargo, ello no puede ser muy significativo, ya que las princi-
pales drogas (cannabis, cocaina y heroina) han estado controladas bajo
la nueva y antigua legislacion.
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Delitos vinculados con droga en Canada, segln la clase de sustancia, 2001

1%

[JCanabis M Cocaina [JHeroina []Otras drogas

Fuente: Statistics Canada; Uniform Crime Reporting Survey, varios afios

Cuadro N°8 Importancia relativa de delitos de posesion y trafico, segln clases, Canada, 2001

Clase de droga Trafico (incluye importacion y produccion) Posesién Total
Cannabis 30% 70% 100%
Cocaina 55% 45% 100%
Heroina 48% 52% 100%
Otras drogas 49% 51% 100%
Total 35% 65% 100%

Fuente: Statistics Canada; Uniform Crime Reporting Survey, varios afios

Un Ultimo dato relacionado a la politica de control se refiere a la proporcién de los inter-
nos en los centros de reclusion por delitos vinculados a las drogas. Al respecto, la infor-
macion disponible data del afio 1996, por lo que solo debe ser tenida como un referente.
Segun ésta, un 9% de la poblacion penal estaprivado de libertad por delitos vinculados
con droga, porcentaje que es bastante homogéneo entre recintos provinciales y federa-
les (ver Cuadro N°9).
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Cuadro N°9 Proporcion de encarcelados por delitos de droga, Canada, 5 de octubre de 1996*

Total internos Internos recluidos por delitos de droga

namero porcentaje

En recintos provinciales 22.018 2.007 9%
En Servicio Correccional de Canadé 13.829 1.106 8%
Total 35.847 3.113 9%

* Los datos corresponden a una medicion realizada ese dia.
Fuente: “lllicit Drugs and Crime in Canada”, Juristat, Canadian Centre for Justice Statistics, 1999

6. Aspectos
internacionales

Canadaasigna alta prioridad a la cooperacién internacional en materia de drogas, en el
entendido de que el trafico ilicito es un problema que desconoce fronteras. Por ello, ha
suscrito convenios para trabajar multilateral, regional y bilateralmente en este ambito.

El pais ha ratificado las convenciones de las Naciones Unidas en relacion con drogas, al
igual que el resto de los paises considerados en este estudio, y desempefia un papel
activo en este foro internacional, particularmente en la Comisién en Drogas Narcéticas
(Commission on Narcotic Drugs, CND) y en el programa de Control de Drogas de las
Naciones Unidas (UNDCP).

Canadéa es un miembro activo en varios foros internacionales: el Grupo de Dublin, una
instancia de discusién y consulta local, regional y global sobre el tema drogas en cuaren-
ta capitales del mundo; el Grupo de Trabajo de Accién Financiera (“Financial Action Task
Force”, FATF) y su organizacién hermana, la FATF del Caribe, en que se discuten topicos
y se hace evaluaciones entre pares respecto del lavado de dinero; el Grupo de Lyon que
ha implementado recomendaciones para combatir el crimen organizado transnacional,
foros regionales como la Asociacion de Regiones del Sudeste de Asia (ASEAN) o la
Comunidad del Caribe (CARICOM); la Comision Interamericana para el Control del Abu-
so de Drogas (CICAD) dentro del contexto hemisférico, la cual ha impulsado la iniciativa
de Mecanismo de Evaluacion Multilateral (MEM) en que se revisan los avances en la
lucha contra las drogas en los paises miembros y la region como totalidad; y varios foros
internacionales en que se aborda el tema del doping en los deportes.

También participa en la Organizacién Mundial de Aduanas (“World Customs Organization”,
WCO), entidad que provee asistencia técnica y capacitacion a miembros de los servicios
nacionales de aduanas, entre otras multiples funciones.

Como se menciond, Canada también ha establecido relaciones bilaterales con varios

paises para lidiar con el problema de las drogas. Entre ellas, destaca la cooperacion
entre Canada y su Unica nacién limitrofe, Estados Unidos. Por varios afos, las policias y
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otras agencias de aplicacion de la ley de los dos paises han establecido contacto y traba-
jado conjuntamente en operativos de inteligencia, investigaciones, incautaciones, pro-
gramas de capacitacion y otros. Ademas, ambos paises han suscrito convenios, acuerdo
y tratados para potenciar el trabajo conjunto. En este contexto, una de las iniciativas mas
conocidas es la creacién de un foro para abordar los ilicitos fronterizos que se detalla en
el Recuadro N°2.

Enfrentando la amenaza de la droga en el limite: Foro
Canadiense-Estadounidense para el crimen fronterizo

Canada y Estados Unidos han sido aliados cercanos por mucho tiempo y comparten la mas larga
frontera desguarnecida del mundo. Un objetivo importante para ambos gobiernos es el de facilitar el
paso expedito de personas y comercio por el borde, pero disuadiendo efectivamente el traspaso de
cargamentos ilegales (como la droga) mediante ella. Para lograrlo, ambos paises se han comprometi-
do en metas comunes, intercambian regularmente informacién y desarrollan iniciativas conjuntas de
aplicacion de la ley.

Una de estas iniciativas es el Foro Canadiense-Norteamericano para el Crimen Fronterizo (“Canada-
United States Cross-Border Crime Forum”), establecido en 1997 para fortalecer la cooperacion y el
intercambio de informacion entre ambos paises. Se retine anualmente y en él se comparten experien-
cias y buenas practicas y se disefian estrategias para combatir en conjunto el contrabando, el lavado
de dinero y otros ilicitos relacionados. El Foro es presidido por el Procurador General de Canada y el
Ministro de Justicia de Estados Unidos y participan en él mas de 130 funcionarios de alto rango de las
policias y servicios de justicia de ambos paises.
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VI. PRESUPUESTO

En su informe del afio 2001, el Auditor General de Canada sefial6 que “el gobier-
no federal no pudo proveer informacion completa sobre la cantidad de recursos
gastados para abordar el problema de las drogas ilegales™, lo que se funda-
menta en la inexistencia de una contabilidad consolidada permanente sobre la
materia, agravado por el hecho de que varios departamentos no llevan un regis-
tro de sus gastos atribuibles a las drogas ilegales®. Con todo, con la informa-
cion disponible en ese informe se construy6 una estimacion de los gastos fede-
rales para el afo fiscal 1999-2000, que es la que se resume en el Cuadro N°10.

GIEL ) \IOI Estimacion de los gastos federales para abordar las drogas ilegales,
1999-2000 (en millones de dolares canadienses)

Tipo de programa Total gasto federal
millones de délares canadienses %
Reduccién de oferta 404 a 426 94%
Reduccién de demanda 28 6%
Total 432 — 454 100%

Fuente: “lllicit Drugs: the Federal Government’s Role”, Report of the Auditor General of Canada 2001, capitulo 11

Segun esta estimacion, entre los afios 1999 y 2000 el gobierno federal habria
gastado entre 432 y 454 millones de délares canadienses (equivalentes a 288-
303 millones de délares americanos) en su estrategia contra las drogas ilicitas.
El 94% de este monto se gastd en reduccion de oferta, principalmente mediante
la RCMP, el Servicio Correccional de Canada y el Departamento de Justicia®®.
Sdélo el 6% se destina a programa de reduccién de demanda; es decir, a preven-
cion y tratamiento.

4 “llicit Drugs: The Federal Government’s Role”, Report of the Auditor
General of Canad42001, capitulo 11.

5 Por ejemplo, el Departamento de Servicios Correccionales de
Canadanormalmente no separa sus costos de encarcelamiento por delitos.

6 | as funciones de estas entidades en materia de drogas se describen en

la seccién “Politica de control”:
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Se requiere cautela en el momento de las interpretaciones, por cuanto estos valores
estan construidos sobre la base de la informacion parcial que se pudo obtener. Su prin-
cipal limitacion es que sélo fue posible hacer una estimacion de los gastos federales, por
lo que los datos excluyen el gasto de provincias, territorios y municipalidades que podrian
tener una combinacién entre programas de reduccién de oferta y demanda distintos.

En sintesis, dos observaciones se pueden hacer en relaciéon con el gasto publico en
materia de drogas. La primera: existe muy poca informacién disponible, y la segunda: el
gobierno federal concentra su gasto casi exclusivamente en la reduccién de la oferta de
drogas.

Como no existe informacién disponible sobre el gasto que realizan los gobiernos provin-
ciales en materia de drogas, los datos aqui presentados constituyen una subestimacién
del presupuesto nacional, lo que puede ser particularmente notorio en el caso de los
programas de prevencién y tratamiento. Esta situacion se ve reforzada por el hecho de
gue la estimacién excluye gastos relacionados con drogas que se encuentran insertos en
programas de salud de alcance mas amplio, como por ejemplo, programas de asistencia
a enfermos de SIDA, programas de prevenciéon del consumo de alcohoal, etc.
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VIl. RESULTADOS OBTENIDOS

“Canadéa no conoce ni el tamafio del problema de la droga ni cédmo esta cam-
biando”. Asi de categérica es la afirmacién del Auditor General de Canadéa en su
reporte sobre el papel del gobierno federal en relacion con las drogas ilicitas?’.
La aseveracion se basa principalmente en la escasez e insuficiente calidad de
informacion estadistica sobre la materia. Esto también es sefialado por el Co-
mité Especial del Senado en Drogas llegales (Senate Special Committee on
lllegal Drugs) en su informe sobre cannabis de septiembre del 200218,

La escasez de datos también se ha observado en el nivel local. Para contrarres-
tar esta situaciéon, en 1996 se establecié una red para monitorear el uso de
drogas y sus consecuencias adversas en el ambito comunitario conocida con la
sigla CCENDU. Las ciudades participantes producen informes anuales, los cua-
les son luego compilados en un resumen nacional. Sin embargo, esto tampoco
ha redundado en la existencia de buenos datos locales; la mayoria de los infor-
mes contiene nimeros antiguos, y escasean las series de tiempo que permitan
analizar tendencias. El Ultimo reporte nacional disponible de CCENDU corres-
ponde al afio 2000 y en él se sefiala que no fue posible hacer un resumen nacio-
nal como los anteriores, debido a los limitados datos y pocos sitios que reporta-
ron; sélo se resumen las principales conclusiones de los informes locales. En el
Recuadro N°3 se reproduce el listado con los principales hallazgos del informe,
como un primer indicador sobre la situacion de drogas en Canada.

17 “|llicit Drugs: the Federal’s Government Role”, Report of the Auditor
General of Canadé, 2001.

18 “Cannabis: Our Position for a Canadian Public Policy”, report of the
Senate Special Committee on lllegal Drugs, septiembre 2002.

®



(%]
=]
=
=
)
=
o
=]
(%]
=]
=
<
=
=
7]
5]
o
=

CAPITULO 2: LA ESTRATEGIA DE CANADA

Principales hallazgos del Reporte Nacional de CCENDU 2000 sobre abuso
de drogas y consecuencias adversas asociadas

® Aumentos en el uso de drogas ilicitas: aunque las tasas de uso de drogas son mas bajas que las de
Estados Unidos, hay signos que indican que el uso de sustancias ilicitas se estadincrementando entre
los adolescentes canadienses.

® Extasis. el uso de éxtasis en las fiestas de musica electronica es una preocupacion mayor en la
mayoria de los sitios que producen sus informes locales, y un tema recurrente en los medios de comu-
nicacion.

® Muertes por sobredosis en British Columbia: un aspecto que sigue siendo relevante respecto de la
situacion de drogas en Canada son las altas tasas de muertes por sobredosis entre los usuarios de
droga de esta provincia, particularmente en la zona este del centro de Vancouver.

® Elpapel de la inyeccion de drogas en la difusion de enfermedades contagiosas: esta via de adminis-

tracion de drogas es hoy la principal causa de nuevos infectados con HIV en todos los sitios; ademas,
se evidencian altas tasas de hepatitis entre los usuarios que se inyectan.

® Juegos de apuesta: varios de los sitios que reportan a CCENDU incluyen indicadores sobre el juego
problematico o patolégico, indicando aumentos en los problemas asociados a ello.

Dicho lo anterior, a continuacion se presentan los datos que fue posible recopilar sobre el
consumo de drogas y sus consecuencias en Canada, con el objeto de evaluar los resul-
tados obtenidos por su estrategia.

1. Consumo
de drogas

Aunque la mision explicita de la estrategia canadiense en relacion con las drogas es
reducir el dafio asociado a ellas, se sefiala como primer objetivo para lograrlo la reduc-
cion de la demanda de sustancias adictivas, razén por la cual se revisa la evolucion del
consumo de drogas propiamente tal.

A. Consumo de la poblacion general

El altimo estudio de caracter nacional sobre consumo de drogas fue realizado el afio
1994, y hasta diciembre de 2002 no se habia publicado nada posterior. Existe una medi-
cion anterior de este mismo estudio que data de 1989 y hay resultados de otras encues-
tas nacionales sobre uso de sustancias ilicitas de 1985, 1990, 1993. Estos antecedentes
fueron recopilados y presentados conjuntamente en 1999 por el Centro para la Adiccién
y la Salud Mental (Centre for Addiction and Mental Health, CAMH) en la publicacion
“Canadian Profile”y son los que se resumen en el Cuadro N°11.

O
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GIEL NN Consumo (prevalencia afio) de algunas drogas ilegales en Canada,
mayores de 15 afios, 1989 — 1994

1985
1989
1990
1993
1994

Estudio Cannabis
Health Promotion Survey 5,6%
National Alcohol and Other Drugs Survey 6,5%
Health Promotion Survey 5,0%
General Social Survey 4,2%
National Alcohol and Other Drugs Survey 7,4%

Cocaina LSD, speed o heroina
0,9%
1,4%* 0,4% *
*%
0,3% 0,3% *
0,7% 1,1%

* variabilidad muestral moderada; interprétese con precaucion.

** dato suprimido por gran variabilidad muestral.

Fuente: CAMH, Canadian Profile 1999

Tomando las dos mediciones del Estudio Nacional sobre Alcohol y Otras Drogas (National
Alcohol and Other Drugs Survey), se observa un aumento del consumo de cannabis y de
la categoria “LSD,"“speed o heroina” entre 1989 y 1994. La fraccion que declaré haber
consumido cocaina durante el tltimo afio se redujo a la mitad, pero se debe ser cauteloso

en las interpretaciones, segun sefiala la fuente oficial.

Tomando en consideracién que el tltimo dato nacional tiene ya ocho afios de antig,edad,
se presenta a continuacion la evolucién del consumo de drogas ilegales en Ontario*®,
provincia gue tiene series mas largas y con datos mas recientes.

GIEL ]\ Consumo (prevalencia afio) de algunas drogas ilegales en Ontario,
mayores de 18 afios, 1977 — 2000

Cannabis Cocaina Extasis
1977 8,1% - -
1982 8,2% - -
1984 11,2% 1,7% -
1987 9,5% 1,8% -
1989 10,5% 2,1% -
1991 8,7% 1,6% -
1992 6,2% - -
1994 9,0% - -
1996 8,7% - -
1997 9,1% - -
1998 8,6% - -
1999 10,4% - -
2000 10,8% 1,2% 1,8%

Nota: las celdas vacias significan que el dato no se reporta en la fuente. En algunos casos es por la alta variabilidad muestral; en otros, no se sefiala.
Fuente: CAMH Monitor Report: Addiction and Mental Health Indicators among Ontario Adults, 1977 — 2000

19 La provincia de Ontario —cuya capital es Toronto- tiene 12.068301

habitantes, lo que corresponde al 38% de la poblacion total de Cana-
da. Fuente: Statistics Canada.
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Segun esta fuente, la fraccion de personas en Ontario que consumié cannabis en base
anual (prevalencia afio) habria fluctuado entre 6,2% y 11,2% durante el periodo cubier-
to?. El consumo de cocaina estaria mas bajo el afio 2000 que a fines de los afios ochenta
y el 1,8% de los habitantes de Ontario habria consumido éxtasis ese afio, sin que se
disponga de cifras anteriores para comparar.

B. Consumo en la poblacion escolar

En términos generales, el consumo de drogas ilegales en la poblacién escolar de Canada
aument6 entre 1990 y 1998, segun da cuenta la encuesta sobre salud que realiza el
Ministerio de Salud?'. Los datos se presentan en el Cuadro N°13

SIEL VK Consumo (prevalencia vida) de drogas ilegales en la poblacion escolar
de Canada, 1990 — 1998.
ESTUDIANTES 8° ESTUDIANTES 10° (2° MEDIO)

1990 1994 1998 1990 1994 1998
Cannabis
hombres 11% 13% 21% 26% 30% 44%
mujeres 10% 11% 18% 24% 27% 41%
Cocaina
hombres 2% 4% 5% 4% 3% 6%
mujeres 1% 2% 3% 2% 3% 5%
Anfetaminas
hombres 3% 4% 6% 7% 6% 9%
mujeres 2% 3% 4% 6% 7% 9%
LSD /acido
hombres 5% 6% 7% 10% 14% 13%
mujeres 3% 6% 5% 6% 15% 13%
Solventes
hombres 6% 9% 10% 7% 7% 9%
mujeres 6% 8% 9% 5% 5% 6%

Fuente: Trends in the Health of Canadian Youth, Health Behavior in School-Age Children, Health Canada, 1999

La tendencia alcista se registra tanto en hombres como en mujeres; también entre los
alumnos de octavo basico y entre los de segundo medio. La excepcién la constituye el
consumo de LSD y 4cidos, que decrece entre 1994 y 1998 entre los escolares del curso
superior.

20 Los autores sefialan que el afio 1992 hubo una diferencia metodolégica
en la forma en que se formulé la pregunta, lo que explicaria el bajo valor
reportado (6,2%).

2L “Trends in the Health of Canadian Youth, Health Behavior in School-Age
Children”, Health Canada, 1999
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2. Danos
asociados a las drogas

La meta central de la politica canadiense de drogas es minimizar el dafio asociado al
consumo de sustancias. Esto implica que, ademas de los esfuerzos por reducir la utiliza-
cién de drogas -que son la forma en que idealmente se eliminarian todas las consecuen-
cias negativas del abuso de sustancias-, se desarrollan programas orientados a reducir
los efectos inmediatos que el abuso puede provocar, como son las muertes por sobredosis,
el contagio de enfermedades producto del intercambio de jeringas entre usuarios, etc.

No fue posible obtener series de tiempo nacionales sobre estos temas de modo de poder
analizar su evolucién; sélo existe este tipo de estadisticas para algunas ciudades, que se
presentan a continuacion. Cabe sefialar que ellas de ningln modo pueden ser utilizadas para
evaluar la politica nacional, por lo que su inclusion en este informe es sélo de caracter ilustrativo.

A. Toronto

Toronto es la ciudad con mas larga tradicion en la recoleccion y sistematizacion de la infor-
macion sobre uso de drogas de Canada. La serie “Uso de Drogas en Toronto” publicé su
décimo primer ejemplar correspondiente al afio 2001, siendo ésta la fuente de las estadis-
ticas sobre muertes asociadas al abuso de sustancias que a continuacion se presentan?.

Durante el periodo comprendido entre 1986 y 1998, el nimero de muertes por abuso de
alcohol o drogas en Toronto fluctué entre un maximo de 173 en 1994 y minimo de 96 en
1996. En el Gréafico N°3 se presentan los datos.

NUmero de muertes vinculadas al abuso de alcohol y drogas en Toronto,
1986 - 1998

173

159 158 155 155

151
141 143
139 137 130 132

96

| 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995‘ 1996 | 1997 | 1998 |

Fuente: Office of the Chief Coroner of Ontario, citado en Drug Use in Toronto, 2001

2 Drug Prevention Centre, “Drug Use in Toronto, 2001”. Disponible
en"www.city.toronto.on.ca/drugcentre. Este es el reporte anual que

se entrega a CCENDU.
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B. Bristish Columbia / Vancouver

El informe sobre uso de drogas de Vancouver correspondiente al afio 2001 sefiala que la
provincia de British Columbia tiene las mas altas tasas absolutas y per-capita de muertes
por sobredosis del pais. El niumero de decesos por este motivo alcanzé en la provincia
su maximo el afio 1998 (416) y descendi6 los dos afios siguientes. En el Grafico N°4 se
presenta la evolucion de este indicador entre 1992 y 2000 para British Columbia y su
capital, Vancouver.

Evolucion de las muertes por sobredosis en British Columbia, 1992 — 2000

600
400

200 |

N
- -_ o

\ \ \ \ \ \ \ \ \
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

-8-Vancouver 91 201 160 116 151 140 191 111 90
- British Columbia 164 361 317 223 312 310 416 282 239

Fuente: CCENDU-Vancouver Site, Vancouver Drug Use Epidemiology — 2001, Enero 2001.

El aflo 2001 se establecié un convenio entre varias instituciones para proveer informa-
cion epidemiolégica mas detallada sobre estas muertes, el cual ya ha arrojado algunos
datos para el trienio 1997 — 1999. En ese periodo, la heroina fue la causa o contribuy6
en el 74% de las muertes y la cocaina estuvo presente en el 49%2,

Por otra parte, las hospitalizaciones por dependencia de drogas han aumentado fuerte-
mente en Vancouver y todo British Columbia entre 1995/96 y 1999/00 (ver Grafico N°5).
En la capital, la tasa cada 100.000 habitantes se triplicd pasando de 3 a 9. Esto sugiere
un aumento en la poblacion dependiente pero se requeririan estudios sobre prevalencia
y adiccién para corroborar o rechazar esta hipétesis.

2 Una muerte puede ser provocada por el consumo de una o mas sus-
tancias.
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Evolucion de las hospitalizaciones por dependencia de drogas en
Brisish Columbia, tasa cada 100.000 habitantes, 1995/96 — 1999/00

14
12 |
10 |
8
6
41
2
0 | | | |
1995/96 1996/97 1997/98 1998/99 1999/00
-@-Vancouver 3 7 7 8 9
-m-British Columbia 8 10 11 12 11

Fuente: CCENDU-Vancuver Site, Vancouver Drug Use Epidemiology — 2001, Enero 2001.

En sintesis, la insuficiencia de informacién sobre consumo de drogas y sus consecuen-
cias imposibilita el andlisis de los resultados obtenidos por la estrategia nacional sobre
drogas. Con todo, los datos disponibles no son alentadores: el consumo parece haber
aumentado y no hay indicadores de reduccion de dafio que muestren un avance sostenido.
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VIIl. COMENTARIOS FINALES

En su reporte referido al papel del gobierno federal en materia de drogas del afio
2001, el Auditor General de Canada se refiri6 en términos bastante duros a la
falta de liderazgo y coordinacion en la estrategia, a la escasez y obsolescencia
de la informacion disponible, y a la inexistencia de una cuenta publica exhausti-
va, que explique qué estadhaciendo el gobierno en todos sus niveles para enfren-
tar el problema de las drogas. Esto pudo ser confirmado mediante la presente
investigacion. De hecho, los datos son pocos, los reportes publicos son insufi-
cientes y escasea la informacion consolidada en términos de pais. Todo ello
dificulta la posibilidad de conocer y entender la politica canadiense en drogas 'y,
en mayor grado, de consignar sus logros y fracasos.

Lo anterior se ve dificultado por la manera en que se han definido las metas y
objetivos de la estrategia como un todo. En efecto, la aspiracién de largo plazo
es la de reduccion de dafio, la cual, si no va acompafiada de objetivos precisos,
medibles, con plazos establecidos e indicadores definidos desde el comienzo,
no es mas que una declaracion de principios. Sin metas precisas, dificilmente
se podré ejercer un liderazgo que alinee la accién de todos los niveles y actores,
no habra patrén para definir especificamente qué tipo de informacion se requie-
re, y estaraausente uno de los elementos mas fundamentales de toda cuenta
publica, cual es la informacién respecto del grado de cumplimiento de los objeti-
VOS propuestos.

Con todo, hay un elemento de la politica canadiense que conviene destacar:
dado el enfoque de salud publica, el problema del abuso de sustancias y la
estrategia para su reduccion considera no sélo las drogas ilegales, sino también
el alcohol, el uso de medicamentos sin prescripcién médica que la requieren, el
abuso de medicamentos que pueden ser adquiridos sin prescripcion, la utiliza-
cion de sustancias para mejorar el rendimiento en los deportes y, en general,
cualquier sustancia que tenga el potencial de ser mal usada, sin distincién se-
gun su status legal. La excepcion es el tabaco, cuyo consumo se aborda me-
diante una estrategia paralela, orientada exclusivamente a minimizar los dafios
asociados al fumar. Sin embargo, la mayoria de los programas preventivos de

®
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droga considera todas las sustancias con potencial de abuso, incluida la nicotina. Otros
paises —como Reino Unido y Espafia- hacen algo similar, pero el énfasis con que se
refuerza este elemento en el caso canadiense hace que se destaque en este sentido.



POLITICAS Y PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE DROGAS EN CINCO PAISES: CANADA, ESPANA, ESTADOS UNIDOS, PAISES BAJOS Y REINO UNIDO

X. BIBLIOGRAFIA

19. “Canada’s Drug Strategy”, 1998. En www.hc-sc.gc.ca/hecs-sesc/cds/pdf/
englishstrategy.pdf

20. “Controlled Drugs and Substance Act”, 1996

21. “Drug Treatment Courts: Substance Abuse Intervention within the Justice
System”, a policy discussion paper prepared by Darlene James and Ed Sawka
of the Alberta Alcohol and Drug Abuse Commision on behalf of the Canadian
Centre on Substance Abuse National Working Group on Addictions Palicy,
noviembre 2000. En www.ccsa.ca/docs/DrugCourts.htm

22. “lllicit Drugs: the Federal Government’s Role”, 2001 Report of the Auditor
General of Canada, capitulo 11.

23. Bindman, Stephen, “The Toronto Drug Treatment Court Program”. En http:/
/canada.justice.gc.ca/en/dept/pub/jc/voll/nol/drug.html

24. CAMH Monitor Report, “Addiction and Mental Health Indicators Among Ontario
Adults, 1977 — 2000”, CAMH Research Documents Series, N°10, 2001.

25. Canada Customs and Revenue Agency, “Canada Customs and Revenue
Agency- Drug Seizures”, fact sheet, septiembre 2002.

26. Canadian Centre for Justice Statistics (CCSA), “lllicit Drugs and Crime in
Canada”, Juristat, 1999.

27. Canadian Centre on Substance Abuse, “Cannabis Control in Canada: Options
Regarding Possession”, Ottawa, mayo 1998.

28. Canadian Community Epidemiological Network on Drug Use, “Overview
Report”, 2000. En www.ccsa.ca/ccendu/Reports/2000national.htm

29. Canadian Foundation for Drug Policy (CFDP), “Canada’s Previous Drug
Laws”. En www.cfdp.ca/drug.htm

30. CCSAy CAMH, “Canadian Profile 1999, highlights. En www.ccsa.ca/profile/
cp99alc.htm.

31. CCSA, “Drug Treatment Courts: Substance Abuse Intervention within the
Justice System”, noviembre 2000.

32. Centre for Addiction and Mental Health (CAMH), “Ontario Drug Monitor 1998:
Alcohol, Tobacco and lllicit Drug Use, 1977 — 1998", CAMH Research
Document Series, N°4, 1999.

33. Common Sence for Drug Policy “Canada Moves toward Reform of Drug
Policies”.

o5/



CAPITULO 2: LA ESTRATEGIA DE CANADA

34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,
46.

Drug Prevention Centre, “Drug Use in Toronto 2001. En www.city.toronto.on.ca/
drugcentre.

Health Canada, “Best Practices Substance Abuse Treatment and Rehabilitation”, 1998.
Health Canada, “Profile Substance Abuse Treatment and Rehabilitation in Canada”,
1999.

Health Canada, “Straight Facts about Drugs and Drug Abuse”, 2000. Disponible en
www.cds-sca.com.

Multilateral Evaluation Mechanism (MEM), “Canada: Evaluation of Progress in Drug
Control 1999“— 2000".

Office of Canada’s Drug Strategy, Health Canada, “Preventing Substance Use
Problems Among Young People: a Compendium of Best Practices”, 2001.
Pernanen Kai y Brochu Serge, “Attributable Fractions for Alcohol and Other Drugs in
Relation to Crime in Canada, Literature Search and Outlines of Data Bank”, Octubre
1997. En www.ccsa.ca.

RCMP, “Drug Situation in Canada- 2001”, Otawa, abril 2002. En"www.rcmp-grc.gc.ca/
crim_int/drugs_2001_e.htm

Royal Canadian Mounted Police (RCMP), “About the RCMP”. En www.rcmp-grc.gc.ca/
about/index_e.htm.

Senate Canada, “Cannabis: our Position for a Canadian Public Policy”, report of the
Senate Special Committee on lllegal Drugs, septiembre 2002.

Single, Eric et. al; “The Costs of Substance Abuse in Canada”, 1996.

Statistics Canada; “Uniform Crime Reporting Survey”, varios afos.

CCENDU, “Vancouver Drug Use Epidemiology-2001”, enero 2001.



CAPITULO 3

POLITICAS Y PROGRAMAS DE
PREVENCION Y CONTROL DE DROGAS

LA ESTRATEGIA DE ESPANA

Agosto 2002



CAPITULO 3: LA ESTRATEGIA DE ESPARA



POLITICAS Y PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE DROGAS EN CINCO PAISES: CANADA, ESPANA, ESTADOS UNIDOS, PAISES BAJOS Y REINO UNIDO

INDICE

. Resumen 101

II. Introduccién 103

[ll. Legislacion 105

1. Legislacién nacional 105

2. Legislacion de las Comunidades Autbnomas (CC.AA.) 107

IV. Entidades publicas participantes 109

V. Estrategia 111

1. Fundamentos y evolucion 111

2. Metas 112

3. Politica de prevencion 113

4. Politica de asistencia de adictos 121

5. Politica de control 125

6. Aspectos internacionales 128

VI. Presupuesto 131
1. Gasto de la Administracion Central y las Comunidades

y Ciudades Autbnomas 131

2. El Fondo de Bienes Decomisados 133

VII. Resultados obtenidos 135

1. Consumo de drogas 135

2. Resultados de las politicas de reduccion de dafios 140

VIII. Comentarios finales 143

IX. Bibliografia 145



CAPITULO 3: LA ESTRATEGIA DE ESPANA



POLITICAS Y PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE DROGAS EN CINCO PAISES: CANADA, ESPANA, ESTADOS UNIDOS, PAISES BAJOS Y REINO UNIDO

|. RESUMEN

La “Estrategia Nacional sobre Drogas 2000 — 2008” es el marco general en el
que se desarrollan las diversas intervenciones de reduccion de oferta y deman-
da de sustancias adictivas en Espafia, en el ambito nacional, autonémico y local.
Su desarrollo demoré cerca de un afio y fue fruto del trabajo conjunto de maulti-
ples entidades publicas y privadas. Le antecede el Plan Nacional sobre Drogas
de Espafia (1985), el cual luego de 15 afios de aplicacion, sirvié de base para el
disefio del nuevo plan maestro.

El eje de la estrategia es la prevencion, pero ello no desconoce laimportancia de
las otras areas de intervencion. Los programas de educacion se combinan con
la provisién de tratamiento y las iniciativas de reduccién de dafo para crear un
frente integrado para reducir la demanda. Asimismo, se desarrolla una politica
de control para la represion del trafico en la que es clave la coordinacién interna-
cional, lo que configura una estrategia global.

A continuacion se resumen los elementos principales de la accion en los distin-
tos campos.

(i) Prevencion: es el eje de la estrategia. Se intenta evitar el consumo y el
dafio asociado a éste. Se realiza en mdultiples niveles, entre los que desta-
can los programas escolares, comunitarios, familiares, para jévenes fuera
del sistema de educacion formal, dentro de las carceles, y mediante los
medios masivos de comunicacion.

(ii) Asistencia de adictos: incluye una variedad de modalidades de tratamien-
to, asistencia general y programas de reduccién de dafios. Destacan los
programas de apoyo a la incorporacioén social y laboral de dependientes que
incluyen cursos de formacion, orientacion para conseguir empleo y alterna-
tivas para resolver problemas habitacionales. Los tratamientos de
deshabituacién incluyen desintoxicaciones cortas, programas ambulatorios
y residenciales. Ademas, dentro de los recintos carcelarios se ofrecen prac-
ticamente los mismos programas que fuera de éstos, entre los que se inclu-
yen las intervenciones ambulatorias y en modulos aislados, el canje de jerin-
gas y la distribucion de metadona.
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(iii) Politica de control: para reprimir el trafico se trabaja en tres frentes: combatiendo
las organizaciones internacionales que se dedican al comercio de sustancias ilicitas,
controlando el comercio dentro del pais, e interviniendo las ventas al por menor.
Fruto de esta politica, el nUmero de detenidos y denunciados por trafico ha aumenta-
do considerablemente desde mediados de los afios noventa. Para controlar el uso
de drogas, la ley s6lo permite la imposicién de sanciones administrativas (multas) por
consumo en lugares publicos o posesion, prohibiendo la reclusién. El nimero de
sanciones administrativas se ha mantenido dentro de un rango (entre 47.000 y 50.000
anuales) y cerca del 10% de ellas es suspendido y reemplazado por tratamiento, en
virtud de la legislacion vigente.

Respecto de los resultados, quiza el més evidente se refiere a la superacion de la epide-
mia de heroina, que caus6 graves dafos durante los afios ochenta. En efecto, desde
mediados de los afios noventa la fraccion de la poblacion que declara consumir la droga
experimental, ocasional y frecuentemente ha tendido a la baja; los usuarios que se in-
yectan son cada vez menos y, el nimero de casos de SIDA asociado al uso intravenoso
de drogas también ha descendido.

Al analizar el consumo de otras drogas en la poblacion espafiola de 15y 65 afios durante
la segunda mitad de la década de 1990, se observaron ciertos signos que indicaban que
éste habia tocado techo y que estaba comenzando a descender. Sin embargo, los resul-
tados de la recientemente publicada encuesta 2001 muestran que el consumo vuelve a
aumentar, con varias sustancias llegando en el niveles incluso superiores a los de 1997.
Entre ellas, la marihuana y la cocaina, que son las que presentan las més fuertes alzas
en este grupo de drogas. El alcohol y el tabaco también presentan incrementos.

Las encuestas sobre consumo a la poblacién escolar (14 a 18 afios) también muestran
un aumento en el consumo de cannabis y de éxtasis durante la segunda mitad de los
afios noventa, pero se observa una estabilizacion y hasta descenso del consumo en
sustancias como el alcohol, anfetaminas, inhalantes y alucinégenos. En relacién con la
cocaina, entre 1998 y 2000 aumenta la experimentacion, pero se reduce la prevalencia
afo y mes.
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II. INTRODUCCION

El problema de la droga esté entre las principales preocupaciones de la socie-
dad espafiola, segln da cuenta la encuesta mensual que realiza el Centro de
Investigaciones Socioldgicas (CIS)! del pais. En la medicién de junio del 2002,
la droga es mencionada espontaneamente como uno de los tres principales pro-
blemas que existen actualmente en Espafia por el 12,2% de los encuestados,
ubicandola en el quinto lugar de importancia luego del paro, el terrorismo (ETA),
la inmigracion y la inseguridad ciudadana.

Varias transformaciones respecto del fenbmeno de la droga han tenido lugar
durante los afios noventa y principios del nuevo milenio en Espafia: la epidemia
de heroina comenzé a ceder, la cocaina gand terreno entre las drogas por las
que se pide asistencia, el éxtasis y otras sustancias sintéticas se hicieron espa-
cio, etc.

Por estos y otros motivos, el Gobierno de Espafia considera que la promocién
de una politica efectiva y realista para enfrentar las drogas debe ser una cues-
tion prioritaria en su agenda. Ya en 1985 el pais contaba con un Plan Nacional
sobre Drogas, el cual fue evolucionando hasta dar vida -en diciembre de 1999- a
la “Estrategia Nacional sobre Drogas 2000 — 2008”. La nueva carta de navega-
cion fue fruto de un intenso proceso de debate y consulta, en el que participaron
diferentes instituciones y organismos pertenecientes al Gobierno Central, las
Comunidades Auténomas (CC.AA) y la sociedad en general representada en
diversas ONG que trabajan en este &mbito. Ademas, el texto fue presentado en
varias instancias de consulta -incluyendo la Comision Mixta del Congreso para
el Estudio del Problema de la Droga-, logrando un extendido consenso en todos
los sectores. Lleva ya mas de dos afios de aplicacion y las autoridades y la
sociedad civil siguen comprometidas en su aplicacion.

1 Centro de Investigaciones Sociolégicas, “Barémetro de Junio”, estu-
dio n°2.459, junio 2002. El estudio es de caracter nacional y cubre a
la poblacion espafiola de ambos sexos de 18 afios 0 méas. El tamafio
de la muestra es de 2.500 y tiene un error de +/- 2% con un nivel de

confianza del 95,5%.
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La politica espafiola tiene ciertas particularidades que la hacen especialmente interesan-
te. Su comprometido acento preventivo, su combinacién de programas libres de drogas y
de reduccion de dafio, la existencia de una institucionalidad Unica de alto rango a cargo
de su conduccidn, la inclusion de las drogas legales e ilegales en la misma estrategia -
entre otros varios elementos- la convierten en un referente relevante y explican por qué
Espafa ya ha sido utilizada como modelo por varios otros paises en el desarrollo de sus
propios planes nacionales?.

Lo que resta del presente informe se organiza de la siguiente manera. Al capitulo Il
relativo a la legislacién sobre drogas, sigue el IV, que muestra la organizacién del aparato
publico espafiol para desarrollar y aplicar la estrategia. En el capitulo V se hace una la
revision de la estrategia. Este capitulo se organiza en seis apartados, en que se revisan
los fundamentos y evolucién, las metas, la politica de prevencién, la politica de asistencia
de adictos, la politica de control y algunos aspectos internacionales de la estrategia,
respectivamente. En el capitulo VI se revisa el presupuesto destinado a ella; en el VIl se
discuten los resultados obtenidos y, finalmente, en el VIII se presentan algunos comenta-
rios generales sobre el enfoque espafiol para enfrentar el problema de las drogas.

2 De hecho, la Comision Europea le asigné a Espafia cinco de los diez
proyectos de hermanamiento en materia de drogas que han salido a
concurso para prestar asistencia a los paises candidatos a la Unién
Europea en la puesta en marcha de sus programas nacionales de
droga.
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Il. LEGISLACION

Espafa es una monarquia parlamentaria. Esta territorialmente dividida en 17
Comunidades Autdnomas (y dos Ciudades Auténomas), cada una de las cuales
estadotada de poderes legislativos en &mbitos especificos, aunque ciertas ma-
terias de ley son exclusivas del Estado y tienen caracter nacional. Las CC.AA,
por su parte, gozan de algunas competencias legislativas y ejecutivas (compar-
tidas con el Estado o exclusivas) en relacion con varios asuntos, entre los que
cabe encuadrar los aspectos relacionados con la prevencion del abuso de dro-
gas y la asistencia y reinsercién social de los afectados por ello.

En la primera seccién de este capitulo se presenta la legislacion espafiola con
caracter nacional respecto de los delitos relativos a las drogas y las penas aso-
ciadas, contenida en el Cédigo Penal (1995) y en la Ley sobre Proteccion de la
Seguridad Ciudadana (1992). En la segunda, se discuten brevemente las mate-
rias que cubren las legislaciones autondmicas sobre prevencion, asistencia e
insercion en materia de drogodependencias.

1. Legislacion
nacional

A. Tréafico y fabricacion

El Cédigo Penal espariol (1995) castiga como delitos el cultivo, la elaboracion y
el trafico de drogas toxicas, estupefacientes o sustancias psicotropicas asi como,
en general, cualquier otra actividad que tienda a promover, favorecer o facilitar
su consumo ilegal.

En la legislacion espafiola, sin embargo, no existe una definicién especifica de
“estupefacientes”, ni de “sustancias psicotrépicas”. Tampoco hay en las normas
ninguna lista que contenga una clasificacion especifica de las drogas controla-
das o fiscalizadas. Por ello, las autoridades judiciales acuden -para la interpre-
tacion y aplicacion de las normas-, a las remisiones establecidas en los articulos
2delaley 17/1967 y 1 del Real Decreto 2829/1977, a los listados de sustancias

©
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estupefacientes y psicotropicas contenidas, respectivamente, en los anexos de la Con-
vencién Unica de las Naciones Unidas de 1961 y de la Convencién de las Naciones
Unidas de 1971, asi como también a diversas normas reglamentarias internas, que, con
posterioridad a la aprobacion de tales Convenciones, han extendido el sistema de fisca-
lizacion a otras sustancias originalmente no controladas.

El Cddigo sefala que las penas previstas para tréafico ilicito de sustancias deberan apli-
carse teniendo en cuenta la gravedad de los dafios que ellas puedan causar a la salud de
los consumidores. Asi, la venta de heroina o cocaina se castiga con penas mas graves
que la venta de cannabis, dado que los riesgos para la salud son diferentes en uno y otro
caso. Ademas, el juez debe tomar en consideracidn varios otros elementos que actdan
como atenuantes y agravantes de la responsabilidad penal para establecer la pena den-
tro de los rangos legales. Concurren agravantes en los supuestos de adulteracion; cuan-
do se trate de grandes cantidades; cuando se realice la venta a menores de 18 afios;
cuando se introduzcan las sustancias en centros docentes, en establecimientos peniten-
ciarios 0 en establecimientos militares; cuando se realice la venta en establecimientos
abiertos al publico por los responsables 0 empleados de los mismos; cuando el ofreci-
miento se hace a personas sometidas a tratamiento de rehabilitacion, y otros. El caso es
considerado especialmente agravado cuando las conductas sean de extrema gravedad o
cuando se trate de los jefes, administradores o encargados de asociaciones que tuvieren
como finalidad difundir las sustancias y productos prohibidos.

En el Cuadro N°1 se presentan las penas aplicables por trafico, cultivo o elaboracion de
drogas, segun la informacion que publica la Delegacién Nacional para el Plan Nacional
Sobre Drogas (PNSD).

Cuadro N°1 Penas por delitos de trafico, cultivo o elaboracion de drogas

Drogas que causan grave dafo a la salud Otras drogas
Tipo basico » Reclusion de 3 a 9 afios ¢ Reclusién de 1 a 3 afios

e Multa del tanto al triple* ¢ Multa del tanto al duplo*
Tipo agravado** » Reclusion entre 9 afios y 13 afios 6 meses * Reclusion de 4 afios 6 meses

a 6 afos 9 meses

» multa del tanto al cuadruplo* ¢ Multa del tanto al cuadruplo*
Tipo especialmente * Reclusién de 13 afios 6 meses » Reclusion de 4 afios 6 meses
agravado** a 20 afios 3 meses a 6 aflos 9 meses

* multa del tanto al séxtuplo* * Multa del tanto al séxtuplo*

Notas: * En las multas los montos se calculan en relacién con el valor final de la droga objeto del delito.
** En texto principal se especifica qué son los tipos agravados.
Fuente: Plan Nacional sobre Drogas

©



POLITICAS Y PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE DROGAS EN CINCO PAISES: CANADA, ESPANA, ESTADOS UNIDOS, PAISES BAJOS Y REINO UNIDO

Igualmente, se castigan como delitos la adquisicion, conversion o transmision de bienes
si se conoce que su origen proviene de un delito de trafico de drogas o de trafico de
precursores (blanqueo de bienes). También estacastigada penalmente la fabricacion,
transporte, distribuciéon y comercio de los denominados “precursores” (sustancias quimi-
cas susceptibles de empleo en la elaboracion de drogas ilegales), conociendo que van a
emplearse en el cultivo, fabricacién o trafico de estas sustancias.

La legislacién contempla la posibilidad de suspender la ejecucién de las penas privativas de
libertad de duracion no superior a tres afios, impuestas por delitos cometidos como conse-
cuencia de la dependencia a drogas, siempre que los condenados se encuentren ya rehabi-
litados o0 sometidos a tratamiento, o se sometan al mismo, y no se trate de reos habituales.

Respecto del procesamiento y actuacion judicial, el sistema juridico espafiol se basa en
el principio de legalidad, de acuerdo con el cual todos los encargados del cumplimiento
de la ley (policias, fiscales y jueces) tienen la obligacion de perseguir la totalidad de
delitos de los que tengan conocimiento, y aplicar la ley en sus estrictos términos, con lo
cual, en la practica, existe muy escaso margen para aplicar criterios discrecionales.

B. Consumo y posesion

Hasta 1992 ni el consumo ni la posesion de drogas estaban prohibidos en la legislacion
espafiola. Ese afio se dicto la Ley sobre Proteccion de la Seguridad Ciudadana, que
establece que el consumo en lugares publicos, el abandono de instrumentos utilizados
para el consumo en lugares publicos y la posesién ilicita de drogas ilegales son infraccio-
nes y objeto de sanciones administrativas (multa de entre 300 y 30.000 euros)®. No
obstante, la misma ley sefiala que la ejecucién de la sancién puede ser suspendida si la
persona se somete a tratamiento*.

2. Legislacion de las
Comunidades Auténomas (CC.AA)

La mayoria de las CC.AA cuenta con legislaciones propias relacionadas con las drogas
gue cubren principalmente las areas de prevencion, asistencia y reinsercion. El objeto es
regular, dentro de su ambito territorial y en el marco de las competencias que como
CC.AA tienen, un conjunto de actuaciones encaminadas a prevenir el consumo de dro-
gasy a asistir y reinsertar a las personas que sufren este problema. Asimismo, se busca
proteger a terceras personas que pudieren verse afectadas por el consumo de otros.
Estas leyes se refieren no solo a las drogas ilegales sino también al tabaco, al alcohol y a
los solventes volatiles.

3 Entre 288 y 28.812 doélares. Paridad al 30 de Diciembre de 2002:
0,9604 euros por dolar.
4 Sobre aplicacion de estas leyes, ver Capitulo V, seccién “Politica de

control”.
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En términos generales, estas leyes sefialan las obligaciones de los poderes publicos en
estos temas. A continuacion se exponen algunos ejemplos en las distintas areas de
intervencion. En prevencion, las legislaciones sefialan que corresponde a los poderes
publicos desarrollar, promover, apoyar, coordinar y controlar los resultados de programas
y actuaciones tendientes a informar adecuadamente a la poblacion sobre las drogas y
formar profesionales en prevencion. En asistencia, sefialan que los poderes publicos
deberan garantizar la atencién a los drogodependientes en igualdad de condiciones que
al resto de la poblacién, en sus aspectos sanitarios. En materia de informacion, las legis-
laciones exigen a los gobiernos locales la promocion de encuestas periddicas y estudios
epidemiolégicos y la evaluacion de programas de prevencion, asistencia y reinsercion.
De cada uno de éstos (y restantes) principios generales se derivan una serie de requeri-
mientos especificos para instituciones particulares como son la administracién sanitaria,
laboral y educativa, la policia de la CC.AA, los medios de comunicacion, los servicios de
salud, etc. Asimismo, se definen las infracciones por el incumplimiento de los mandatos
de estas leyes y las sanciones factibles de ser aplicadas.
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V. ENTIDADES PUBLICAS PARTICIPANTES

A la administracion central espafiola le corresponden las siguientes funciones
en el ambito de la Estrategia Nacional sobre Drogas: en relacién con la reduc-
cién de la demanda, debe dirigir sus acciones en torno a la prevencion, especial-
mente en los campos de la formacion, investigacion, coordinacion y evaluacion.
Respecto de la represion de la oferta, le corresponde la regulacién normativa y
la represion del trafico ilicito y el blanqueo de capitales. En cuanto a la coopera-
cion internacional, le corresponde relacionarse y participar en los organismos
internacionales.

En este nivel, el érgano maximo encargado de la estrategia es la Delegacién
Nacional para el Plan Nacional sobre Drogas, dependiente del Ministerio del
Interior y dirigido por el Delegado Nacional. Esta entidad reporta al Grupo
Interministerial, presidido por el Ministro del Interior y del que forman parte los
Ministros de Justicia, de Educacion y Cultura, de Sanidad y Consumo, y de Tra-
bajo y Asuntos Sociales, asi como el Secretario de Estado de Hacienda, el Se-
cretario de Estado de Economiay el Secretario de Estado de Relaciones con las
Cortes. La Secretaria de este Grupo Interministerial la ostenta el Delegado del
Gobierno para el PNSD. Este es un modelo de trabajo poco usual en Europa,
siendo Espafa uno de los pocos paises de la Unién Europea que une todos los
aspectos relativos a las drogas y la drogadiccidon en un organismo con capaci-
dad de decision de muy alto nivel, directamente dependiente del Primer Minis-
tro, del Jefe de Estado o del Gobierno®. Ademas, los ministerios de Sanidad y
Consumo; de Educacion, Culturay Deporte; de Trabajo y Asuntos Sociales; de
Defensa y, de Asuntos Exteriores tienen competencias individuales en relacién
con las drogas en sus respectivas areas de competencia.

Por su parte, a los 6rganos de gobierno y legislativos de las Comunidades Auté-
nomas les compete la elaboracién de sus respectivos Planes Autonémicos en
materia de drogas, con el soporte legal correspondiente. Asimismo, deben

5 En Europa, s6lo Francia y Portugal utilizan un modelo de este tipo.
Estados Unidos también trabaja con un esquema similar por cuanto la
Oficina de Politica Nacional de Control de Drogas (ONDCP) tiene la
mision de coordinar la estrategia del pais en materia de drogas y de-

pende directamente de la Casa Blanca.
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desarrollar un sistema publico de atencién a los dependientes en el marco del Sistema
Nacional de Salud; disefiar, ejecutar y evaluar programas preventivos; poner en marcha
programas de integracion social de adictos; regular la autorizacion y acreditacion de
centros, servicios y programas de formacion, prevencion y asistencia en el campo de las
drogas; cooperar con la represion del trafico y, coordinar su actuacion con el resto de las
Comunidades Auténomas y las ciudades de Ceuta y Melilla.

La relacién entre la Administracion Central y las Comunidades Autbnomas se efectia
mediante dos 6rganos: la Conferencia Sectorial y la Comision Interautondémica. La pri-
mera es presidida por el Ministro del Interior y es un 6rgano de decision politica formado
por los Ministros de Estado y los Consejeros responsables de la politica sobre drogas en
el ambito autondmico. La segunda es presidida por el Delegado del Gobierno para el
PNSD e integrada por los responsables directos de los Planes Autonémicos y su papel es
elevar propuestas de caracter técnico a la Conferencia Sectorial y ejecutar las directrices
emanadas de la misma.

Por dltimo, a la Administracion Local le corresponde desarrollar politicas especificas de
prevencion, fundamentalmente en el &mbito comunitario, entre otras funciones.
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V. LA ESTRATEGIA

1. Fundamentos
y evolucion

El primer Plan Nacional sobre Drogas de Espafia data de 1985, aunque las
primeras referencias sobre la necesidad de trabajar estructurada y coordinada-
mente en esta materia son de 1978, afilo en que se cre6 una Comisidn
Interministerial para el estudio de los problemas derivados del consumo de dro-
gas. Fruto de su trabajo fue la decision del Gobierno de centralizar en un solo
6rgano la accion coordinadora de las politicas en esta materia y redactar un Plan
Nacional para abordar integramente el problema de las drogas. Dicho plan fue
aprobado el 20 de marzo de 1985 y sus objetivos fueron reducir la oferta y la
demanda de drogas, disminuir la inseguridad ciudadana, ofrecer una red publi-
ca de servicios de atencién y coordinar las administraciones e instituciones so-
ciales involucradas en el problema. Ese mismo afio se cre6 la Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas como el 6rgano encargado de la
coordinacion del plan.

Durante los 15 afios en que ese plan estuvo vigente, varios fueron los logros y
avances en términos de establecer las bases para la intervencion. Se consiguié
integrar a diversos actores (gobierno, ONG, universidades, etc.) en el debate y
accién en el ambito de las drogas; se consolidd una red de atencion para de-
pendientes; se pusieron en marcha diversas iniciativas de prevencion y
reinsercién de consumidores abusivos y, se consolidd un sistema de informa-
cion que ha permitido un diagnéstico cada vez mas preciso sobre el problema de
la droga y sus soluciones. En este ultimo punto, cabe destacar la creacion del
Observatorio Espafiol sobre Drogas, en 1997, a cargo de la generacion, recopi-
lacion y consolidacién de la informacién en este campo.

Con todo, luego de una década y media de aplicacién del modelo, se vio la
necesidad de redisefiar la estrategia, tomando los elementos positivos de la
anterior, pero incorporando los nuevos conocimientos sobre la realidad espafio-
la y las diversas formas de intervencion. Ademas, los afios noventa fueron una
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década de grandes cambios en cuanto a las drogas consumidas y los contextos en que
ello se realiza, lo que hizo necesaria la adaptacion de la politica a la nueva realidad®.

El nuevo plan o “Estrategia Nacional sobre Drogas” fue producto de la discusion y del
consenso logrado entre diversas entidades que trabajan en al &mbito del consumo de
drogas Yy regirala accion entre el afio 2000 y el 2008; participaron en su preparacion
todos los Gobiernos Regionales, varios cuerpos del Gobierno Central y gran cantidad de
ONG involucradas con el tema. Dicho documento fue aprobado por el Consejo de Minis-
tros el 17 de diciembre de 1999.

Entre los elementos que fundamentan la nueva estrategia destacan:

(i) Espiritu participativo e integrador: se fomenta la participacién de todos los secto-
res de la sociedad tanto en la elaboracion misma del plan como en su ejecucion.

(i) Foco en laprevencion: el eje fundamental de la accién es la prevencion, sin perjui-
cio del desarrollo en reduccion de dafios, rehabilitacion de adictos y control de la
oferta.

(iii) Inclusion de las drogas legales e ilegales en la estrategia: el tema es abordado
desde una perspectiva global, lo que supone incorporar todas las sustancias con
potencial de ser abusadas, incluyendo por tanto, al tabaco y al alcohol.

2. Las metas

El documento definitorio de la Estrategia Nacional sobre Drogas sefiala entre sus metas
el potenciar el debate politico sobre el tema, fomentar la participacion de los diversos
agentes y promover la actualizacion del marco normativo. Ellas son, como se observa,
aspiraciones generales relacionadas mas bien con los procesos necesarios para estable-
cer una intervencion exitosa que con los resultados finales que se esperan de la estrate-
gia propuesta. De hecho, el documento no define ninguna meta de este tipo, como, por
ejemplo, la reduccién del consumo de todas las drogas ilegales (como es el caso en
USA) o la reduccién de los dafios asociados al uso de sustancias adictivas (como es el
caso en los Paises Bajos)’.

Si establece una serie de objetivos en cada una de las areas de intervencioén de la estra-
tegia (prevencion, reduccién de dafios, asistencia de adictos y control de oferta); sélo en

8 Por ejemplo, el consumo de heroina -la droga emblematica de los
afios ochenta- comenz6 a estabilizarse e incluso a descender, para
dar cabida a nuevas sustancias como el éxtasis y otras drogas sinté-
ticas. Asimismo, el uso de drogas dej6 de ser un comportamiento
contracultural, exclusivo de jovenes marginales, para afectar a esfe-
ras méas amplias de la poblacion, con adolescentes relativamente nor-
malizados en otras areas de su vida.

7 Ver seccion “metas” del informe sobre la estrategia de Estados Uni-

@ dos y los Paises Bajos.
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prevencion se sefialan 14 objetivos generales, cada uno de los cuales tiene asociados
algunos objetivos concretos a lograr para el afio 2003 y 20088.

Con todo, de la revision y analisis de los documentos oficiales se desprende que el resul-
tado global esperado (“la meta”) de la intervencion es el evitar el abuso de drogas en
primer término y el dafio asociado a €l, en los casos en que el consumo ya esté iniciado.
Lo primero se evidencia en el discurso oficial que sefiala que la prevencion es el eje
principal de la politica y la mas eficaz herramienta para enfrentar las drogas. Lo segundo
se desprende del hecho de que los programas de reduccion de dafio (canje de jeringas,
distribucion de metadona, etc.) se aplican mediante todo el territorio nacional, contando
con el respaldo de la maxima autoridad espafiola en este &mbito. En efecto, la Memoria
2000 de la Delegacion de Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD) se-
flala que “Tal y como se establece en la Estrategia, la prevencion del consumo de drogas
es el objetivo prioritario del Plan Nacional sobre Drogas, dentro de un marco global de
promocion de la salud y el bienestar”.

3. Politica
de prevencion

El eje fundamental de la estrategia espafiola es la prevencion, entendida como aquella
intervencion que evita el consumo mismo y sus consecuencias. Asi, se interesa tanto por
evitar el uso y abuso de drogas como por reducir otros problemas sociales y sanitarios
asociados al consumo. La labor preventiva abarca todas las sustancias que tienen po-
tencial de abuso, lo que incluye el tabaco y el alcohol.

La estrategia sefiala expresamente que “se trata fundamentalmente de una prevencion
basada en la educacion (...), una educacion que, en suma, les haga libres y capaces de
adoptar las decisiones més adecuadas para sus proyectos de vida y para su integracion
en una sociedad cada vez mas tolerante y solidaria”

Cuatro principios guian la actuacion en ésta ambito:
(i) Intersectorialidad: los programas preventivos deben abordarse de forma que se
posibilite la sinergia de actuaciones en los &mbitos policial, sanitario, educativo, labo-

ral, social, etc.

(i) Corresponsabilidad social y participacion activa de los ciudadanos: se fomen-
ta el ejercicio de la responsabilidad individual y colectiva.

8 A modo de ejemplo, el primer objetivo en prevencion consiste en: ofrecer ala
poblacion informacién suficiente sobre los riesgos del consumo de tabaco,
alcohol y otras sustancias capaces de generar dependencia o cuyo uso pue-
de entrafiar riesgos para la poblacién que la consume. En este &mbito, para
el afio 2003: (i) la totalidad de los Planes Autonémicos asi como las interven-
ciones propias de la Delegacion deberan incluir medidas informativas sobre
tabaco y alcohol, y (i) la percepcion del riesgo para la salud del consumo de

drogas deberd aumentar en una media del 10%.
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(iii) Promocion de la educacion para la salud: los programas de prevencion de drogas
se insertan en una educaciéon mas amplia sobre la salud.

(iv) Incorporar medidas orientadas hacia la profilaxis, reduccion de enfermedades
y trastornos infecciosos: la accién preventiva debe considerar iniciativas que abor-
den este tipo de problemas asociados al consumo.

La cantidad, calidad y variedad de intervenciones en materia de prevencion del consumo
de drogas es cada vez mayor. La accion se realiza en multiples ambitos, siendo los
prioritarios el escolar, familiar, laboral, comunitario y de la comunicacion social.

A. Prevencion escolar
Al igual que en el resto de los paises estudiados, en Espafia se desarrolla una gran
cantidad de programas preventivos en los colegios, siendo éste uno de los ambitos prio-
ritarios de intervencion.

Los énfasis, sin embargo, han variado considerablemente mediante el tiempo. Durante
los afilos ochenta abundaron las iniciativas aisladas y sin continuidad. Ellas tenian un
caracter fundamentalmente informativo y se encuadraban en un esquema de prevencion
primaria. Ademas, aunque incluian todo tipo de drogas, el foco estaba claramente pues-
to en las sustancias ilegales. En la década de los afios noventa tuvieron lugar varios
cambios que evidenciaron un giro en la manera de hacer prevencién escolar. Comenza-
ron a aparecer programas de intervencion continua y cuyos contenidos fueron mas alla
de la simple entrega de informacion. Los programas empezaron a insertarse dentro del
concepto mas amplio de educacion para la salud y se incluyeron elementos reforzadores
de las competencias sociales de los alumnos propiciando su desarrollo socio-afectivo.
Ademas, aparecieron programas destinados exclusivamente a abordar el consumo de
drogas legales. La estrategia espafiola para el periodo entre el 2000 y 2008 consagré
estos cambios al sefialar que la prevencién debe incluir al alcohol, tabaco y medicamen-
tos prescritos y que, ademas de la educacion sobre los riesgos del consumo, el tema
debe ser abordado de un modo mas general fomentando los hébitos de higiene, la
autoestima, la resistencia a la presién de los pares, el desarrollo de la capacidad critica
frente a la publicidad, etc.

Un elemento determinante en la instauracion definitiva de la prevencion de drogas en el
ambito escolar fue su inclusion como parte del area transversal de “educacion para la
salud” mediante la Ley de Ordenacién General del Sistema Educativo (LOGSE) dictada
en 1990.

Respecto de la implantacion y cobertura de los programas de prevencion escolar, el Ob-
servatorio Espafiol sobre Drogas en su ultimo informe (publicado en marzo del 2001)
presenta los datos referidos a las actividades desarrolladas en el curso 1998/99 siendo
éstas las cifras agregadas mas actualizadas disponibles.
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Ademas de charlas, campafias informativas y actividades que abordan las drogas como
contenido transversal, ese afio se desarrollaron en Espafia 24 programas de prevencién
escolar estructurados, desarrollados dentro del aula y con material editado especialmen-
te para ello. Estos programas se aplicaron en mas de 5.000 centros educacionales y,
contaron con la participacion de cerca de 14.000 profesores y mas de 600.000 alumnos.
De éstos, nueve programas (37,5%) se aplican en la Educacion Secundaria Obligatoria
gue corresponde a nifios entre 12 y 15 afios, segun muestra el Grafico N°1.

Edad de los jovenes destinatarios de los programas de prevencion escolar

37,5% 25%

12,5% 25%

HMEntre6y [DEntre12 [IMasde 15 [JCobertura amplia
11 afios y 15 afios (entre 6 y 18 afios)

Fuente: Informe N°4, Observatorio Espafiol sobre Drogas, marzo 2001.

Entre los programas escolares mas difundidos por el territorio espafol destaca “Y td,
¢qué piensas?”, orientado a jévenes entre 15 y 18 afios pertenecientes a centros educa-
tivos o asociaciones. En el Recuadro N°1 se describe el programa.

Programa de prevencion escolar “Y td, ¢,qué ¢piensas?”

® “Y tU, ¢qué piensas?” es un programa organizado por la Fundacién de Ayuda Contra la Drogadiccién
(FAD), entidad privada, sin fines de lucro e independiente, que trabaja en prevencion y educacién sobre
drogas en todo el territorio nacional.

® FEl eje central del programa es la reflexion grupal y sus tres objetivos son: (i) entregar a los participan-
tes informacién, datos e ideas sobre areas importantes de sus vidas, (ii) promover y provocar el dilo-
goy la discusion productiva, y (iii) recuperar y difundir las opiniones y conclusiones a las que llegan los
grupos de jévenes en conversacion sobre estos temas.

® | ametodologia es simple. Consiste en entregar un material sobre algiin tema importante para la vida de
los jévenes y que esté relacionado directa o indirectamente con las drogas, generar una instancia de
didlogo y discusion para luego volcar las conclusiones en algun producto que pueda ser enviado al
concurso nacional del “Y tud, ¢qué piensas?”. Los temas son: tiempo libre, publicidad y moda, vida en el
grupo, jévenes y adultos, relaciones personales, los jévenes y el mundo, y de fiesta, que se entrega s6lo
a los mayores de 17 afios y se refiere a las salidas nocturnas como actividad de ocio.

® Segun el Informe N°4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas de marzo del 2001, durante el afio escolar
1998/99 el programa "Y tu, ¢,qué piensas?” se aplic en 612 centros a 228.878 alumnos y se extendio entre
las Comunidades Autbnomas de Andalucia, Baleares, Catalufia, Cantabria, La Mancha y Extremadura.
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Todos los programas de prevencion escolar que se aplican en Espafia son amplios, en el
sentido de que incluyen varios componentes. Estos son: entrega de informacion, desa-
rrollo de imagen propia y superacién, desarrollo de control emocional, entrenamiento en
toma de decisiones, perfeccionamiento de habilidades de resistencia, tolerancia y coope-
racion y, uso inteligente del ocio y tiempo libre. La mitad de los programas contiene los
siete elementos enunciados y los otros incluyen al menos tres. En el Cuadro N°2 se
presenta el porcentaje de programas que contiene cada uno de los elementos.

Cuadro N°2 Componentes de los programas de prevencion, afio 1998/99

(porcentaje de programas que incorpora cada uno)
Componente %
Habilidades de resistencia 100%
Toma de decisiones (pensamiento critico) 96%
Informacion 92%
Ocio y tiempo libre 79%
Imagen propia y superacion 63%
Tolerancia y cooperacion 58%
Control emocional 54%

Fuente: Informe N°4, Observatorio Espafiol sobre Drogas, marzo 2001.

Respecto de los logros obtenidos en la aplicacion de los programas, el informe del Obser-
vatorio Espafiol sobre Drogas sefiala que aln es muy precaria la evaluacion de sus resul-
tados.

B. Prevencion para jovenes fuera del sistema escolar

Los programas preventivos de este tipo se han centrado principalmente en el consumo
recreativo de fin de semana. Entre las acciones emprendidas destacan la oferta de acti-
vidades para el uso del tiempo libre, las campafias informativas y las iniciativas de reduc-
cion de dafio. Un programa de este tipo es “Abierto hasta el amanecer”, el cual se descri-
be en el Recuadro N°2.
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Programa de prevencion para jovenes “Abierto hasta el amanecer”

® Es un programa de utilizacion del tiempo libre que realiza sus actividades los fines de semana por la
noche, siendo una posibilidad mas para los jovenes que buscan un espacio de relacion y diversion en
este horario. El programa ofrece diversas actividades en las cuales las drogas no estan presentes,
ademas de incorporar algunos elementos directamente preventivos.

® “Abierto hasta el amanecer” es un programa “de jévenes para jovenes”; todo el proceso es desarrolla-
do por ellos (disefio de las actividades, ejecucion de las mismas, evaluacion, etc.) y esta dirigido a la
poblacién entre 14 y 35 afios.

® Se busca facilitar el acceso al programa, por lo que éste se desplaza por toda la ciudad y los animadores
de “Abierto hasta el amanecer” visitan los lugares de encuentro, estudio o trabajo ofreciendo las activi-
dades. Otra clave del programa es el aprovechamiento de los espacios publicos en horarios no habi-
tuales; por ejemplo, se logré popularizar la idea de abrir hasta tarde piscinas, bibliotecas, multicanchas
y otras instalaciones, cubriendo una demanda insatisfecha que nunca antes se habia hecho explicita.

En menor grado, se han desarrollado también programas dirigidos especialmente a los
jévenes en mayor riesgo de desarrollar una dependencia. Son adolescentes con proble-
mas escolares, sociales y personales, por lo que las intervenciones de dirigen especial-
mente al reforzamiento escolar, de modo de evitar el fracaso y posterior abandono del
sistema formal de educacion. Asimismo, se busca promover su desarrollo social y capa-
citacion laboral.

C. Prevencion en familias

Para la autoridad, las intervenciones con las familias deben tender a fomentar las habili-
dades educativas y de comunicacion dentro de ellas, incrementar las competencias pa-
ternas y su capacidad para resolver los problemas y convencerlos de la importancia de
su papel como agentes de salud. Ademas, deben promover el respaldo y apoyo de los
padres a las iniciativas que se desarrollan en otros @mbitos, particularmente el escolar.
Dentro del trabajo general con todas las familias, se destaca la necesidad de trabajar
especialmente con las de mayor riesgo.

El acceso a los hogares se realiza mediante dos vias: desde los colegios y desde la
comunidad. Muchos programas escolares incluyen médulos de trabajo con los padres,
mediante charlas y cursos para ellos 0 mediante las tareas que llevan los nifios a sus
casas y en cuya realizacion interviene la familia.

Ademas de la labor realizada desde los colegios, se proveen cursos de formacion, pro-
gramas en radio y television, elaboracion y distribucién de material par las familias, en-
cuentros padres-hijos y servicios de orientacién y asesoramiento a los grupos familiares.
La Fundacion de Ayuda contra la Drogadiccion (FAD) ha elaborado un programa de pre-
vencién del consumo de drogas en el ambito familiar que se expone en el siguiente re-
cuadro, para servir de ejemplo al tipo de intervencién que se realiza.
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Programa de prevencion del consumo de drogas en el ambito familiar elaborado por la FAD

® El programa fue concebido como una herramienta que facilite la reflexion sobre la importancia de la
tarea de prevencion en la familia. Entre sus objetivos destacan el ayudar a las familias a comprender el
fenémeno de la droga de manera amplia, objetiva y desprovista de dramatismos y, ensefiar a los pa-
dres a actuar como agentes preventivos.

® Es un programa eminentemente practico que se desarrolla en sesiones de grupo guiadas por un tutor.
Después de cada reunién, los participantes realizan ejercicios en la casa, con el fin de favorecer la
puesta en marcha de las habilidades aprendidas. El programa tiene una duracién de 12 horas, dividi-
das en bloques tematicos de 2 horas cada uno, que se programan en sesiones con una periodicidad
adecuada a las necesidades y posibilidades del grupo.

® | os principales destinatarios son los padres y madres con hijos de entre cero y dieciocho afios que
pertenecen a Asociaciones para Padres y Madres de Alumnos de centros escolares.

D. Prevencion en el ambito laboral

Aungue los lugares de trabajo son uno de los &mbitos prioritarios para hacer prevencion
segun la estrategia del PNSD, la institucion reconoce que estas practicas alin no estan
suficientemente extendidas en Espafia®. Para la autoridad central dos elementos particu-
lares deben ser tenidos en consideracién al planificar las intervenciones en el ambito
laboral: (i) el alto consumo de alcohol y tabaco entre la poblacién trabajadora (con indi-
ces superiores a los de la sociedad en general), y (ii) la necesidad de priorizar el trabajo
en ciertos sectores de la produccién y grupos de trabajadores en situaciéon de riesgo, asi
como también aquellos cuyo desempefio laboral pueda suponer un riesgo para terceros
(como conductores de vehiculos publicos o funcionarios de seguridad).

Para el desarrollo de un adecuado trabajo preventivo en el &mbito laboral se requiere la
participacion de patronales, representantes sindicales y servicios de prevencion. Las acti-
vidades deben estar incluidas en los programas de seguridad e higiene de las empresas.

En las diversas empresas se han desarrollado programas de orientacion estrictamente
preventiva (como campafas informativas) y otros cuyo ambito de intervencion es mas
amplio e incluye también un elemento asistencial (por ejemplo, deteccion precoz y deri-
vacién a tratamiento).

E. Prevencion comunitaria

Dentro del &mbito comunitario se encuadra gran cantidad y variedad de iniciativas. To-
das ellas, en mayor o menor grado, pretenden comprometer a la comunidad, sus insti-
tuciones y organizaciones, en la definicion de las necesidades y la elaboracion de respuestas.

9 Plan Nacional sobre Drogas, “Prevencién de las drogodependencias:
Andlisis y propuestas de actuacion”, 1998.
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Los municipios son los principales gestores de la accion en este &mbito; muchos tienen
planes municipales sobre Drogas y la mayoria desarrolla iniciativas de prevencion. Entre
las actividades destacan las charlas para la poblacién general, programas de radio, pro-
gramas de barrio, acciones formativas (capacitacion de mediadores, informacién para
familias) y la promocién de actividades alternativas saludables.

F. Prevencion mediante la comunicacion social

La comunicacion social se utiliza como herramienta de prevencion, especialmente me-
diante la realizacion de campafias masivas, cuyo objetivo es entregar informacion y sen-
sibilizar a la poblacion respecto del problema de la droga.

Se parte de la base de que las campafias no deben constituir el centro de la accion
preventiva, sino que mas bien deben servir de refuerzo y apoyo para el resto de las
iniciativas. Se consideran Utiles cuando apuntan a un grupo objetivo especifico y entre-
gan un mensaje positivo, claro y no moralista.

Desde principios de los afios ochenta se han utilizado en Espafia los medios de comuni-
cacion como soporte a la accién preventiva, aungue las primeras intervenciones fueron
mas bien aisladas y respondieron a episodios puntuales que exigieron una reaccién de
las instituciones involucradas en el tema. Durante los afios noventa, los contenidos fue-
ron mejorando progresivamente y las campafias empezaron a tener mejor soporte técni-
co y mayor elaboracion profesional.

Cuadro N°3 Afiches de las campafias preventivas nacionales

piensa
por ti.

Dy P __'_H,_.__"

PIDELAY
ENTERATE

sindrogas.es 902 16 15 15

] drogas: mas infFormacidn, menos riesgos

Fuente: www.sindrogas.es



CAPITULO 3: LA ESTRATEGIA DE ESPARA

En las campafias nacionales de los ultimos afios dirigidas por la Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas se destaca la posibilidad de pasarlo bien sin drogas
y se urge a los jovenes a buscar informacion sobre ellas. La operacion de 2002 se
organiza bajo el eslogan “Piensa por ti” y se complementa con el mensaje™Sin dudas, sin
drogas”. Mediante ella, se insta a los jévenes a resistir la presién del grupo y confiar en la
decision personal. En el Cuadro N°3 se presenta material grafico de las Ultimas campanfas.

Asimismo, la mayoria de las Comunidades Autbnomas realiza sus propias campafas preventi-
vas en los medios locales para abordar los problemas especificos de su territorio. Cantabria,
por ejemplo, realiza una camparna destinada a la prevencion del abuso de alcohol y otra orien-
tada especificamente a la cocaina. En Galicia se desarrollan coloquios, sesiones informativas
y conferencias (ademas de campafias) con el objeto de entregar informacion rigurosa sobre las
drogas y enfatizar las consecuencias positivas de abstenerse de consumirlas.

G. Prevencion dentro del sistema penitenciario

Todos los centros penitenciarios han desarrollado programas de prevencion y educacion
para la salud. Como parte de ellos, se entrega informacion sobre aspectos sanitarios,
judiciales y sociales asociados al consumo de drogas y se motiva a los internos con
problemas de dependencia a someterse a tratamiento.

Los programas no solo estén dirigidos a los usuarios de drogas sino también a otros internos
en riesgo de comenzar a consumir en la prision, como son los mas jévenes o los primerizos.

Durante la segunda mitad de los afios noventa ha aumentado la cobertura de este tipo de
intervenciones, especialmente entre 1999 y el afio 2000 (ver Gréafico N°2). En efecto, mien-
tras en 1995 se beneficiaron 14.208 internos, es decir, 31% de la poblacion penal total, el
afo 2000 fueron 18.562, 41% de la poblacion penal de ese afio®. Por lo tanto, ademas del
aumento absoluto en niumero de beneficiarios de programas preventivos (31% en el quin-
quenio), hubo un aumento en la proporcion de reclusos que recibié estos programas.

Evolucion del nimero de internos beneficiarios de programas
preventivos dentro de los recintos penitenciarios, 1995 — 2000

20.000

18.562
18.000 |

16.000 |

14.000

12.000

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 |

Nota: a partir de 1998 se incluyen los datos de Catalufia.
Fuente: DGPNSD.

10 Informacion sobre poblacion penal obtenida del sitio web de la Direc-
cion General de Instituciones Penitenciarias www.mir.es/instpeni/
@ sggabinete/adatos.htm
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4. Politica de
asistencia de adictos

Como en el resto de los paises analizados, la asistencia de adictos es uno de los pilares
de laintervencién en Espafia. La asistencia incluye tanto programas de tratamiento como
iniciativas de reduccion de dafio que apuntan a minimizar los riesgos asociados al consu-
mo. La atencién se dirige a los usuarios problema de drogas ilegales, tabaco y alcohol y,
aspira a lograr su integracion social, particularmente en el ambito laboral.

A. Instituciones de asistencia de adictos

En Espafia, la provision de servicios de atencién de adictos esta principalmente en ma-
nos del aparato publico, para lo cual cuenta con diversas instalaciones que trabajan
interconectadamente y que se organizan en tres niveles. El primero de ellos es la puerta
de entrada al sistema y su principal funcién es la deteccion, captacion, motivacion y deri-
vacion de las personas con problemas de consumo de drogas a los servicios especializa-
dos. Este primer nivel esta formado por los Equipos de Atencién Primaria de Salud, los
Servicios Sociales y los recursos destinados a los programas de reduccion de dafio y
atencion de necesidades sociales y sanitarias basicas de los adictos pertenecientes a los
Sistemas Publicos. El segundo nivel del circuito corresponde a centros de atencién es-
pecializada, seguimiento y derivacion al tercer nivel cuando corresponda. El tercer nivel
del circuito corresponde a las intervenciones de mayor complejidad y se accede a él por
derivacion del segundo nivel. Lo integran las Unidades de Desintoxicacién Hospitalarias
y los Centros Residenciales, entre otros.

B. Programas de asistencia de adictos

Los programas de asistencia de adictos pueden clasificarse segun si se dirigen a todas
las personas con problemas de drogas o si son especificos para aquellos que, ademas,
estan dentro del sistema judicial-penal. Entodo caso, la mayoria de los primeros también
se ofrece a la poblacion reclusa.

(i) Programas para la poblacion general
Son programas dirigidos a los usuarios problematicos de drogas que buscan terminar
con el consumo o reducir el dafio asociado a dicho consumo.

* Programas libres de droga: agrupa a las intervenciones realizadas en centros
ambulatorios, unidades hospitalarias de desintoxicacién y comunidades terapéuticas
cuyo obijetivo es el cese del consumo de drogas del participante. En estas tres catego-
rias se atendié a 84.721 personas el afio 2000, la mayoria de ellas en centros
ambulatorios.
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Programas de asistencia de alcoholismo: son tratamientos especialmente disefiados
para lidiar con la dependencia al alcohol. Son provistos en centros ambulatorios,
unidades hospitalarias y otros centros residenciales, siendo los primeros los que atien-
den a un mayor nimero de personas.

Programas de mantenimiento con antagonistas opiaceos: tratamiento para adictos a
la heroina consistente en la prescripcion de metadona como sustancia de reemplazo a
la droga de adiccién. La droga es entregada en unidades moviles, farmacias, centros
de dispensacion, centros penitenciarios, etc. Estos programas han tendido a expan-
dirse tanto en nimero de centros como en namero de usuarios atendidos. En el afio
2000 se asisti6é a 78.806 personas mientras que el afio 1991 se atendieron sélo 4.718
(ver Gréfico N°3). Al afio 2000, casi la mitad de los usuarios atendidos por adiccion a
las drogas participaron en este tipo de programas.

Evolucion del nimero de pacientes atendidos en programas de mantenimiento
con metadona, 1991 - 2000
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1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Pacientes 4 718 9.470 15.398 18.027 28.806 42.230 55.813 63.030 72.236 78.806

Fuente: Delegacion del Gobierno para el PNSD, a partir de datos facilitados por las comunidades auténomas

Programas de intercambio de jeringas: consiste en entregar una jeringa nuevay este-
rilizada a cambio de una previamente utilizada con el objeto de evitar la transmisién de
enfermedades por esta via. También se entregan “kits sanitarios™que contienen to-
dos los utensilios necesarios para inyectarse en forma “segura”. Los canjes se reali-
zan en farmacias y unidades méviles, entre otros. El afio 2000 se entregaron cerca de
4,5 millones de jeringas y/o kits. Estos programas también estan disponibles en las
carceles, siendo Espafia y Alemania los Unicos dos paises de la Union Europea en
gue se da esta cobertura®.

% Fuente: Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias,
“2001 Informe anual sobre el problema de la drogodependencia en la
Union Europea”.
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* Programas de apoyo a la incorporacion social y laboral: Son desarrollados por las CC.AA,
los Ayuntamientos y las ONG para facilitar la incorporacién social del dependiente. Se
pueden agrupar en tres categorias: los de formacion, los de apoyo residencial y los de
integracion laboral. Desde hace ya varios afios, los programas de formacion son los que
atienden a la mayor cantidad de personas, segun muestra el Grafico N°4.

Evolucion del nimero de usuarios de programas y recursos para la incorporacion
social, 1992 — 2000
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1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

- Apoyo residencial 662 2.328 3.367 2.204 2.656 2.888 3.249 2.762 3.055
— Formacioén 6.027 3.757 4.765 12.000 9.923 9.804 11.289 12505 18.042
-- Integracion laboral ~ 7.167 9.497 6.750 7.078 7.131 6.400 7.731 9.677

Fuente: Ministerio del Interior, Observatorio Espafiol sobre Drogas, Planes Autonémicos sobre Drogas

Entre los programas de formacion, destacan los de orientacion y promocion del empleo.
Los de integracidn laboral incluyen un abanico de iniciativas como los talleres artesanales
y de manualidades, contratacion subvencionada por empresas y planes de promocién
del autoempleo. Por ultimo, el apoyo residencial se materializa principalmente mediante
la entrega de departamentos, aungue también se acoge a algunos dependientes en resi-
dencias y familias de acogida.

(ii) Programas para la poblacién en conflicto con la justicia

Algunos usuarios problematicos de droga cometen delitos y entran en contacto con el
sistema judicial y penal. Para ellos se han disefiado mecanismos especificos de inter-
vencién que pretenden romper el vinculo entre droga y delincuencia.

e Programas en comisarias y juzgados: por medio de estos programas se atiende
sociosanitariamente a la mayoria de los drogadictos que, tras su detencién por cual-
guier motivo, son puestos en libertad. La intervencién tiene elementos preventivos y
asistenciales y se lleva a cabo mediante la entrega de informacién sobre los progra-
mas Yy tratamientos disponibles, el asesoramiento a los familiares y afectados, etc.
Con esto, se busca intervenir tempranamente en jovenes con poco cCOmMpromiso
delictivo, alentandolos a buscar ayuda y superar su problema. Ademas, en los casos
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en que el detenido es puesto a disposiciéon de la justicia, la atencion precoz permite
elaborar un reporte con informacion préxima en el tiempo a la comision de los hechos
gue se le imputan que puede servir para acreditar el consumo de drogas como cir-
cunstancia modificatoria de responsabilidad penal en caso que corresponda.

» Programas alternativos a la privacion de libertad: consiste en ofrecer tratamiento a
cambio de privacion de libertad. Durante el afio 2000, se derivaron a tratamiento 716
personas desde los juzgados y 1.861 reclusos desde los centros penitenciarios.

* Programas en instituciones carcelarias: dentro de los recintos de reclusién se ofrece
una gran variedad de programas para terminar con el consumo de drogas, de reduc-
cion de dafios y de educacién para evitar las practicas en extremo riesgosas. Hay
programas de desintoxicacién para todos las personas que entran a las carceles que
son diagnosticadas como dependientes activas y no estan participando en programas
de metadona. Se ofrecen también diversas modalidades de tratamiento de rehabilita-
cién las cuales pueden aplicarse en régimen ambulatorio o en un médulo especial-
mente destinado para ello. También se aplican iniciativas de reduccién de dafio, sien-
do los principales los de mantenimiento con metadona y los de canje de jeringas. Por
ultimo, en los centros penitenciarios se desarrollan programas preventivos y de edu-
cacion para la salud dirigidos a los dependientes y a los internos con mayor riesgo de
comenzar a consumir en la prisién como los jévenes y los primerizos.

El nimero de internos que accede a este tipo de programas ha aumentado sistematicamente
desde 1995, segun muestra el Gréafico N°5. El mayor incremento se ha registrado en relacion
con los de distribucién de metadona los cuales, al afio 2000, tenian la mayor cobertura.

Evolucion de los internos en programas de asistencia, 1995 — 2000

25.000

20.000 |

15.000 |
10.000 |-
5.000 |
ol I L _

Preventivo Ambulatorio Modulares Metadona
1995 14.208 3.427 1.247 2.041
1996 15.795 3.525 1.560 5.828
1997 15.344 4.253 1.658 10.577
B 1998 16.652 6.044 2.304 19.080
1999 15.278 5.756 2.322 21.851
B 2000 18.562 6.680 2.304 23.069

Notas: Desde 1998 se incluyen los datos referidos a la poblacion penitenciaria de Catalufia.
Los programas modulares son tratamientos de deshabituacion que se aplican en médulos especiales dentro de los centros penitenciarios.
Fuente: Delegacion Nacional para el PNSD, memoria 2000.
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5. Politica
de control

La politica de control tiene relacion con los esfuerzos para reprimir el trafico de drogas y
el consumo o porte ilegal, principalmente mediante la aplicacién de las leyes vigentes en
este ambito.

A. Trafico

Entre los objetivos de la politica de control de la Estrategia Nacional sobre Drogas se
sefialan el incrementar la vigilancia en los puntos de venta de drogas al por menor, y
reforzar la custodia de las fronteras exteriores mediante una accién conjunta sobre puer-
tos, aeropuertos, fronteras terrestres, costas y mar territorial.

En este ambito, la estrategia 2000 — 2008 se organiza en tres grandes &reas de actua-
cién: lucha contra las organizaciones internacionales, lucha contra la distribucion interior
de drogas ilegales y, lucha contra la venta de drogas al por menor.

En relacién con el combate a las organizaciones internacionales se plantea la necesidad
de trabajar coordinadamente con otros paises, particularmente con los miembros de la
Unién Europea. Para ello, es clave la promocién de la cooperacion entre los Cuerpos
Policiales, los Servicios de Aduana y otros 6rganos competentes. Ademas, destaca la
labor que realiza EUROPOL, la organizacién europea de fuerzas y cuerpos de seguridad,
cuyo objetivo es mejorar la eficacia de los servicios competentes de los paises miembros
y la cooperacion entre los mismos en relacién con la represion del trafico de drogas y
otros temas afines.

Ademas, la estrategia sefiala que se debe reprimir la distribucién de las drogas dentro del
pais, en manos de bandas compuestas tanto por espafioles como por extranjeros. En
éste ambito, es clave la labor realizada por las unidades especializadas de investigacion,
entre las que destacan las Unidades de Droga y Crimen Organizado del Cuerpo Nacional
de Policia y los Equipos de Delincuencia Organizada y Antidroga del Cuerpo de la Guar-
dia Civil.

Por ultimo, se busca reprimir la venta minorista de drogas en las calles y barrios del pais,
labor que realizan las unidades de Policia de Investigaciones de Proximidad del Cuerpo
Nacional de Policia.

Los resultados del trabajo en esta area se manifiestan en la evolucién de las incautacio-
nes de los diversos tipos de drogas ilegales y de las personas detenidas o denunciadas

por trafico.

Respecto de las primeras, los resultados varian segun el tipo de sustancias. Entre 1992
y el afio 2001 solamente la cantidad incautada de hachis evolucioné sistematicamente al
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alza. El resto vari6 sin direccion clara (ver Cuadro N°4). Destaca el aumento entre el
2000y el 2001 de la cantidad de cocaina incautada, la que se multiplicé por 5 en un solo
afo, registrando el maximo de la serie.

Cuadro N°4 Evolucion de las incautaciones de drogas en Espafia, 1992 — 2001

Tipo de droga

Heroina Cocaina Hachis Speed Crack MDMA LSD

(Kg) (Kg) (Kg) (Kg) (Gr) [ (unidades) | (unidades)

1992 672 4.454 121.439 22 304 45.352 9.662
1993 604 5.350 160.169 34 373 274.423 7.060
1994 824 4.016 219.176 31 539 306.501 7.213
1995 546 6.897 197.024 35 685 739.511 15.437
1996 537 13.742 247.745 53 685 340.444 13.373
1997 479 18.418 315.328 120 785 184.950 25.357
1998 418 11.687 428.236 177 414 194.527 9.068
1999 1.159 18.298 431.153 50 360 357.649 3.353
2000 485 6.165 474.505 23 153 891.562 7.542
2001 631 33.680 514.181 sfi sfi 860.164 26.535

Fuente: Ministerio del Interior, Oficina Central Nacional de Estupefacientes.

Por su parte, el nimero de detenidos o denunciados por trafico de drogas aumento entre
1985 y el 2001, particularmente en la segunda mitad de la década de los afios noventa.
Esto se explica mayoritariamente por el aumento de las detenciones y denuncias por
trafico de cannabis, segiin muestra el Gréafico N°6.

Evolucion de los detenidos y denunciados por trafico de drogas, segin la
sustancia que motivo la detencion o denuncia, 1985 — 2001
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""" Cannabis 7.110 10501 12638 12.823 12.880 11.432 11.052 9.891 11.074 12482 20.716 34.947 44259 49.325 55.456 64.913 87.037
— — Opiaceos 3901 5585 8140 9370 9430 8322 11416 11.772 13.087 12899 13646 15791 16.477 13757 11.871 10.332 13.059

—- Cocaina 996 1703 2559 3182 2864 3348 4575 4132 4045 3688 5349 8411 12194 13826 17.720 16.799 21.568
—— Otras drogas 856 1414 2208 2536 2233 1710 1538 1908 1957 2634 4607 6558 5917 4736 4.947 6325 7.985
— Total 12863 19.203 25545 27.911 27.407 24.812 28581 27.703 30.163 31.703 44318 65.707 78.847 81.644 89.994 98.369 129.649

Fuente: Ministerio del Interior, DGP, Oficina Central Nacional de Estupefacientes
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Al afio 2001, la mayoria de las denuncias y detenciones fueron por trafico de cannabis;
esa sustancia motivé el 67% de ellas, la cocaina el 17%, los opiaceos el 10% y el restante
6% correspondi6 a otras drogas. Hubo un periodo (1991 — 1994), sin embargo, en que
los opiaceos dieron cuenta de la mayor cantidad de detenciones y denuncias; desde
entonces y hasta 1997 estuvieron en el segundo lugar, ya que ese ultimo afio pasaron al
tercer lugar, lo que esta en linea con otros indicadores que sefialan que la epidemia de
heroina que se presentd en Espafia durante los afios ochenta habria cedido. Por su
parte, las detenciones y denuncias por cocaina han tendido al alza, particularmente du-
rante los ultimos afios.

B. Consumo o tenencia ilegal

En 1992 se dictd la Ley sobre Proteccion de la Seguridad Ciudadana que prohibié el
consumo en lugares publicos y la tenencia ilicita de drogas, estableciendo sanciones
administrativas para quienes incumplan el mandato.

Desde 1996 -primer afio del que se tienen estadisticas-, el nimero de sanciones admi-
nistrativas impuestas por estas infracciones (no son delito) ha fluctuado entre 47.199 y
49.952. Latasa por cada 100.000 habitantes también ha variado y el afio 2000 ascendi6
a 12,41 (ver Gréfico N°7).

Evolucion de las sanciones administrativas por consumo y tenencia
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46.000 | — —| 11,6

45.000 i I I I 11,4
1996 1997 1998 1999 2000
Numero 49.952 47.199 47.690 47.207 49.469
—8— Tasa ¢/100.000 hab. 12,53 11,84 11,97 11,85 12,41

Fuente: Ministerio del Interior, Direccidon General de Politica Interior.

El mismo cuerpo legal establecid la posibilidad de suspender el cumplimiento de la san-
cién administrativa si la persona se somete a tratamiento. Entre 1996 y 1999, la tasa de
suspensiones a cambio de tratamiento sobre sanciones impuestas aumento6 desde 7,6 a
11,8. Entre ese ultimo afio y el 2000, en cambio, descendid, registrando un valor de 9,7
(ver Cuadro N°5).
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Cuadro N°5 Relacion entre las sanciones administrativas impuestas y las suspensiones de
ellas a cambio de tratamiento, Espafia, 1996 — 2000

Ao Sanciones aplicadas Suspensiones por tratamiento Suspensiones / Sanciones
1996 49.952 3.782 7,6%
1997 47.199 3.693 7,8%
1998 47.690 4.017 8,4%
1999 47.207 5.578 11,8%
2000 49.469 4.801 9,7%

Fuente: Ministerio del Interior, Direccién General de Politica Interior.
Nota: las sanciones suspendidas no necesariamente fueron impuestas ese mismo afio.

6. Aspectos
internacionales

En la Estrategia Nacional, la cooperacién internacional se constituye como un area de
especial importancia debido a la configuracion del problema de las drogas como un feno-
meno transnacional.

Espafia es miembro de la Unién Europea y participa en las Naciones Unidas, siendo éstas las
principales -aunque no Unicas- instancias internacionales en que aborda el tema drogas.

Los objetivos en esta area son multiples y de diversa indole. Entre ellos destacan fomen-
tar la configuracion de una politica comun en materia de drogas en la Unién Europea,
potenciar las relaciones bilaterales con varios paises (Reino Unido, Turquia, Estados
Unidos, Marruecos, etc.), y reforzar la presencia y colaboracion de Espafia con varias
instancias internacionales (Naciones Unidas, Consejo de Europa, Comision Iberoamerica-
na para el Control del Abuso de Drogas de la Organizacion de Estados Americanas -CICAD-
y Grupo de Accién Financiera Internacional en materia de blanqueo de capitales -GAFI).

En el ambito de la Union Europea, destaca la constitucion del Mecanismo de Coopera-
cion y Coordinacion entre esa entidad e Iberoamérica y el Caribe en 1998. Espafia par-
ticipa también en las actividades del Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicoma-
nias y de la Unidad de Drogas de Europol. Asimismo, es miembro del Grupo Dublin,
dedicado a la consulta y coordinacion de informacion acerca de los problemas mundia-
les, regionales y particulares de cada pais en relacién con las drogas.

Espafia también participa en el Grupo Pompidou del Consejo de Europa, que es un foro
interdisciplinario que aborda materias de reduccién de oferta y demanda de drogas ilegales.

En el contexto de Naciones Unidas, Espafia ha incorporado en su ordenamiento juridico
las Convenciones suscritas en relacion con el tema drogas.
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En Iberoamérica, se han potenciado las relaciones con la Comision Interamericana para
el Control del Abuso de Drogas (CICAD) de la OEA, mediante diversos proyectos de
cooperacion. Entre ellos, el programa de fortalecimiento institucional de las Comisiones
Nacionales de Drogas de los paises centroamericanos, de la Republica Dominicanay de
los paises andinos. Con éste, se pretende mejorar los sistemas nacionales de recogida
y andlisis de informacion sobre drogas, centralizar esa informacién para facilitar las ta-
reas de planificacion, ejecucion y evaluacion de las politicas y, mejorar la capacidad de
trabajo de quienes realizan esas tareas. Actualmente, Espafia participa como pais ob-
servador en CICAD.

Espafia también es parte del Grupo Financiero de Accién Internacional (GAFI), habiéndolo
presidido los afios 2000 y 2001.

Por ultimo, Espafia mantiene relaciones bilaterales con varios paises. Durante el afio
2000, el Ministerio de Relaciones Exteriores, mediante la Agencia Espafiola de Coopera-
cion Internacional (AECI) desarrollé actividades con paises latinoamericanos como Boli-
via y Ecuador. Con el primero, se aplicd un programa de cultivo alternativo a la coca
ilegal en la region de Chapere y con el segundo, se trabaj6é en el fortalecimiento del
modelo de prevencion escolar dentro del sistema educativo ecuatoriano.
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VI. PRESUPUESTO

1. Gasto de la Administracion Central
y las Comunidades y Ciudades Autonomas

En Espafia, tres partidas componen la medicion de gasto publico en temas rela-
cionados con las drogas: el desembolso que realizan los organismos de la Ad-
ministracién Central, las transferencias desde la Delegacion de Gobierno para el
PNSD hacia las Comunidades Autonomas (CC.AA) vy, el gasto que realizan las
Comunidades Auténomas financiado con presupuesto propio mediante sus Pla-
nes Autonomicos.

En su conjunto, el presupuesto de las Administraciones Central y Autonémicas
ha aumentado sisteméaticamente entre los afios 1986 y 2000, seglin muestra el
Gréfico N°8. El afio 2000, el presupuesto total fue del orden de los 239 millones
de euros (aproximadamente 221 millones de délares??).

Evolucion del presupuesto de las Administraciones Central y
Autondmicas en materia de drogas, 1986 — 2000 (miles de euros)
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Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, a partir de datos facilitados por las CC.AA.

2 paridad al 30 de Diciembre de 2000: 1,0798 euros por délar
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El monto se explica mayoritariamente por el gasto propio del conjunto de Comunidades
Auténomas, el cual represent6 ese Ultimo afio cerca del 65% del total. Esta ha sido
también la partida que mas se ha incrementado en el periodo analizado: mientras el
gasto de la Administracion Central se multiplico por cuatro y las transferencias se multipli-
caron por 1,7, el desembolso propio de las CC.AA se multiplicé por 10 (ver Gréafico N°9).

Composicion del gasto de las Administraciones Central y Autonémicas en
materia de drogas, 1986 — 2000 (miles de euros)
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] Presupuesto propio CCAA 14.647 44,595 78.258 96.583 136.406 154.364
|| Transferencia DGPNSD 8.324 12.489 18.337 14.839 22.388 22.634
H Administracién Central 12.128 16.912 37.275 40.598 58.124 61.958

Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, a partir de datos facilitados por las CCAA
Nota: Paridad al 30 de diciembre de 2000: 1,0798 euros por ddlar.

Sumando el presupuesto propio y las transferencias desde el nivel central, las CC.AA
han gastado 73% del monto total, como promedio de los afios analizados. Los documen-
tos oficiales desagregan este gasto en cuatro areas de intervencion que son prevencion;
asistencia y reinsercion; investigacion, documentacion y publicaciones y, coordinaciéon
institucional y cooperacion con la iniciativa social.

En el Grafico N°10 se presenta la evolucién del gasto de las Comunidades Autébnomas
segun las areas de intervencién recién listadas, entre los afios 1986 y 2000.
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Evolucion del gasto de las CC.AA por &reas de intervencion, 1986 — 2000
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Fuente: Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, a partir de datos facilitados por las CCAA

El area que por amplia diferencia concentra la mayor proporcién del gasto es la de asis-
tencia y reinsercién. Salvo el afio 1989, en todos los demas se ubica en torno al 75% del
total. Bastante por debajo esta el gasto en prevencién que, el afio 2000 correspondié al
15% del total.

Cabe destacar que estos valores no incorporan los gastos en represion del trafico. No
estan incluidos el gasto de la policia, de la fiscalia, de los tribunales y del sistema peniten-
ciario en la persecucién y sancion de los ilicitos asociados a las drogas.

2. El Fondo de
Bienes Decomisados

El Fondo de Bienes Decomisados fue creado por ley en 1995 y esta integrado por los
bienes, efectos e instrumentos decomisados por sentencia firme en procesos por
narcotrafico y otros delitos relacionados. Este fondo esta destinado a intensificar las
actuaciones en la reduccién de la demanda y el control de la oferta de drogas. Son
beneficiarios de este fondo las CC.AA, Corporaciones Locales, ONG, organizaciones
privadas sin fines de lucro, los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado, la Direccion
Adjunta de Vigilancia Aduanera, la Fiscalia Especial para la Prevencion y Represion del
Tréfico llegal de Drogas, la Delegacion del Gobierno para el PNSD, y otras entidades
publicas de la Administracién General del Estado u organismos internacionales con com-
petencias en la materia.

®
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El afio 2000, el fondo fue repartido entre las diversas instituciones benefactoras y utiliza-
do para los fines recién mencionados. Descontando una pequefia fraccidon que se
destina a su administracion, dos tercios del fondo fueron gastados en actividades de
reduccion de demanda y el tercio restante se destind a programas y politicas de control
de oferta (ver Cuadro N°6).

Cuadro N6 Distribucion del Fondo de Bienes Decomisados (en miles de euros), 2000

Area de destino miles de euros %
Control de oferta 1.543 33%
Reducciéon de demanda 2.978 64%
Gestion fondo 132 3%
Total 4.653 100%

Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas
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VIl. RESULTADOS OBTENIDOS

El eje de la politica de Espafia en materia de drogas es la prevencion entendida
como el conjunto de acciones destinadas a evitar el consumo o el abuso y los
dafos asociados al consumo?*®. Asi, puede deducirse que los resultados espera-
dos son, por una parte, un menor nimero de usuarios, y por otra, una disminu-
cion de los indicadores de dafio (contagiados de SIDA, muertes por sobredosis,
etc.). Dicho de otro modo, Espafia combina en su estrategia elementos de pre-
vencién primaria y de reduccion de dafos por lo que, légicamente, se espera
logros en ambos frentes.

De los datos respecto de los resultados obtenidos que se discuten en este capi-
tulo se concluye que las politicas de reduccion de dafios han sido muy efectivas
en el logro de sus objetivos durante la década de 1990 y que, en materia de
prevencién del consumo, los resultados han sido los contrarios, ya que, a pesar
de los citados avances en la década de los 1990, en el afio 2001 los indices de
consumo volvieron a aumentar.

1. Consumo
de drogas

Respecto del consumo mismo, dos son las principales fuentes de informacion:
la Encuesta Domiciliaria sobre Consumo de Drogas en Espafia (1995, 1997,
1999, 2001) y la Encuesta Escolar sobre Drogas (1994, 1996, 1998, 2000).

Las encuestas espafiolas sobre consumo de drogas incorporan el tabaco y el
alcohol ademas de las drogas ilegales, lo que se condice con su politica de

13 A pesar de ello, en el afio 2000 s6lo el 15,9% de los recursos fue
utilizado en iniciativas destinadas a la prevencion. La explicacion de
este fendmeno se encuentra en el bajo costo de los programas pre-
ventivos en relacién con los de los programas de asistencia y
reinsercion. Por eso, a pesar de que en términos de estrategia se dé
prioridad a la prevencién, esto no se ve reflejado en términos de pre-

supuesto.
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enfrentar el abuso de todas las sustancias adictivas independiente de su condicion legal
bajo una misma institucionalidad y marco estratégico. Por esta Ultima razon, en el anali-
sis de los resultados de la estrategia se incorporan también los relativos al tabaco y al
alcohol.

A. Consumo de la poblacion general: 15 a 65 afios

Al analizar el consumo de sustancias adictivas en la poblacion entre 15 y 65 afios de
Espafia durante la segunda mitad de la década de los afios noventa, se observaron
ciertos signos que indicaban que éste habia tocado techo y que estaba comenzando a
descender. Sin embargo, los resultados de la recientemente publicada encuesta 2001
muestran que el consumo vuelve a aumentar, incluso varias sustancias han alcanzado
niveles de consumo superiores a los de 1997. Entre ellas, la marihuanay la cocaina, que
son las que presentan las mas fuertes alzas en este grupo de drogas.

En el Cuadro N°7 se presenta la evolucion de las prevalencias en el consumo de las
principales drogas entre 1995y 2001, segun la Encuesta Domiciliaria sobre Consumo de
Drogas.
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Cuadro N°7 Evolucion de las prevalencias de consumo de las principales drogas en la

poblacion general (15 a 65 afios), 1995 — 2001

1995 1997 1999 2001
Alcohol
Prevalencia vida 89,9% 87,1% 88,8%
Prevalencia afio 68,2% 77,8% 74,6% 77,4%
Prevalencia mes 53,0% 60,7% 61,7% 63,8%
Consumo diario 14,6% 12,9% 13,7% 15,3%
Tabaco
Prevalencia vida sli 68,3% 65,1% 68,2%
Prevalencia afio sli 44,9% 43,7% 45,5%
Prevalencia mes sli 40,6% 39,8% 41,5%
Consumo diario 34,8% 32,9% 32,6% 35,1%
Cannabis
Prevalencia vida 13,5% 21, 7% 19,5% 24,4%
Prevalencia afio 6,8% 7,5% 6,8% 9,9%
Prevalencia mes 3,1% 4,0% 4,2% 6,5%
Consumo diario 0,7% 0,9% 1,1% 1,6%
Cocaina
Prevalencia vida 3,2% 3,2% 3,1% 4,9%
Prevalencia afio 1,8% 1,5% 1,5% 2,6%
Prevalencia mes 0,4% 0,5% 0,6% 1,4%
Crack / Pasta Base
Prevalencia vida 0,4% 0,3% 0,4%
Prevalencia afio 0,1% 0,2% 0,1%
Prevalencia mes <0,1% 0,1% 0,0%
Heroina
Prevalencia vida 1,0% 0,5% 0,4% 0,6%
Prevalencia afio 0,5% 0,2% 0,1% 0,1%
Prevalencia mes 0,3% 0,2% 0,1% 0,0%
Extasis
Prevalencia vida 1,9% 2,5% 2,4% 4,2%
Prevalencia afio 1,2% 1,0% 0,8% 1,8%
Prevalencia mes 0,3% 0,2% 0,2% 0,7%
Alucinégenos
Prevalencia vida - 2,6% 1,9% 2,9%
Prevalencia afio - 0,9% 0,6% 0,7%
Prevalencia mes - 0,2% 0,2% 0,2%
Anfetaminas
Prevalencia vida - 2,5% 2.2% 3,0%
Prevalencia afio - 0,9% 0,7% 1,2%
Prevalencia mes - 0,3% 0,2% 0,6%
Inhalantes
Prevalencia vida - 0,7% 0,6% 0,8%
Prevalencia afio - 0,2% 0,1% 0,1%
Prevalencia mes - 0,1% 0,1% 0,1%

- Indica datos no disponibles para la encuesta de 1995
Fuente: Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, Encuesta
Domiciliaria Sobre Consumo de Drogas, varios afios.
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Sin perjuicio de las tendencias generales expuestas al comienzo, la evolucién en el con-
sumo de cada sustancia presenta particularidades que conviene destacar, para un diag-
ndstico mas preciso.

La heroina es la Unica sustancia cuyo consumo presenta una disminucién sostenida en-
tre 1995 y 2001, a pesar de que la prevalencia vida presenta un leve aumento en 2001.
Esto es particularmente importante, ya que durante los afios ochenta hubo una epidemia
que causo6 preocupacion por los altos dafios asociados al consumo de esta sustancia
(como el aumento de los contagiados de SIDA).

Después de la leve disminucién en el uso experimental de éxtasis entre 1997 y 1999, se
observa un fuerte aumento entre 1999 y 2001. Las prevalencias afio y mes también
mostraron aumentos en el Ultimo periodo.

El consumo de alucinégenos, inhalantes y anfetaminas bajé en 1999 respecto de 1997,
pero al igual que las demds sustancias, mostro signos de incremento en las mediciones
mas recientes. El consumo de alcohol y tabaco también ha aumentado. Con todo, hay
signos que indicarian que el consumo de las principales drogas esta aumentando, a
pesar de los esfuerzos de las autoridades para impedirlo.

B. Consumo de la poblacion escolar

En el Cuadro N°8 se presenta la evolucion del consumo de drogas en la poblacién esco-
lar entre 14 y 18 afios, caracterizado con la fraccién que declara haber consumido alguna
vez en la vida y, durante el dltimo afio y el Ultimo mes previo a la encuesta.
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Cuadro N°8 Evolucion de las prevalencias de consumo de las principales drogas en la

poblacion escolar (14 a 18), 1994 — 2000

1994 1996 1998 2000
Alcohol
Prevalencia vida 83,7% 83,6% 84,2% 76,0%
Prevalencia afo - 81,7% 81,9% 75,2%
Prevalencia mes 78,5% 65,7% 65,8% 58,0%
Tabaco
Prevalencia vida - 34,6% 34,7% 34,4%
Prevalencia afio - sfi sli sfi
Prevalencia mes 28,1% 29,2% 28,3% 30,5%
Cannabis
Prevalencia vida 20,8% 26,0% 28,5% 31,2%
Prevalencia afio 18,1% 23,2% 25,1% 26,8%
Prevalencia mes 12,2% 15,7% 17,2% 19,4%
Cocaina
Prevalencia vida - 3,2% 4,8% 5,4%
Prevalencia afo 1,7% 2,6% 4,1% 4,0%
Prevalencia mes 1,0% 1,5% 2,4% 2,2%
Extasis
Prevalencia vida - 5,1% 3,5% 5,7%
Prevalencia afio 3,0% 3,9% 2,5% 4,6%
Prevalencia mes 2,0% 2,2% 1,6% 2,5%
Alucinégenos
Prevalencia vida - 6,5% 5,4% 5,2%
Prevalencia afio 4,0% 5,3% 4,1% 3, 7%
Prevalencia mes 2,4% 2,6% 2,2% 1,9%
Anfetaminas /speed
Prevalencia vida - 4,9% 4,6% 4,1%
Prevalencia afo 3,3% 4,1% 3,8% 3,1%
Prevalencia mes 2,1% 2,4% 2,3% 1,8%
Inhalantes
Prevalencia vida - 3,3% 4,1% 4,1%
Prevalencia afio - 2,1% 2, 7% 2,5%
Prevalencia mes - 1,2% 1,8% 1,4%

- Indica datos no disponibles .
Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, Encuesta sobre Drogas a la Poblacién Escolar, varios afios.

Del cuadro destaca la negativa evolucién en el consumo juvenil de cannabis, el cual ha
registrado un aumento sisteméatico en el periodo analizado segun todos los indicadores
presentados. El consumo de éxtasis, por su parte, aumenta considerablemente entre
1998 y 2000, lo que se condice con la opinidon de varios actores involucrados que han
sefialado que esta droga esta haciéndose progresivamente mas popular entre los jovenes.

El consumo de cocaina aumentd en los primeros afios del periodo en cuestion, pero
muestra signos de estabilizacion (y hasta descenso) en la medicién del afio 2000.
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El uso de anfetaminas, alucinégenos e inhalantes ha tendido a descender entre los jove-
nes -particularmente entre 1998 y 2000-, del mismo modo como lo ha hecho entre la
poblacién adulta.

2. Resultados de las
politicas de reduccion de dafios

Las iniciativas de reduccion de dafios pretenden, como indica su nombre, disminuir el
dafio asociado al consumo de drogas. Especificamente, intentan prevenir el contagio de
enfermedades producto de la administracion intravenosa de drogas; reducir las muertes
asociadas al uso de drogas, ya sea como consecuencia de una reaccién aguda, producto
de una enfermedad mortal adquirida por el uso de drogas, por accidentes u otros moti-
vos; favorecer la incorporacién social de los drogodependientes, etc.

No existen series de tiempo de indicadores de todas estas areas de accién de modo que
es imposible evaluar en términos macro los resultados de las politicas de reduccién de
dafios. Se analizaran, en cambio, los resultados en tres de las principales areas de
accion de estas iniciativas, de las cuales si se cuenta con informacion estadistica. Estos
son: la evolucion de los usuarios que se inyectan, los casos de SIDA asociados al uso
intravenoso de drogas y las muertes por reaccién aguda tras el consumo.

A. Administracion de droga por via intravenosa

Entre los consumidores de drogas, las infecciones como el VIH y las hepatitis By C se
transmiten principalmente mediante el uso de la via intravenosa como método de admi-
nistracion. Ello se debe en gran medida a que comparten instrumentos de inyeccion,
como jeringas o0 agujas, y otros materiales, como algodoén, cucharas y agua. Por ello, la
reduccién en la fraccién de usuarios que se inyecta redundara en un posterior descenso
de los casos de enfermedades infecciosas.

Esto es particularmente importante entre los usuarios de heroina, que son los que pre-
sentan una mayor fraccion que utiliza la via intravenosa, respecto del resto de las sustan-
cias adictivas. De todos modos, esta practica se ha ido dejando paulatinamente de lado
por gran parte de los heroinbmanos. En efecto, el afio 1991 el 50,3% de los admitidos
por primera vez a tratamiento por heroina se inyectaba, mientras que en 2000 la fraccién
era de 17,7%, segun muestra el Grafico N°11. En su reemplazo, muchos han optado por
fumar esta droga.
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Fraccion de admitidos por primera vez a tratamiento por heroina
que se inyecta, 1991 — 2000
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Porcentaje de admitidos que se inyecta

Fuente: DGPNSD, Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED), Indicador tratamiento.

B. Casos de SIDA asociados al consumo de drogas por via intravenosa

Desde 1981 hasta diciembre del afio 2000, en Espafia se diagnosticaron 59.466 casos
de SIDA y de ellos, 38.765 (65,2%) estuvieron relacionadas con el consumo de drogas
por via parenteral. Entre los casos diagnosticados soélo ese Ultimo afio, la proporcion
atribuible al uso intravenoso de drogas es de 56%, lo que sugiere que este mecanismo de
contagio se estd haciendo menos importante en relaciéon con otros como, por ejemplo, la

via sexual®.

Por otra parte, desde el afio 1994 el nUmero de casos de SIDA asociados al consumo de
drogas por via intravenosa ha disminuido sistematicamente, registrando una reduccion
total de 80% entre ese afio y el 2000. Durante los afios ochenta y primera mitad de los
afios noventa, sin embargo, los casos evolucionaron al alza por lo que 1994 es un afio de
quiebre de tendencia avalado por todas las mediciones posteriores (ver Grafico N°12).

1 Fuente: Observatorio Espafiol sobre Drogas, Informe N°4, marzo 2001.

@
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Evolucion del nimero de casos de SIDA asociados al uso intravenoso de
drogas, 1982 — 2000
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Registro Nacional de SIDA

C. Muertes por reaccion aguda

Tras el maximo alcanzado el afio 1991, ha descendido el nUmero de muertes por reac-
cién aguda tras el consumo de opiaceos y cocaina en las cinco grandes ciudades espa-
fiolas que se monitorean anualmente, segun muestra el Grafico N°13.

Evolucion de las muertes por reaccion aguda tras el consumo de
opiaceos 0 cocaina en cinco grandes ciudades espafiolas, 1983 — 2000
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Fuente: DGPNSD, Observatorio Espafiol sobre Drogas.
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VIIl. COMENTARIOS FINALES

La estrategia sobre drogas de Espafa tiene algunas particularidades que la han
convertido en un referente importante para varios otros paises. Entre ellas, des-
tacan:

(i) Enfasis en la prevencién: estudios concluyen que la prevencion es, desde
una perspectiva de costo-beneficio, el tipo de intervencién mas conveniente
para enfrentar las drogas. En Espafia, ésta es un area de gran dinamismo:
la prevencion se realiza en los mas diversos ambitos (destaca el carcelario y
el laboral), y hay un desarrollo legislativo paralelo (particularmente en las
leyes propias de las CC.AA) que le garantiza continuidad en el tiempo.

(ii) Incorporacion de drogas legales e ilegales en la misma estrategia: con-
siderando que ambos tipos de sustancias pueden provocar dafios a la salud
y que su condicién legal es algo cultural y factible de ser modificado en el
tiempo, tiene sentido incluir bajo una misma politica las medidas desarrolla-
das en ambas contextos. Es un hecho que el tabaco mata a muchas mas
personas que las drogas ilegales y que el alcohol es una sustancia muy
adictiva, que se relaciona directamente con los accidentes de transito. Por
ello, prevenir y controlar su uso es, al menos, igualmente importante que
hacerlo respecto de las sustancias ilegales. Espafa es un ejemplo en este
sentido.

(iii) Coexistencia de programas libres de droga y de reduccién de dafios:
parte importante del debate internacional sobre drogas se centra en la con-
frontacion entre el enfoque de reduccién de dafios y el que aspira a lograr
una sociedad libre de drogas. Esta discusidn, sin embargo, es basicamente
tedrica, por cuanto en la practica es factible incorporar en la estrategia ele-
mentos de ambas posturas. Es el caso de Espafia: a su potente orientacion
preventiva y de educacion, que pretende evitar que los jévenes abusen de
las drogas, suma programas tradicionales de reduccion de dafios, como el
canje de jeringas y la distribucion de metadona. Asi, se busca reducir la
cantidad de personas que consumen drogas, pero también mejorar la cali-
dad de vida de quienes no pueden o no quieren dejarlas.

@
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(iv) Existencia de una instancia unica y de alta jerarquia para dirigir la politica na-
cional de drogas: Paises como Chile y Estados Unidos utilizan un esquema similar,
pero dentro del entorno europeo ésta es una particularidad del enfoque espafiol, que
habitualmente se destaca como una de sus fortalezas.

Para terminar, un comentario sobre las aspiraciones, metas y objetivos de la politica
espafiola sobre drogas. Las metas declaradas no son resultados concretos, sino mas
bien aspiraciones generales, como potenciar el debate sobre el tema, sensibilizar a la
poblacién y priorizar la prevencion. Si bien la autoridad ha sefialado objetivos precisos y
muchas veces cuantificables en relacion con lo que desea lograr en las distintas areas de
intervencion, éstos son muchos y no tienen una jerarquia clara. Ademas, los resultados
esperados intermedios o de procesos estan en el mismo nivel de los definitivos, dificul-
tando la evaluacién macro de la politica. Por ejemplo, si de los 14 objetivos generales y
38 objetivos concretos en prevencién se concretan siete, ¢fue un éxito? ¢Importa qué
objetivos se cumplieron y cuéles no, o son todos igualmente importantes? ¢ Tienen la
misma jerarquia los objetivos del &rea prevencion y los relativos a la cooperacion interna-
cional? En esta materia, Estados Unidos es un buen ejemplo. La meta de su estrategia
es reducir la fraccion de la poblacion que consume drogas. El objetivo concreto es redu-
cir en 10% en dos afios y en 25% en 5 afios el porcentaje de jévenes (12 a 17) y adultos
(mayores de 18) que consume habitualmente drogas ilegales.
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|. RESUMEN

El afio 2002 el Presidente George Bush propuso una nueva meta para la estra-
tegia de control de drogas de Estados Unidos: la reduccién del consumo habi-
tual de drogas ilegales en la poblacién juvenil y adulta de 10% en dos afios y, de
25% en cinco afios?.

Para lograr esta meta se definieron tres prioridades nacionales, las cuales debe-
ran orientar la accién y concentrar los recursos. Ellas son:

(i) Detener el uso antes de que empiece: la labor preventiva es esencial-
mente primaria, es decir, que apunta a evitar que los jovenes prueben dro-
gas en primer término. Para ello, se utilizan principalmente dos herramien-
tas -educacion y accion comunitaria-, y se desarrollan mdltiples iniciativas
gue incluyen campafas masivas orientadas a los jovenes y sus padres, pro-
gramas en los colegios y fondos de respaldo a las actividades desarrolladas
por las comunidades locales, entre otras.

(i) Rehabilitar alos usuarios de droga estadounidenses: para las autorida-
des del &mbito, la adiccion se asemeja a una enfermedad crénica, que debe
ser tratada. Se busca proveer una oferta suficiente de tratamiento para aten-
der a todos los dependientes y consumidores abusivos, de modo que pue-
dan lograr la abstinencia y vivir una vida libre de drogas. Uno de los medios
utilizados para identificar a los adictos es el sistema judicial/penal, mediante
el cual se ofrece tratamiento a los que estan en conflicto con la justicia y
tienen problemas con la droga.

(iii) Desarticular el mercado de la droga: se reconoce que oferta y demanda
interactan de forma tal, que una menor disponibilidad favorece la reduccion
del consumo, principal meta de la estrategia. En este contexto, la politica
estadounidense tiene como objetivo la destruccion del mercado de droga
(principalmente dentro del pais pero también en otras naciones) atacando la
base econémica de este comercio ilegal.

t Antes habia cinco metas en vez de una, pero estaban en la misma
linea de reduccién del consumo. Ver detalle en la seccion corres-

pondiente.
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Respecto de los resultados obtenidos, cabe sefialar que varias iniciativas especificas,
principalmente en las areas de tratamiento y prevencion, han sido exitosas en cuanto al
logro de sus metas. Por ejemplo:

» Un estudio con 10.000 participantes de programas de base comunitaria de 11 ciuda-
des demostro que las diversas modalidades de tratamiento a que fueron sometidos
lograron entre 44% y 69% de reduccién en el uso semanal de heroina, entre 56% y
69% en el uso de cocaina, y entre 55% y 67% en el consumo de marihuana. Ademas,
redujeron significativamente la participacion en actividades delictivas y mejoraron las
condiciones de trabajo de los participantes. Se encontraron cambios sustanciales en
estos ambitos aln cinco afios después del tratamiento?.

« Luego de varias evaluaciones y puestas a prueba, los expertos han identificado algunos
programas de prevencién especificos que han probado tener buenos resultados a largo
plazo. Entre ellos el “Life Skills Training” (Habilidades para la vida), un programa escolar
orientado principalmente a desarrollar factores protectores en los nifios. Una encuesta
realizada a aproximadamente 6.000 estudiantes de 56 escuelas mostré un descenso no-
table en el consumo de cigarrillos, alcohol y marihuana seis afios después de la evalua-
cion inicial del mismo. La prevalencia de uso de estas sustancias fue 44% menor en
relacién con el grupo de control, y el abuso regular (semanal) de drogas fue 66% menor3,

Con todo, estos resultados se ven opacados por las cifras agregadas de la evolucion del
consumo de drogas ilegales en el pais, cuya reduccidn es la meta Ultima de la estrategia.
Luego de una fuerte baja durante los afios ochenta, en los afios noventa se registré un
aumento de la fraccion de jovenes y adultos que declar6 haber usado alguna droga ilegal
durante el Ultimo mes, Gltimo afio y en la vida. Entre los afios 2000 y 2001, el uso de
drogas ilegales se incremento significativamente. Para ilustrar lo anterior: mientras en la
medicion del 2000 el 6,3% de los mayores de 12 afios declaré haber usado alguna droga
ilegal durante el mes previo a la encuesta, el afio 2001 el 7,1% de los entrevistados dijo lo
mismo. Esto corresponde a un aumento de 13% en un afio y es estadisticamente signi-
ficativo al 1%. Ademas, el costo para la sociedad del abuso de drogas y las muertes
relacionadas con ello han aumentado sostenidamente.

Por su parte, los programas y los recursos invertidos en la politica de control de oferta no
han logrado aumentar el precio que enfrentan los consumidores del pais. El precio de un
gramo puro de heroinay cocaina ha disminuido desde 1981, y el de marihuana ha bajado
desde 1991. A pesar de que hay un muchos factores que inciden en esta relacion, todo lo
demas constante, un menor precio induce un mayor consumo.

2 Fuente: Drug Abuse Treatment Outcome Study, National Treatment
Improvement Evaluation Study and Sevices Research Outcomes
Study; Citado en ONDCP, National Drug Control Strategy, Annual
Report 2002.

3 Fuente: NIDA, “Preventing Drug Use among Children and Adolescence,
a Research-Based Guide”. En: http://www.nida.nih.gov/Prevention/

@ Prevopen.html
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II. INTRODUCCION

Durante la ultima camparia electoral, el actual Presidente de los Estados Unidos
George Bush fue enfatico en sefialar que la guerra contra las drogas seria una
de las prioridades de su gobierno y que habia llegado el momento de revitalizar
el movimiento nacional contra esas sustancias, debido a los inmensos dafios
sociales que provocan. En sus palabras, “Debemos reducir el uso de drogas
por una gran razon moral: a través del tiempo, las drogas han robado a hom-
bres, mujeres y nifios su dignidad y cardcter; las drogas ilegales son enemigas
de la ambicion y la esperanza. Cuando combatimos contra las drogas, pelea-
mos por las almas de nuestros queridos americanos.™. Desde el 11 de septiem-
bre del 2001, el discurso oficial ha incorporado un nuevo elemento: la lucha
contra las drogas es también una lucha contra el terrorismo, ya que muchas
veces las remesas del narcotrafico financian a estas organizaciones violentas.

Si bien el gobierno federal ha subrayado que aspira a lograr una sociedad libre
de drogas y ha criticado abiertamente el enfoque de reduccion de dafios, en el
ambito estatal, en ambitos académicos y entre muchos expertos que trabajan en
esta &rea la balanza parece inclinarse mas bien hacia este segundo enfoque,
cual es, priorizar la minimizacion del dafio asociado al consumo de drogas mas
que a la reduccién del consumo en si. Lo sefialado amenaza la continuidad del
estilo hasta ahora seguido. Tanto es asi, que en el ultimo informe anual de la
ONDCP se manifiesta la necesidad de reconstruir el consenso en esta materia,
por cuanto -se sefiala- “se ha minado la confianza en la capacidad de las institu-
ciones publicas (educacionales, de rehabilitacion, de seguridad y militares) para
luchar contra las drogas”. Con todo, el tono y el mensaje de la estrategia son
positivos y muy claros: “VYamos a presionar en contra del problema de las dro-
gas; “éste va a retroceder”™

Ademas de la politica doméstica, Estados Unidos esta interesado en la reduccion
del consumo de drogas en todo el mundo, asi como también en la desarticulacion

4 Citado en ONDCP, National Drug Control Strategy, 2002 Annual
Report, pg. 2.
5 Fuente: “National Drug Control Strategy, 2002 Annual Report, pg. 3.
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de las bandas internacionales y en la destruccion de las fuentes de droga. Por eso apoya
a varios paises en su trabajo interno; un claro ejemplo es el respaldo que le ha dado al
Presidente de Colombia Andrés Pastrana en el desarrollo del “Plan Colombia”.

El presente informe se estructura en 8 capitulos, siendo los dos primeros el resumen y
esta introduccion. En el capitulo 11l se describe la legislacion federal y estatal sobre
drogas. La seccion IV revisa cuales son las autoridades nacionales responsables de la
estrategia. En el capitulo V se expone la estrategia nacional de control de drogas, orga-
nizada en sus tres areas principales: prevencion, tratamiento y control. En el capitulo VI
se aborda el tema del presupuesto y, en los capitulos VIl y VIII se exponen los resultados
obtenidos y se presentan algunos comentarios finales, respectivamente.
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Il. LA LEGISLACION

En Estados Unidos son ilegales la marihuana, la cocaina (y el crack), la heroina,
la metanfetamina y otras varias drogas, cuyo potencial de abuso es el funda-
mento para su control.

Estados Unidos es un estado federado y, como tal, cuenta con cortes federales
y estatales en que se procesan los delitos. Respecto de las infracciones relacio-
nadas con droga, ciertos casos se tramitan en cortes federales, otras en cortes
estatales y otras en ambas. En los dos niveles se promulgan normas que orien-
tan la decisién de los jueces de las cortes respectivas sobre la pena a aplicar en
cada caso particular. Estas leyes varian significativamente entre estados.

1. Nivel
federal

En el nivel federal, el principal cuerpo legal sobre la materia es la Ley de Sustan-
cias Controladas de 1970, correspondiente al Titulo Il de la Ley Global de Pre-
venciéon de Abuso y Control de Sustancias (Controlled Substance Act, Title Il of
the Comprehensive Drug Abuse Prevention and Control Act; CSA). Esta es una
consolidacién de numerosas leyes que regulan la produccién y distribucién de
narcoticos, estimulantes, depresores, alucindgenos, esteroides anabdlicos y
guimicos usados en la fabricacion de sustancias controladas.

La CSA clasific todas las sustancias que estaban reguladas en alguna ley fede-
ral dentro de cinco categorias, segun su potencial de abuso, sus usos médicos y
su capacidad de producir dependencia. Las categorias se presentan en orden
decreciente de potencial de abuso, correspondiendo la | a las sustancias contro-
ladas con alto potencial de abuso y sin uso médico aceptado en Estados Unidos.
Las sustancias de la categoria V, por su parte, son aquellas que tienen muy bajo
riesgo de ser abusadas y que se pueden utilizar con propdsitos médicos.

En el Cuadro N°1 se presenta el listado con las cinco categorias de sustancias
controladas, segun la CSA.
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Cuadro N°1 Listado de sustancias controladas, segun la Ley de Sustancias Controladas (CSA)

Categoria Potencial Uso médico Dependencia Dependencia Ejemplos
de abuso fisica Psicolégica
Alto no *Ausencia de forma segura de heroina, LSD,
uso, ni aun bajo supervision médica marihuana
1 Alto si, aunque puede Severa Severa cocaina, metadona,
ser bajo severas metanfetamina,
restricciones morfina, PCP
Il inferioraloll Si Moderada o baja Alta algunos barbitricos,
esteroides anabdlicos,
codeina o hidrocodone
con aspirina o Tylenol
\Y inferior a lll si Menor que I menor que Il Valium, Xanax
\% inferior a IV si Menor que IV menor que IV Medicamentos para
la tos con codeina

Fuente: Drug Enforcement Administration (DEA), US Department of Justice

Las cortes federales consideran esta clasificacion para determinar la pena a aplicar en
los delitos relacionados con droga. Todo lo demas constante, la sancion es mas dura
cuando la sustancia involucrada es de categoria | o Il que cuando es V. Otros elementos
gue se consideran son la accién (posesion, venta, etc.), las consecuencias de dicha ac-
cién, la cantidad de droga y el nimero de infracciones de droga previas.

Por ejemplo, a un condenado primerizo por trafico de 500 a 4,999 gr de cocaina se le
aplica una pena de entre 5 y 40 afios de privacion de libertad. Siprovoca muerte o lesién
grave, la sancién se aplica entre 20 afios y de por vida. Pero, si es el segundo delito de
droga del ofensor, entonces la reclusion ira entre los 10 afios y de por vida en caso
simple, y ser4 al menos de por vida si hay muerte o lesiéon grave. Si la cantidad en
cuestién es mas de cinco kilos de cocaina, entonces las penas son superiores. La prime-
ra infraccién es sancionada con reclusion de entre 10 afios y cadena perpetua, y si hay
muerte o lesion, la penaird entre 20 afios y cadena perpetua Las multas que se imponen
también son superiores cuando la cantidad de droga es mayor o cuando es la segunda
infraccion.

Por otra parte, mediante la Ley Contra el Abuso de Sustancias (AntiDrug Abuse Act) de
1988 se consigndé una diferencia en las penas, segun si la cantidad de droga en cuestion
es para uso personal o no. Esta ley faculta al gobierno a castigar las ofensas menores
sin que quede registro criminal, si el infractor esta en posesion de una pequefia cantidad
de droga, por cuanto le da la opcion de imponer sélo una multa civil de hasta 10.000

®
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dolares. El Congreso ha impuesto dos limitaciones para ello: (i) no puede ser usada si el
infractor ha sido condenado previamente por un delito de droga estatal o federal, y (ii) no
puede ser usada si ya se le han impuesto dos multas bajo esta misma legislacion.

2. Nivel
estatal

A pesar de que las leyes federales se aplican a cada estado, en las legislaciones de
muchos de ellos se han desarrollado directrices propias respecto de las sustancias con-
troladas para facilitar la aplicacion de sentencia en las cortes estatales®. Mediante la
creacion de sus propios listados (alternativos al de CSA), los estados mantienen cierta
autonomia y flexibilidad respecto de cdmo desean ellos tratar un caso particular. Por
ejemplo, pueden agregar o sacar cierta sustancia de una categoria, con lo que cambian
la pena asociada a la venta, manufactura, distribucion, cultivo, posesion o uso de esa
sustancia.

En febrero de 2002 se public6 un vasto estudio’ que describe las penas establecidas por
las leyes de los distintos estados en relacién con las infracciones vinculadas con droga.
El objetivo fue constatar las diferencias existentes entre los estados (entre ellos y respec-
to del nivel federal), en cuanto a tres elementos: (i) el listado de sustancias controladas,
(i) las penas asignadas a ciertos delitos y (iii) el uso médico de la marihuana.

Respecto del punto (i) se comprob6 que la mayoria de los estados ha optado por mante-
ner un listado consistente en cinco categorias como CSA, aunque varios han preferido
reclasificar algunas sustancias dentro de ellas, particularmente la marihuana y las llama-
das “club drugs” como el éxtasis. Respecto de la marihuana, 37 estados la consideran
clase | (como CSA), seis estados no la ordenan en ninguna categoria, tres la clasifican en
una categoria distinta a la I, pero reconocen su alto potencial de abuso y la escasa evi-
dencia respecto de su uso médico, y dos la dejan fuera de la clase I, con la intencion de
permitir su uso médico. En cambio, existe gran uniformidad en cuanto a clasificar a la
cocaina y la metanfetamina como clase Il entre las 48 jurisdicciones que agrupan las
drogas segun su potencial de abuso y utilidad médica.

5 Apesar de que las leyes federales rigen en todo el territorio estadounidense,
histéricamente los estados han experimentado con diferentes politicas y re-
gulaciones. De hecho, existen varios episodios que demuestran que el go-
bierno federal ha seguido las politicas experimentadas por algunos estados
después de un tiempo. Es el caso, por ejemplo, de la prohibicion de la venta
de marihuana. Algunos estados comenzaron a establecer la prohibicion du-
rante las décadas de 1920 y 1930, y cuando en 1937 el gobierno federal
aprob6 la Ley de Impuesto de la Marihuana (Marihuana Tax Act), los 50
estados tenian ya sus propias leyes prohibiendo el uso no médico de la
sustancia.

7 ImpacTeen lllicit Drug Team (2002); ImpacTeen lllicit Drug Team es un equi-
po de investigacion conformado por profesionales de la Andrews University,
The MayaTech Corporation y RAND. El proyecto es financiado por la Robert
Wood Johnson Foundation y administrado por la Universidad de lllinois.
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Los menos han decidido variar el numero de categorias o los criterios utilizados en la
clasificacion. Cuatro estados usan un listado de seis categorias, un estado utiliza uno de
siete y otro estado uno de cuatro; Vermont clasifica las drogas segun su tipo (depresor,
estimulantes, etc.) y no segun su potencial de abuso, mientras que Maine y Massachusets
lo hacen de acuerdo con la severidad de la pena.

Respecto de las disposiciones sobre las penas® en relacion con la posesion y venta (las
infracciones analizadas) de determinadas drogas (marihuana, cocaina, metanfetamina y
éxtasis), también se observa gran diferencia entre los estados, la que se explica, en
parte, por las variaciones en la clasificacion.

Para ilustrar lo anterior, en el Cuadro N°2 se presenta la distribucion de la pena méaxima
de reclusién aplicable por la posesion o venta de una cantidad especifica de determina-
das sustancias, entre los distintos estados. Se presenta la pena del estado que la define
en el menor nivel y la del mayor, ademas de las sanciones correspondientes a los
percentiles 25, 50 y 75.

Cuadro N°2 Maxima penas de reclusion (afios) en los distintos estados, segun tipo de delito y droga

Marihuana Cocaina Extasis Metanfetamina
10 gr 1gr 125 mg 10 gr

Posesion
Minimo 0,003 0,42 0,082 0,42
Percentil 25 0,5 1 1 15
Percentil 50 0,75 5 5 5
Percentil 75 1 7 6 7
Maximo 5 15 15 25
Numero de estados que no especi-
fican un tiempo maximo de reclusién 9 0 14 0
Venta
Minimo 0,5 1 1 1
Percentil 25 1,375 10 5 6,75
Percentil 50 5 15 10 10
Percentil 75 7,75 30 20 25
Maximo vida vida vida vida
Numero de estados que no especi-
fican un tiempo maximo de reclusion 1 0 13 1

Fuente: ImpacTeen lllicit Drug Team, “lllicit Drug Policies: Selected Laws from 50 states” (2002).

8 Serefiere alas “Statutory Laws”, que no necesariamente son las apli-
cadas por los jueces en los casos especificos. Cabe destacar que
éstas no contienen toda la legislacion estatal sobre esta materia, pero
son la base para la aplicaciéon y desarrollo de las leyes administrati-
vas, leyes de casos y directrices para sentencias que son utilizadas
por algunas cortes.

®
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Se observa que las penas maximas asignadas en las leyes varian considerablemente
entre estado y estado. Respecto de la posesién de cocaina, por ejemplo, mientras en un
estado no se puede aplicar una pena de mas de 5 meses (0,42 afio), en otro la pena
maxima es de 15 afios. La misma variacion se observa respecto de las otras drogas y en
el delito de venta, seguin se pone de manifiesto en el cuadro.

Otro elemento que varia considerablemente entre las legislaciones de los distintos esta-
dos de Estados Unidos tiene relacion con el uso médico de la marihuana: aun cuando el
gobierno federal ha sido enféatico en sefalar que no existe suficiente evidencia sobre su
efectividad, en 24 estados y el Distrito de Columbia se ha promulgado algun tipo de ley al
respecto.
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V. ENTIDADES PUBLICAS PARTICIPANTES

Como en muchos otros ambitos, en materia de drogas Estados Unidos sigue un
modelo de trabajo descentralizado, en el cual las entidades estatales y locales
desarrollan las actividades preventivas, de tratamiento y control que mejor se
ajustan a su realidad particular.

Para apoyar su gestion, el gobierno federal dirige, coordina, supervisa y apoya a
dichas unidades, para lo cual la Casa Blanca cuenta con la Oficina de la Politica
Nacional de Control de Drogas (ONDCP, por su sigla en inglés), la principal
agencia federal responsable del desarrollo y aplicacion de la estrategia antidroga.
Creada en 1988 mediante la Ley Contra el Abuso de Drogas (Antidrug Abuse
Act), sus funciones originales fueron la fijacion de prioridades, la implementacion
de una estrategia nacional y la certificacion del presupuesto federal para el con-
trol de drogas. Con los afios, la ONDCP fue adquiriendo nuevas responsabilida-
desy enla actualidad, ademas de sus funciones originales, es responsable de la
implementacion directa de cuatro programas® y de evaluar periodicamente el
avance del pais en esta materia.

Hoy, la misién de la ONDCP se manifiesta en los siguientes términos: “Reducir
la demanda, disponibilidad y consecuencias del uso de drogas ilegales en Esta-
dos Unidos”. Esta agencia es responsable de la coordinaciéon de la aplicacion
de la Estrategia Nacional de Control de Droga, en la que participan mas de 50
organismos federales, los gobiernos estatales y locales, el sector privado y algu-
nos gobiernos extranjeros. La funcién de coordinacion es vital porque, a fin de
cuentas, el éxito del pais en su lucha contra las drogas depende de la gestién de
todas estas entidades, ninguna de las cuales -cabe destacar- depende directa-
mente de la ONDCP.

9 Son los programas Areas de Alta Intensidad de Trafico de Droga,
Campafia Nacional Antidrogas para Jévenes, Comunidades Libres
de Droga y, el Centro de Evaluacién de la Tecnologia Contra las Dro-
gas (Counter Drug Technology Assessment Center) que es la entidad
de investigacién y desarrollo del gobierno en materia de aplicacion de
la ley contra las drogas. Los primeros tres programas seran detalla-

dos en el capitulo V.
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Para cumplir con su misién, la ONDCP tiene las siguientes funciones o actividades:

« Desarrollar la Estrategia Nacional de Control de Droga, la cual debe ser pulida cada
afo para incorporar las nuevas amenazas y desafios.

* Supervisar los diversos programas de acuerdo con las metas de la Estrategia, ejer-
ciendo liderazgo, direccién y construyendo los consensos necesarios.

« Evaluar el progreso de la Estrategia en el logro de las metas propuestas

» Revisar los presupuestos de las agencias vinculadas al tema droga y hacer el presu-
puesto federal consolidado.

» Ejecutar los 4 programas que realiza directamente (Areas de Alta Intensidad de Trafi-
co de Droga, Campafa Nacional Antidrogas para Jovenes, Comunidades Libres de
Droga y, el Centro de Evaluacion de la Tecnologia Contra las Drogas)

Ademas de la ONDCP, varios departamentos de estado y otras agencias federales cum-
plen funciones afines, entre las que destacan la investigacion y la entrega de fondos para
la realizacion de actividades de prevencion, tratamiento y control. Entre ellos, la DEA; el
FBI; el Departamento de Justicia, principalmente mediante la Oficina de Programas de
Justicia; el Departamento de Salud y Human Services, mediante los Centros para el
Control de Enfermedades y Prevencion y la Administracién de Servicios de Salud Mental
y Abuso de Sustancias (SAMHSA); el Departamento de Educacion; el Departamento del
Trabajo; el Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano; vy el Instituto Nacional de
Salud, del cual dependen el Instituto Nacional sobre Abuso de Sustancias (NIDA) y el
Instituto Nacional sobre Abuso de Alcohol y Alcoholismo.

En la lucha contra las drogas, a estas y otras agencias federales se suman multiples
entidades publicas estatales y locales, ademas de muchas organizaciones privadas. Entre
ellas, departamentos estatales (salud, educacion, etc.), universidades, ONGs, etc.
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V. LA ESTRATEGIA

1. Fundamentos
y evolucion

El aflo 1989 se disefi6 la primera Estrategia Anual de Control de Drogas de
Estados Unidos, a cargo de la recién creada Oficina de la Politica Nacional de
Control de Droga (ONDCP). Desde entonces, cada afo la Oficina publica un
informe annual, en el que da cuenta de las actividades realizadas y propone la
estrategia para el siguiente periodo. En estos informes, progresivamente se fue
reconociendo que, para lograr una reducciéon en el consumo de drogas, se de-
ben combinar multiples elementos en un enfoque amplio e integrado. Alaimpor-
tancia de la prevencién se agrega la necesidad de dar tratamiento a quienes lo
necesiten, para reducir la demanda. Pero no basta con atacar la demanda; es
necesario contar con elementos de reduccion de oferta en los paises de origen,
en los paises de trafico, en las fronteras y en Estados Unidos. Ademas, en cada
informe anual se ha expresado el compromiso de mantener y hacer cumplir las
leyes vigentes y se ha acordado cimentar la estrategia en los conocimientos
cientificos sobre la materia.

La accién del gobierno estadounidense se fundamenta en el convencimiento de
que el consumo de drogas trae consecuencias negativas a la personay la socie-
dad. Latolerancia al uso de drogas —sefala expresamente la Estrategia del afio
2002- es particularmente corrosiva para cualquier persona autbnoma y puede
significar incluso su muerte. En el nivel social, las drogas dificultan el funciona-
miento de la democracia, por cuanto ella requiere de personas que valoren su
libertad y la responsabilidad personal, actitudes que son erosionadas por las
drogas. Por ello, la reduccién del consumo juvenil y adulto de todas las drogas
ilegales ha sido siempre el objetivo ultimo de la politica.
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2. Metas
y objetivos

El aflo 2002, el Presidente George Bush propuso nuevas metas para la Estrategia Nacio-
nal de Control de Drogas de Estados Unidos, segun da cuenta el informe de febrero de
ese afo.

Estas nuevas metas pueden resumirse en un gran objetivo, reducir el consumo de dro-
gas ilegales y, a diferencia de las anteriores, estan redactadas en términos objetivos,
medibles y estan asociadas a un plazo fijo. En el Recuadro N°1 se exponen.

Metas de la Estrategia Nacional de Control de Drogas de Estados Unidos

Metas a dos afios:

® Reducir en 10% el uso habitual de drogas ilegales de los jévenes entre 12 y 17 afios
® Reducir en 10% el uso habitual de drogas ilegales de los adultos mayores de 18 afios

Metas a 5 afios:

® Reducir en 25% el uso habitual de drogas ilegales de los jévenes entre 12 y 17 afios
® Reducir en 25% el uso habitual de drogas ilegales de los adultos mayores de 18 afios

Nota: Como base de comparacion se utilizaran los resultados obtenidos en la Encuesta Nacional
Domiciliaria de Abuso de Drogas del afio 2000. EIl “uso habitual” corresponde a la prevalencia mes,
y™todas las drogas ilegales” incluye marihuana, cocaina, crack, heroina, metanfetamina y otras.

Fuente: ONDCP, National Drug Control Strategy, The White House, febrero 2002.

Anteriormente, la estrategia se rigioé por 5 metas y 32 objetivos que fueron definidos en el
informe anual del afio 1996 y reafirmados cada afio, hasta el 2002. Las 5 metas eran:

Educar y posibilitar que la juventud estadounidense rechace las drogas ilegales, el
tabaco y el alcohol

« Aumentar la seguridad de los ciudadanos estadounidenses mediante la reduccién
sustancial de los crimenes y la violencia vinculados a las drogas

» Disminuir los costos de salud y sociales derivados del uso de drogas ilegales, median-
te la reduccién de la “brecha en tratamiento”

» Proteger las fronteras estadounidenses aéreas, marinas y terrestres de la amenaza
de la droga

» Desarticular las fuentes domésticas y extranjeras de oferta de drogas

®
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Esta sustitucion formal de metas no modifica en nada la linea central de accion de la
politica estadounidense, la cual ha estado siempre orientada a reducir el consumo de
drogas ilegales en los jévenes y la poblacion general.

Lo que se hizo, mas bien, fue una distincién entre el objetivo de la politica y los métodos
gue se utilizaran para lograrlo. Asi, el proposito central es la reduccion del consumo y los
mecanismos que se utilizaran para alcanzarlo seran la educacion, el tratamiento, la pro-
teccién de las fronteras y la desarticulacion de las fuentes de abastecimiento. Esto altimo
se refleja en las “Prioridades Nacionales” que se definen junto con la nueva meta: (i)
detener el consumo antes de que empiece, (ii) rehabilitar a los adictos y (iii) desarticular
los mercados de droga.

3. Politica
de prevencion

En materia de prevencion, la estrategia nacional de control de drogas aspira a “detener el
consumo antes de que empiece” y busca transmitir un mensaje claro y Unico: el uso de
drogas es peligroso, estd mal y no sera tolerado. Para ello utiliza principalmente dos
herramientas: educacion y accién comunitaria.

Se parte de la base de que la prevencién funciona y es posible desalentar a los adoles-
centes de incurrir en conductas riesgosas, como el consumo de sustancias ilicitas. Ade-
mas, se pone de manifiesto que, desde una perspectiva de costo-beneficio, la prevencion
es eficiente, ya que evitar las primeras ocasiones de consumo es mas barato que interve-
nir posteriormente, via tratamiento o mediante el sistema judicial.

En el trabajo preventivo intervienen mdultiples actores. Entre ellos, los colegios, las aso-
ciaciones religiosas, las organizaciones comunales y los medios de comunicacién. Con
todo, a los padres se les reconoce la primera responsabilidad, por lo que varios progra-
mas preventivos apuntan a fortalecer las familias y ayudar a los progenitores a educar a
sus hijos y guiarlos para que sean capaces de resistir la presion.

A continuacién se exponen algunos de los principales programas de la linea preventiva
de la Oficina de la Politica Nacional de Control de Drogas. Los tres primeros correspon-
den a fondos determinados para desarrollar actividades en &reas especificas de la
prevencion, como los colegios y las comunidades. El cuarto -la campafia masiva de
prevencion para jovenes- es un programa que ejecuta directamente la Oficina, aunque
para ello cuenta con el apoyo de diversas entidades publicas y privadas en el ambito
estatal y local.

eifialeaisye] A
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A. Fondo para Prevencion y Tratamiento de Abuso de

Sustancias (“Substance Abuse Prevention and Treatment Block Grant”)

Este fondo es la piedra angular de los programas de prevencion y tratamiento del pais y
da cuenta de cerca del 40% de los recursos publicos gastados en este ambito (ver des-
cripcion mas adelante, en los programas de tratamiento).

B. Programa “Colegios Seguros y Sin Droga”

El programa “Colegios Seguros y Sin Droga” (Safe and Drug Free Schools Program,
SDFSP) fue lanzado en 1986 y es la herramienta principal del gobierno federal para
reducir el uso de drogas, de alcohol, de tabaco y los actos de violencia, mediante la
educacioén y prevencién en el ambito escolar.

El SDFSP tiene dos elementos: (i) Fondo estatal para el desarrollo de programas pre-
ventivos de uso de drogas y violencia y, (ii) Programas nacionales. Mediante el primero,
se financian diversas actividades preventivas en el ambito escolar o comunitario, dirigi-
das por las agencias educacionales estatales y locales. Se busca que las iniciativas que
reciben este apoyo coordinen los esfuerzos y recursos comunitarios, estatales y federa-
les. Los programas nacionales, por su parte, son iniciativas del gobierno federal que se
realizan para responder a las necesidades emergentes y a las prioridades nacionales,
como lo son la subvencidn a colegios con severos problemas de drogadiccion, la evalua-
cion de programas y, la diseminacion de informacion.

Anualmente, el Congreso designa el monto total que se destinara al programa. El Depar-
tamento de Educacién de Estados Unidos determina la distribucién de éste entre los
estados, segun la poblacion escolar de cada uno de ellos y otros datos. Cada Departa-
mento de Educacidn estatal recibe el monto y lo distribuye casi en su totalidad entre los
distritos locales de educacion. Finalmente, el monto que le corresponde a cada agencia
educacional local se determina mediante una formula y segln los datos que indican sus
necesidades especiales. Pueden postular a este fondo los distritos de colegio publico,
consorcios de distritos de colegios y escuelas directamente financiados por el estado.
Los alumnos de colegios privados o sin fines de lucro también pueden beneficiarse del
programa, mediante el distrito de colegio publico correspondiente.

Para asegurar que las actividades financiadas por el fondo sean adecuadas, se exige
que ellas cumplan con los siguientes Principios de Efectividad, definidos por el Departa-
mento de Educacion de Estados Unidos:

» Los programas deben basarse en una evaluacién acuciosa de los datos objetivos

disponibles sobre los problemas de droga y violencia en el colegio o comunidad co-
rrespondiente.

®



POLITICAS Y PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE DROGAS EN CINCO PAISES: CANADA, ESPANA, ESTADOS UNIDOS, PAISES BAJOS Y REINO UNIDO

» Se deben establecer metas y objetivos medibles para las actividades, lo que debe
hacerse incorporando representantes de la comunidad.

» Las actividades a disefar e implementar, deben fundamentarse en la investigacion en
este campo (“research-based").

» Los programas deben ser evaluados periddicamente para registrar el progreso obteni-
do en relacion con las metas propuestas. Esta informacién debe utilizarse para refi-
nar, mejorar, fortalecer o redefinir las metas del programa, segun corresponda

Las actividades que son factibles de ser desarrolladas mediante “Colegios Seguros y Sin
Droga” son de una gran variedad. Pueden ser programas destinados a: sefalar las
consecuencias legales, sociales, personales y de salud del uso de droga; promover la
responsabilidad personal; fortalecer destrezas como el pensamiento critico, la comuni-
cacion o la resolucién de conflictos, en conjunto con informacion sobre el dafio que las
drogas provocan; ensefiar técnicas para resistir la presién de los pares o capacitar a
profesores y padres para apoyar a los adolescentes en este tema, entre otros. Entre las
actividades que no pueden ser financiadas con estos fondos destacan las de entretenciéon
0 actividades sociales no ligadas a la prevencién (ejemplo, “Fiesta Sin Droga”) y la adqui-
sicion de premios costosos para fomentar la participacion en estas actividades (ejemplo:
gran banquete de clausura). Por ultimo, hay ciertos tipos de actividades que pueden ser
financiadas mediante este programa, pero sujetos a restricciones. En esta Ultima catego-
ria estan los proyectos de investigacion®® (“drug surveys”) y los programas de chequeo de
consumo™.

En el siguiente recuadro se describe una de las actividades de prevencion escolar mas
populares de Estados Unidos y que se aplica en la mayoria de los centros educacionales
del pais: el programa DARE (Drug Abuse Resistance Education). Una de las formas en
se financia es mediante el programa Colegios Seguros y sin Droga, aunque no es su
fuente de recursos principal®2.

10 Se exige el respeto a la Ley de Proteccion de los Derechos de los
Pupilos, particularmente en lo referido al permiso de los padres para
gue sus hijos participen de este tipo de investigaciones.

Se exige que existan antecedentes previos de que hay un problema
de drogas y de que se han aplicado programas preventivos sin éxito
suficiente. Ademas, se debe minimizar la intrusién en la privacidad
de los alumnos y debe utilizarse con propésitos no-criminales.
DARE es anterior al Programa Colegios Seguros y Sin Droga. Cuen-
ta con diversas fuentes de financiamiento, entre las que destaca el
Departamento de Asistencia Judicial (“Bureau of Justice Assistance”).
Se describe aqui por su gran popularidad dentro de los programas

preventivos escolares.

e
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El programa DARE de prevencion de uso de drogas

DARE es un programa escolar de prevencion de uso de drogas y violencia. Creado en 1983 por el
Departamento de Policia de Los Angeles y el Distrito de Colegios Unificado de la misma ciudad, hoy es
uno de los més populares en Estados Unidos. De hecho, el Presidente Bush declaro el dia 11 de abril de
2002 como el Dia Nacional de DARE. Las evaluaciones que intentan medir los efectos de largo plazo del
programa arrojan resultados mixtos. Existe consenso en cuanto al efecto positivo que se genera en las
actitudes de los jovenes hacia el uso de tabaco, alcohol y drogas, pero, en general, no se ha detectado
asociacion entre los niveles de exposicion al programa y el comportamiento de los participantes. Estudios
de seguimiento muestran escasos efectos duraderos del programa.

DARE tiene la particularidad de ser dictado por oficiales de la policia especialmente capacitados para ello,
quienes son considerados expertos en la materia por cuanto deben lidiar con las drogas y sus consecuen-
cias habitualmente en su trabajo diario. Mediante este programa se fortalece el vinculo entre la policia 'y
la comunidad, particularmente con los jovenes.

El objetivo central de DARE es ayudar a los jovenes a reconocer y resistir la presion directa e indirecta de
experimentar con drogas o de involucrarse en actividades violentas. El trabajo se centra en el fortaleci-
miento de las habilidades de comunicacion, de toma de decisiones, de resolucion pacifica de conflictos y
otras capacidades sociales que permiten sortear con éxito la presion. Asimismo, se busca aumentar los
factores protectores individuales, familiares y comunitarios que minimizan las probabilidades que el joven
desarrolle una adiccion.

El curriculum principal se dicta a estudiantes de 5° y 6° basico mediante varias sesiones de entre 45
minutos y una hora de duracidon. Se usan diversas técnicas como jornadas de pregunta y respuesta,
discusiones grupales, actuaciones y talleres de ejercicios. Adicionalmente, se han incorporado sesiones
preparatorias y de reforzamiento que abarcan desde kinder hasta cuarto medio.

Entre los programas discrecionales mas recientemente desarrollados como parte del
SDFSP destacan los siguientes:

» Colegio seguro / alumnos saludables: esta iniciativa comenzd en 1999 y apoya los
esfuerzos de colegios urbanos, rurales, suburbanos y minorias étnicas para vincular

las actividades preventivas con los servicios de base comunitaria, o que incluye servi-
cios sociales y servicios del sistema de justicia juvenil.

» Coordinadores para prevencion en secundaria y para el programa de colegio saluda-
ble: este programa comenzé en 1999 y se fundamenta en la investigacién que ha

demostrado que personas con dedicaciéon exclusiva y adecuadamente capacitadas en
seguridad escolar y prevencion de uso de drogas pueden ser Utiles para reducir el

consumo de drogas, los incidentes violentos y los problemas de disciplina. El progra-
ma entrega recursos a los estados y distritos para que recluten, contraten y entrenen
coordinadores. Entre las responsabilidades de los coordinadores destacan: asistir a
los colegios para que desarrollen una estrategia de prevencién exitosa y fundamenta-
da en la investigacion en la materia y analizar la evolucién de los problemas de droga

y violencia en los colegios.

®
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» Estrategias alternativas para reducir las suspensiones y expulsiones escolares y ase-
gurar el progreso educacional en suspendidos y expulsados: los fondos son entrega-
dos a distritos escolares y organizaciones sin fines de lucro para idear estrategias para
evitar que los jovenes interrumpan su proceso de educacion.

C. Programa de Apoyo para Comunidades Libres de Droga

Fue creado en 1997 mediante la Ley de Comunidades Libres de Droga. Su objetivo es
proveer fondos, informacion y otros recursos para apoyar a las iniciativas locales de pre-
vencion de consumo juvenil de drogas ilegales, inhalantes, tabaco y alcohol en menores
de edad.

El programa se fundamenta en el convencimiento de que la comunidad local, sus autorida-
des y sus lideres, son piezas claves en el desarrollo de una politica exitosa de prevencion.

La ONDCP supervisa administrativamente el programa y asegura que se condiga con la
politica general en materia de prevencion. Es dirigido y guiado por la Comision Consulti-
va para las Comunidades Libres de Droga, conformado por 11 expertos elegidos por el
Presidente, que representan diversas entidades y sectores del pais. La administracion
diaria y el control financiero estdn en manos de la Oficina de Justicia Juvenil y Prevencion
de la Delincuencia del Departamento de Justicia. Ademas, el programa recibe apoyo
técnico del Centro para la Prevencion del Abuso de Sustancias del Departamento de
Salud, el cual ofrece informacion y base cientifica a los programas de prevencién estata-
les y comunitarios. Por su parte, diversos centros de informacion (clearinghouses) pro-
veen material gratuito o de bajo costo directamente a las comunidades. Por ultimo, el
Programa de Comunidades Libres de Droga es complementado por numerosas organi-
zaciones del sector privado y agencia publicas que proporcionan informacién, investiga-
cién y cumplen una labor de comunicacion.

Para optar a estos fondos, las instituciones aspirantes deben obtener un monto equiva-
lente de fuentes no-federales y pueden postular al afio siguiente a ellos en virtud de la
cantidad de recursos obtenidos el periodo anterior. La intencion del Congreso al respec-
to es sustentar sélo los programas que podran autofinanciarse en el futuro. En el afio
2000 se apoyaron 307 comunidades ubicadas en 49 estados, el Distrito de Columbia,
Puerto Rico y las Islas Virgenes de Estados Unidos.

En el siguiente recuadro se describen algunos de los programas que obtuvieron
financiamiento mediante el Programa de Apoyo a las Comunidades Libres de Droga, el
afio 2001.
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Ejemplos de actividades desarrolladas con el financiamiento
del Programa de Apoyo para las Comunidades Libres de Droga

® Coalicion para la Prevencion San Benito, Tres Pinos, California (US$ 100.000):

La Coalicion para la Prevencion San Benito se formo6 en Agosto del afio 2000, después de un afio de
discusion y reuniones de planificacion en las que participaron todos los sectores de la comunidad del
condado de San Benito en California. La coalicién desarroll6 una estrategia de varios afios para
reducir el uso de sustancias abusivas entre los jovenes y, fomentar la colaboracion y el dialogo entre
los diversos actores participantes. La estrategia aspira a: (i) fomentar que los padres se involucren en
la educacion y desarrollo de sus hijos, con particular énfasis en la prevencion del uso de drogas, (ii)
alentar a la comunidad para que identifique y aborde los factores de riesgo que aumentan la probabi-
lidad de que los jovenes desarrollen una adiccion y, (iii) Promover la aplicacion de programas de
prevencién temprana que fortalecen los factores protectores. Para el logro de estos objetivos, la
coalicion patrocinaréa actividades educativas para padres, programas de desarrollo de habilidades para
la vida para jovenes, campafias masivas, actividades para estudiantes, etc.

® “Youth Futures Network”, Centro de Justicia Comunitario de Harlem, Ciudad de Nueva York,
Nueva York (US$ 99.959):
El Centro de Justicia Comunitario de Harlem, en asociacidén con varias organizaciones comunitarias y
otras agencias de justicia, desarrollé este programa de colaboracion comunitaria que busca intervenir
oportuna y comprensivamente en las vidas de los jévenes en crisis. “Youth Futures Network” preten-
de: (i) generar una vision comun para responder a los jovenes en riesgo coordinando la oferta de
tratamiento y asistencia para los adolescentes y sus familias, (ii) mejorar la capacidad de la comunidad
para identificar a los jovenes en riesgo mediante mecanismos de chequeo y evaluacion mas eficien-
tes, (iii) conectar a los jévenes y sus familias a una red robusta de servicios preventivos, de tratamien-
to, académicos, de desarrollo juvenil y familiar, etc., y (iv) fortalecer los factores protectores y el apoyo
que le brinda la comunidad a los jévenes de Harlem.

D. Campafia Nacional Antidrogas para Jovenes

En 1998, con el apoyo de demdcratas y republicanos en el Congreso, la Oficina Nacional
para la Politica de Control de Drogas cre6 la Campafia Antidrogas para Jévenes. Su
objetivo es utilizar los medios de comunicacion para educar a los adolescentes estado-
unidenses a rechazar las drogas ilegales; los mensajes que se transmiten buscan guiar
su actitud y la de sus padres respecto del consumo y sus consecuencias.

Se parte de la base de que los medios de comunicacién pueden desempefiar un papel
critico en campafias de salud publica por su capacidad de educar impartiendo informa-
cion y influenciando el comportamiento. Lo anterior se confirma con el éxito obtenido por
otras campafias masivas de prevencion, como las realizadas para desincentivar el mane-
jo bajo la influencia del alcohol o sin cinturén de seguridad. Se reconoce también que,
para que una camparfa de este tipo sea efectiva, ésta debe estar inserta en un plan
integral de prevencion.

Las metas especificas de la campafia son:

» Educar y posibilitar que los jévenes rechacen las drogas ilegales, particularmente la
marihuana y los inhalantes

®
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» Convencer a los usuarios ocasionales que dejen de consumir drogas

» Fortalecer la percepcion de los adultos respecto del dafio asociado al uso de marihua-
na e inhalantes en adolescentes.

» Enfatizar a padres y otros adultos influyentes que sus acciones pueden hacer una
diferencia critica en la prevencion del consumo juvenil de drogas

La campafia se orienta principalmente a la prevencion primaria -evitar el consumo antes
de que comience- por cuanto una campafa publicitaria tiene mayor potencial reafirman-
do las actitudes de quienes no han probado las drogas que en persuadir a los usuarios
regulares a que abandonen el habito. Se centra en las causas subyacentes del uso de
drogas y, con el tiempo, aspira a reducir la demanda por tratamiento.

La transmision de los mensajes se hace mediante diversos medios de comunicacion
como television, radio, Internet, prensa escrita y murales, de modo de llegar al publico
objetivo de manera continua y en todos los momentos de su vida cotidiana.

El material que se transmite se fundamenta en la investigacion en este campo. Fue
desarrollado en consulta con multiples expertos en ciencias del comportamiento, salud,
prevencion de drogas, jovenes, publicidad y comunicaciones, y con representantes del
area profesional, civica y de organizaciones comunitarias.

En el siguiente recuadro se presentan los principales mensajes de la campafia.

Principales mensajes de la campafa

=

Dirigidos a los jovenes

La mayoria de las personas que tu admiras y respetas no usa drogas

Drogarse tiene consecuencias negativas (dafio a la salud, decepcion de los padres, etc.)

Mantenerse libre de drogas tiene consecuencias positivas (respecto de pares, crecimiento personal, etc.)
Los jovenes pueden aprender a tomar buenas decisiones y a resistir la presion negativa de los pares

2. Dirigidos a los padres u otros adultos influyentes

e Todo joven esta en riesgo de consumir drogas, incluso el tuyo

e Los padres desempefian un papel fundamental respecto de si sus hijos abusan o no de la droga

e Existen habilidades simples que los padres pueden aprender para ayudar a sus hijos a evitar las
drogas (ponery hacer cumplir las reglas, felicitar y recompensar buenas acciones, etc.)

e Se debe estar consciente de los efectos dafiinos que provocan los inhalantes y la marihuana en la vida
y futuro de los hijos.
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En Septiembre del afio 2000 se dio un fuerte impulso a la campafia fomentando que los
jévenes mismos idearan los mensajes preventivos. Se utilizé el lema “¢Cudl es tu
antidroga?” y se pidi6 a los adolescentes que hicieran llegar sus opiniones acerca de las
personas, cosas o situaciones que son mas importantes que las droga y que los ayudan
a evitarlas. En noviembre de ese afio se lanz6 una campafia utilizando las respuestas
recibidas. Como “antidroga” se mencionaron la familia, las metas propias, la educacion,
la musica y los deportes.

Uno de los principales socios es la “Alianza para una América libre de droga” (Partnership
for a Drug Free America), organizacion privada, sin fines de lucro y no partidista que
agrupa a profesionales del area de las comunicaciones, cuya mision es reducir la deman-
da por drogas ilegales por parte de los jovenes estadounidenses mediante una campafia
de publicidad. En el Cuadro N°3 se presentan algunos afiches que han aparecido en la
campafa, bajo ambos logos: el de la “Campafia nacional antidrogas para jovenes” y el
de la “Alianza para una América libre de droga”.

Cuadro N°3 Afiches de la Campafia Nacional Antidrogas para Jovenes
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Fuente: www.mediacampaign.org

E. Otros programas

Los programas expuestos —prevencion en colegios, accion comunitaria y campafa masi-
va para jévenes- corresponden a las principales lineas de accién preventiva de la Estra-
tegia de Control de Drogas estadounidense. Ademas de ellas, existen varios otros pro-
gramas en esta area que abordan el problema en otros ambitos (como las iniciativas en
los lugares de trabajo) o que utilizan otros métodos para evitar la adiccion (como los
programas basados en las creencias religiosas). A continuacién se exponen algunos de
ellos, de acuerdo con los reportes del 2001 y 2002 de la Estrategia Nacional de Control
de Drogas.
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a. Programa “Asociaciones de Padres” (Parents Drug Corps Program)

Esta es una iniciativa reciente, presentada por el Presidente Bush en su campafia
electoral. Laidea es crear un fondo para entregar a entidades sin fines de lucro que se
dediquen a la capacitacion de padres respecto del problema de la droga y sobre cémo
prevenir el abuso entre sus hijos. Con ello se pretende apoyar a los padres en su labor
de ayudar a sus hijos a mantenerse libres de droga. Ademas, se promovera la coope-
racion entre las diversas agrupaciones de padres y coaliciones antidroga comunitarias
del pais.

Los recursos son administrados por la Corporacion para el Servicio Nacional y Co-
munitario (Corporation for National and Community Service) y correspondieron a cinco
millones de dolares para el afio 2000.

b. Prevencién en el lugar de trabajo
En 1986 se dicté una orden ejecutiva que obligd a todas las ramas del gobierno federal
a aplicar un programa integral de lugares de trabajo sin droga que incluyera (i) una
clara politica de no uso, (ii) educacidn para los empleados sobre los riesgos del uso de
drogay las consecuencias laborales de ello, (iii) capacitacidn a los supervisores sobre
sus responsabilidades al respecto, (iv) acceso a asistencia y tratamiento para emplea-
dos y (v) chequeos periddicos precisos y confiables, en linea con la politica general.
Como el mayor empleador del pais, el gobierno federal ha sido pionero en los progra-
mas de este tipo y ha alentado a las empresas privadas a seguir su ejemplo. Varias
agencias federales como el Departamento de Transporte, el Centro de Prevencion de
Abuso de Sustancias y el Departamento de Trabajo proveen asistencia a los
empleadores privados para que desarrollen programas de este tipo en sus empresas.

Para fortalecer esta linea de accion, el afio 1998 se dicto la Ley de Lugares de Trabajo
Libres de Droga, que establecié un programa demostrativo que incluye un fondo para
el desarrollo de este tipo de programas en empresas pequefas. Se busca educar a
los empleadores sobre las ventajas de los lugares de trabajo sin droga, ensefiar a los
padres que trabajan a prevenir el uso de drogas en sus hijos, alentar a empleados y
empleadores a participar en los programas Yy, proveer fondos, asistencia técnica e
incentivos financieros para que se desarrollen programas en las distintas empresas.

c. Prevencion y deportes
Tres son las lineas de accidén impulsadas por la ONDCP que involucran la actividad
deportiva en la prevencion del uso de drogas: utilizar a entrenadores y estrellas de-
portivas como voceros para transmitir mensajes de prevencion a los jovenes, fomen-
tar el desarrollo de actividades que combinan deporte y educacion y, fortalecer la es-
trategia antidoping.

d. Prevencion y fe

La ONDCP ha respaldado algunos programas de comunidades religiosas donde se
desarrollan iniciativas de prevencién y tratamiento sustentadas en la fe y la religién.
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CAPITULO 4: LA ESTRATEGIA DE ESTADOS UNIDOS

Ello, por cuanto existen estudios que documentan el papel que puede desempefiar el
desarrollo de la vida espiritual en la prevencién del consumo de drogas y en la man-
tencion de la sobriedad®®. Por eso se reconoce que la comunidad de fe desempefia
un papel vital en la formacion de las personas, la construccion de valores sociales y el
desarrollo de habilidades criticas para resistir la presién por experimentar con drogas.

4. Politica de
tratamiento para los adictos

Ofrecer tratamiento a todos los que lo necesiten es una de las tres prioridades nacionales
gue ha fijado la ONDCP. Especificamente, se ha propuesto “curar a los usuarios de
droga estadounidenses y focalizar los recursos para tratamiento donde se necesitan”. El
tratamiento y la prevencion son las dos lineas de accion que se impulsan para abordar el
problema de la droga desde la perspectiva de la reduccion de demanda, las cuales, junto
con los esfuerzos para reducir la oferta, configuran la Estrategia Nacional de Control de
Drogas de Estados Unidos.

Es un hecho ampliamente reconocido que no todos los que prueban drogas llegan a un
estado de abuso o dependencia, pero que quienes lo hacen suelen necesitar ayuda (tra-
tamiento) para dejar el habito.

Segun la Encuesta Nacional Domiciliaria sobre Abuso de Drogas del pais realizada el afio
2000, se estima que existen alrededor de 2,8 millones de dependientes y cerca de 1,5
millones de consumidores abusivos en Estados Unidos*®. Siguiendo los criterios del DSM-
V35, los dependientes tienen problemas de salud significativos, problemas emocionales,
dificultad para dejar el habito, desarrollan tolerancia y sufren de sindrome de privacion en
ausencia de la sustancia. El abuso de drogas es una categoria menos grave y se caracte-
riza por problemas en el colegio, en la casa y en el trabajo; conflicto con amigos y familia-
res; exposicion voluntaria al peligro fisico y problemas con el cumplimiento de la ley.

Ambos tipos de consumidores -dependientes y abusadores- generalmente tienen proble-
mas para dejar las drogas sin un tratamiento adecuado. Con todo, la misma encuesta
sefial6 que la inmensa mayoria de quienes son clasificados en estas categorias no pien-
san que necesiten tratamiento. De los que se estima que requieren tratamiento y no lo
estan recibiendo, menos del 10% reporta que piensa que necesita ayuda.

13 CASA (National Center of Addiction and Substance Abuse at Columbia
University), 2001. “So help me God: Substance Abuse, Religion and
Spirituality”.

Estos datos subestiman la realidad estadounidense al respecto, por cuan-
to la encuesta no cubre ciertos grupos de riesgo —como, por ejemplo, los
que viven en las calles-, ni a las personas que estan en ese momento
sometidas a tratamiento residencial.

EIDSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth
Edition) publicado por la American Psychiatric Association en 1994, es
@ la principal referencia de diagnostico para los profesionales de la salud
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Segun un informe del Departamento de Salud al Presidente con informacion del afio
2000, se estimo6 que el 16,6% de quienes necesitaron tratamiento durante el afio lo reci-
bieron. Diferenciando segun sexo, el 19% de las mujeres y el 15% de los hombres con
problemas de droga fueron atendidos y, segun edad, la cifra correspondi6 a 11,4% para
los jovenes entre 12 y 17 afios, 8,6% para los jovenes entre 18 y 25y, 26,3% para los
mayores de 26 afios'®.

Para la autoridad federal, dar tratamiento a todos los que lo necesiten es una politica
eficiente desde la perspectiva social y de salud publica, ademas de moralmente correcto.
Es rentable socialmente por cuanto se estima que los costos del tratamiento son muy
inferiores a los beneficios que se obtienen de él (0 mas bien, a los costos -de seguridad
social, salud publica, delincuencia, etc.- que se evitan). Aunque es mas barato prevenir
gue tratar, cuando alguien ya ha desarrollado la dependencia es mas barato tratarlo que
no hacerlo.

La dependencia es entendida como un proceso complejo muy similar a una enfermedad
crénica como la diabetes o la hipertension. Como ellas, es una condicidn tratable, pero
muchas veces se requiere de mas de una oportunidad para lograrlo.

La oferta de tipos de tratamiento es variada; existen programas de suministro de medica-
mentos, tratamientos conductuales, comunidades terapéuticas, grupos de apoyo como
Narcéticos Anénimos, etc. Con todo, aunque la metodologia es mdltiple, el fin persegui-
do es siempre el mismo: lograr la abstinencia y una vida libre de drogas?’.

Como se sefalo, la ONDCP se ha propuesto como meta dar tratamiento a todos los que
lo necesiten, mas alla del convencimiento personal de esas personas respecto de su
necesidad de ayuda. Al respecto, se insta a aplicar una “coaccion compasiva’, enten-
diendo por ello, la presién no violenta para incentivar a quienes lo necesitan a buscar
ayuda. Por eso, ademas de proveer una oferta suficiente, es necesario identificar a esas
personas e incentivarlas para que se sometan a algun tipo de tratamiento. Uno de los
principales vehiculos para lograrlo es el sistema judicial-penal, por cuanto es un hecho
sélidamente avalado en las estadisticas que un nimero importante de quienes entran en
conflicto con la justicia esté involucrado de algin modo en el consumo o trafico de drogas.

También se insta a utilizar los lugares de trabajo como lugar de deteccién de los proble-
mas porque -independiente de lo anterior- la gran mayoria de quienes usan drogas traba-
ja como forma de ganarse la vida. De todos modos, este medio es poco utilizado; al afio
2001 s6lo un 1% de quienes se sometieron a tratamiento fue referido por su empleador.

% Fuente: US Departament of Health and Human Services, Closing the
Drug Abuse Treatment Gap: A Report to the President of the United
States, septiembre 2001.

17 El “second best’, o segunda mejor solucion, es lograr una reduccién
sustantiva del uso. Si se parte de considerar que las personas ya
estan consumiendo drogas, en la medida en que se logre reducir o
eliminar el consumo, la calidad de vida de la persona mejorara.

®



CAPITULO 4: LA ESTRATEGIA DE ESTADOS UNIDOS

En el Cuadro N°4 se presenta la distribucion de las admisiones a tratamiento segun la
fuente de referencia.

Cuadro N°4 Admisiones a tratamiento, segun fuente de referencia

Fuente de referencia %
Individual 38%
Sistema de justicia criminal 33%
Oferentes de tratamiento de droga 11%
Referencia comunitaria 10%
Sistema de salud 6%
Empleador 1%
Colegio 1%
Total 100%

Nota: Individual incluye la referencia personal, de un familiar o de un amigo.
Fuente: Treatment Episode Data Set (2001); extraido de National Drug Control Strategy, Annual Report 2002

A continuacion se exponen algunos de los principales programas de la linea de asisten-
cia de adictos de la Estrategia Nacional de Control de Drogas de Estados Unidos, sepa-
rados en dos secciones: los destinados a la poblacion general y los destinados a la
poblacién en conflicto con la justicia. Al igual que los programas nacionales de la linea
preventiva, los programas de tratamiento también se materializan mediante un fondo que
se reparte a las agencias locales que trabajan en el ambito para que desarrollen iniciati-
vas dentro de los términos de referencia planteados por el nivel central.

A. Tratamiento para la poblacion general

a. Fondo para Prevencién y Tratamiento de Abuso de

Sustancias (“Substance Abuse Prevention and Treatment Block Grant”)

Este fondo de subvencién es la piedra angular de los programas de prevencion y trata-
miento del pais y da cuenta de cerca del 40% de los recursos publicos gastados en este
ambito. El monto asignado cada afio al programa es distribuido entre los estados, territo-
rios y el Distrito de Columbia segun una férmula determinada por el Congreso. El objeto
del programa es subvencionar las actividades preventivas y de tratamiento en todo el
pais, las cuales deben ser desarrolladas por cada comunidad en virtud de su realidad,
necesidades y recursos propios.

El programa es gestionado por los Centros de Prevencion y Tratamiento del SAMHSA,
Agencia del Departamento de Salud de Estados Unidos que administra los servicios
relacionados con abuso de sustancia y salud mental. Cada afio, los estados y territorios
deben enviar al gobierno federal un informe anual indicando en qué se utilizaron los
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fondos del afio anterior y en qué pretenden gastar los del periodo venidero. De aquél
reciben apoyo y asistencia técnica.

El Fondo para la Prevencién y Tratamiento de Abuso de Sustancia correspondié a 1.600
millones de doélares el afio fiscal 2000 y a un estimado de 1.665 millones de délares para
el afo fiscal 2001.

b. Programa “Expansién Dirigida de la Capacidad”

(“Targeted Capacity Expansion Program”)

Los datos disponibles sefialan que existe una brecha significativa entre la demanda por
tratamiento y la oferta disponible, por lo que la autoridad se ha comprometido a aumentar
la disponibilidad. Sin embargo, no basta con un incremento parejo en la oferta porque los
patrones de consumo y necesidades varian de comunidad en comunidad.

Debido a que el Fondo para Prevencién y Tratamiento de Abuso de Sustancias se asigna
para financiar lineas de accion nacionales, generalmente no es capaz de satisfacer nece-
sidades no previstas o emergentes de las comunidades locales. Para llenar este vacio el
afo fiscal 1998 se cre6 el programa Expansion Dirigida de Capacidad, administrado tam-
bién por el SAMHSA, cuyo objetivo es crear o expandir la capacidad de la comunidad
para proveer una respuesta integral a una necesidad local especifica de tratamiento. Se
apoyan iniciativas que incorporan en el disefio de la modalidad de tratamiento las varia-
bles de género, raza, culturales, orientaciones sexuales y otras, a fin de proveer asisten-
cia adecuada a las personas con problemas de abuso de droga en el sector.

La asignacion para el afio 2000 fue de 114 millones de ddlares y para el afio 2001 un
estimado de 144 millones de dolares.

B. Tratamiento para la poblacion en conflicto con la justicia

a. Programa Cortes de Droga

Las Cortes de Droga son un programa de la Oficina de Programas de Justicia del Depar-
tamento de Justicia de Estados Unidos, entidad que -ademéas de administrar el fondo
para el programa- provee asistencia financiera, apoyo técnico y liderazgo en la materia.
La iniciativa surgi6 el afio 1989 en algunas localidades del pais, como respuesta al im-
pacto en el sistema judicial y penal que tuvo la masificacion del crack a mediados de los
afios ochenta. En un esfuerzo por reprimir el trafico callejero y la violencia asociada a
esta forma de cocaina, aumentaron los arrestos y detenciones relacionados con droga,
se incrementaron las penas aplicables a este tipo de delitos y -como el sistema no ofrecia
ningun tipo de tratamiento- la alta reincidencia hizo colapsar el sistema.

Para enfrentar el problema, estas comunidades comenzaron a incorporar elementos de
tratamiento y sistemas de incentivo para abordar el problema de fondo de los procesados
gue era la adiccién. El afio 1994, mediante la Ley del Crimen, el Congreso autoriz6 al
Ministerio Publico para que dispusiera de fondos para la creacion de Cortes de Droga.
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Posteriormente, se traspaso la responsabilidad a la Oficina de Programas Judiciales que
hoy en dia administra el programa.

Por medio de este programa, se entregan recursos a las jurisdicciones para que desarro-
llen, implementen y perfeccionen cortes especificas para lidiar con personas con proble-
mas de droga.

Las Cortes de Droga utilizan el poder coercitivo del sistema judicial para reducir del con-
sumo y romper el vinculo con la delincuencia, mediante el sometimiento a un programa
integral de tratamiento de los infractores de la ley. El programa incluye supervision judi-
cial, chequeos de consumo y tratamiento. A los acusados que completan el programa se
les desestiman sus cargos (en un modelo pre-sentencial) o se les reduce la duracién de
la pena de libertad vigilada (en un modelo post-sentencial).

En noviembre de 1997 el Departamento de Justicia difundié un estudio conducido por el
Centro de Informacién sobre Cortes de Droga (Drug Court Clearinghouse) y realizado por
la Universidad Americana (The American University) que demostré los significativos pro-
gresos obtenidos por las Cortes de Droga en cuanto a lograr reducir el consumo de
drogas y la reincidencia. La tasa de reincidencia entre los participantes del programa se
ubicaron entre el 5% y el 28%.

Al 31 de octubre del afio 2000 habian 593 Cortes de Droga, incluyendo cortes para adul-
tos, juveniles, familiares y de minorias étnicas.

b. Programa de Tratamiento Residencial de Abuso de

Sustancias para Prisioneros Estatales (RSAT, por su sigla en inglés)

El RSAT asiste a los estados y gobiernos locales en el desarrollo e implementacion de
programas de tratamiento residencial por uso de sustancias abusivas en los centros de
reclusion locales y estatales y, recintos de detencién en los que las personas estan reclui-
das por un tiempo suficiente para permitir una intervencién de este tipo.

El programa fue creado en 1994 y lo ejecuta la Oficina de Programas Correccionales
(CPO, por su sigla en inglés) de la Oficina de Programas de Justicia, que es parte del
Departamento de Justicia de Estados Unidos.

El RSAT cuenta con un fondo -que el afio 2002 ascendi6 a 70 millones de dolares-, que
se asigna a los estados y gobiernos locales para que desarrollen las modalidades de
tratamientos, las cuales deben cumplir con ciertos requisitos: (i) tener una duracién de
entre 6 meses y un afio, (ii) ser provistos en lugares aislados del resto de la poblacién
recluida, (iii) centrarse en el problema de abuso de drogas del recluso y (iv) desarrollar

8 Fuente: The American University’s Drug Court Clearinghouse and
Technical Assistance Project, 1997. “Summary Assessment of the
Drug Court Experience”.
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las habilidades del participante para superar su adiccion y los problemas relacionados,
entre las que destacan las capacidades sociales, conductuales y cognitivas. Ademas, se
deben realizar chequeos de consumo periédicos como parte del programa. Los progra-
mas que incorporan apoyo a los ex —participantes reciben prioridad y se exige que se
haga un trabajo conjunto con agencias que ofrecen atencién de adictos a la poblacion
general de modo de poder derivar a los participantes, una vez concluido el programa enl
centro de reclusion.

Las autoridades estatales de los centros correccionales deben enviar a la CPO informes
anuales dando cuenta de las actividades realizadas y los resultados obtenidos, segun che-
gueos de consumo y estudios respecto de la reincidencia de los egresados del programa.

5. Politica
de control

El objetivo final de la Estrategia es disminuir el consumo de drogas ilegales, es decir,
reducir la demanda. Sin embargo, es un hecho innegable que oferta y demanda en
cualquier mercado interactian de forma tal que un movimiento en una, repercute en la
otra. Es por ello que la tercera prioridad nacional de la Estrategia es “desarticular el
mercado de la droga’ -atacar la oferta- lo que en el extremo haria imposible el consumo
de drogas en el pais.

Es evidente que la disponibilidad de droga es una condicidon necesaria para que haya
consumo. Pero la disponibilidad es un término relativo y lo que realmente importa es la
cantidad disponible a cierto precio. Lo anterior es valido para la mayoria de los mercados
entre los que se incluye el de la droga, aun cuando hay una adiccion de por medio. Es lo
gue piensa al respecto la ONDCP, que visualiza al consumidor, incluso al dependiente,
como un agente racional que considera la variable precio al momento de determinar la
cantidad que consume. Ciertos episodios historicos e investigaciones avalan lo anterior.
Un caso muy citado es lo ocurrido con los soldados estadounidenses en Vietham. En el
sudeste asiatico habia bastante oferta de heroina potente y barata, por lo que muchos
comenzaron a consumirla; sin embargo, al regresar a Estados Unidos, donde la droga
era cara, menos pura y dificil de obtener, la gran mayoria dej6é de usarla sin mas. Sin
perjuicio de otros elementos explicativos, es claro que las variables de oferta desempe-
flaron un papel importante en este episodio. También hay trabajos de investigacion que
han buscado demostrar empiricamente esta relacion. Entre ellos, cabe citar el articulo
“Marihuana and Youth” realizado bajo el auspicio de Robert Wood Johnson Foundation
gue concluye que los cambios en el precio de la marihuana contribuyeron significativamente
en la evolucioén del consumo juvenil de ella entre 1982 y 1898%°,

9 Pacula, R.L., Grossman, M., Chaloupka, F.J., O'Malley, P., Johnston, L.D.,
& Farrelly, M. (2001). Marijuana And Youth Economic Analysis of Risky
Behavior among Youths, pgs. 271-326. Chicago, IL: University Of
Chicago Press. Citado en ONDCP National Drug Control Strategy, Annual

Report 2002.
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En este contexto, la politica de control estadounidense tiene como objetivo la desarticula-
cion del mercado de droga principalmente dentro del pais pero también en otros paises,
atacando la base econémica de su comercio.

Para lograr reducir la disponibilidad de droga en las calles del pais, se ataca el mercado
en todos sus niveles, desde la produccion en el pais de origen hasta el microtrafico en los
barrios y ciudades de Estados Unidos. Esta accién se puede dividir en dos segun el lugar
fisico en la cual se aplica: en los paises productores de droga, como la regién de los
Andes y el Sudeste Asiatico, y dentro de Estados Unidos, lo que incluye el fortalecimiento
de las fronteras y las acciones destinadas a reducir el comercio interno.

A. En los paises de origen

Una parte importante de la droga que se consume en Estados Unidos se produce en
otros paises y es comercializada por bandas criminales internacionales, tanto en
Norteamérica como en otros lugares. Por eso, para reducir la disponibilidad doméstica,
se trabaja con los paises productores para desarticular las bandas y eliminar las fuentes
de abastecimiento.

En la actualidad se trabaja en la region de Los Andes, en el Caribe, en la frontera con
México y en algunos paises del Asia Central como Afganistan, principal productor de Opio.

Uno de los principales programas de trabajo conjunto de Estados Unidos con otros esta-
dos es la Iniciativa Andina Contra las Drogas, mediante el cual Estados Unidos asiste
técnica y financieramente a los gobiernos de la region en su lucha contra el narcotréfico.
Ello, por cuanto en esa zona se produce una fraccién importante de la droga que se
consume en el pais. La coca (base para la cocaina) se produce comercialmente sélo en
la region de Los Andes y gran parte de la heroina que se comercia en Estados Unidos se
produce también alli.

La administracion ha pedido US$731 millones para el afio fiscal 2003 para el desarrollo
de este programa que serda aplicado en Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Panama, Peru
y Venezuela. La mitad de los recursos se dedicara a esfuerzos de erradicacion y destruc-
cion de cultivos; el resto se destinara al desarrollo de cultivos alternativos y programas
de fortalecimiento institucional, como son las reformas al sistema judicial o los planes
anticorrupcion. Regionalmente, cerca de la mitad de los recursos se destinara a respal-
dar acciones que se llevan a cabo en Colombia y la mitad restante se utilizara para apo-
yar a sus paises vecinos.

B. Dentro del pais
Ademas del trabajo conjunto con los paises productores de drogas, hay muchas iniciati-
vas, -la mayoria, por cierto- que se realizan en Estados Unidos y en sus fronteras.
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El control en las fronteras y puntos de entrada al pais tiene como objetivo interceptar los
cargamentos de droga que llegan desde diversas partes del mundo para satisfacer la
demanda interna y desmantelar las organizaciones criminales que se dedican a la inter-
nacion de droga. Los enormes volumenes de movimiento dificultan el trabajo de las
agencias responsables de esta labor?®°,

El Servicio de Aduana de Estados Unidos tiene la primera responsabilidad en cuanto a
asegurar que toda la carga y los bienes que pasan por los puntos de la entrada del pais
cumpla con las leyes federales y, por lo mismo, lidera la prevencién del trafico de drogas
mediante los aeropuertos, puertos navales y pasos terrestres. Durante los Ultimos afios,
la Aduana ha adquirido nueva tecnologia para hacer mas efectivo su trabajo, dentro de la
cual cabe destacar la incorporacion de sistemas no intrusivos de inspeccion.

La Guardia Costera es la principal agencia federal encargada de las incautaciones de
droga que entran por via maritimay comparte la responsabilidad con el Servicio de Adua-
na en relacién con los cargamentos aéreos.

La principal puerta de entrada de droga hacia Estados Unidos es la frontera con México;
mas de la mitad de la cocaina y grandes cantidades de heroina, marihuana y metanfetamina
entran mediante el limite sudoeste. Para reprimir el trafico en la zona, trabajan cinco
departamentos del pais que tienen responsabilidades distintas en lo referente al comer-
cio ilegal de droga. Estos son: el Departamento del Tesoro, de Justicia, de Transporte,
de Estado y de Defensa. Estas agencias han colaborado en diferentes areas del control,
entre las que destacan la represion del lavado de dinero y el fortalecimiento del trabajo
conjunto con el Gobierno de México.

Ademas del trabajo en las fronteras, la represion del trafico de droga también se desarro-
lla en el interior del pais, para lo cual se coordinan los esfuerzos de las agencias federa-
les, estatales y locales.

A continuacion se exponen dos de los principales programas de control, cuyo propdsito
es desmantelar las organizaciones criminales que transportan y distribuyen la mercancia
mediante el territorio nacional.

a. Organized Crime Drug Enforcement Task Force (OCDETF)

Es un programa del gobierno federal que funciona desde 1982 bajo la supervision del
Ministro de Justicia (Attorney General). Su mision es desmantelar las principales organi-
zaciones criminales de trafico de drogas. En la actualidad existe una estructura nacional
gque agrupa a estos equipos de trabajo -incluyendo fiscales y agentes de las diversas
agencias de seguridad- en 9 regiones.

20 Estados Unidos tiene 9.600 millas de frontera terrestre y maritima.
Durante afio fiscal 2000 entraron al pais mas de 80 millones de pasa-
jeros y tripulacién en aviones comerciales y privados; cerca de 11
millones entraron en navios y 397 millones mediante los limites te-
rrestres. Las personas entraron a Norteamérica en 211.000 barcos,
271.000 aviones y, 139 millones de camiones, trenes, buses y autos;

la carga arrib6 al pais en 52 millones de containers.
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b. Programa “Areas de Alta Intensidad de Tréafico de Droga”

(High Intensity Drug Trafficking Areas, HIDTA)

La mision del programa HIDTA es reforzar y coordinar el esfuerzo nacional en material de
control de drogas en sus tres niveles: local, estatal y federal. Mediante el trabajo conjun-
to de las diversas agencias de seguridad se busca reducir el trafico de droga y sus noci-
vas consecuencias en determinadas regiones criticas del pais. En cada area se realiza
una investigacion para determinar los problemas concretos de la zona, se desarrolla una
estrategia para enfrentar la amenaza y se disefian planes e iniciativas para implementar
la estrategia.

En 1988, el Congreso aprobd la creacion del programa HIDTA y su operacion bajo la
direccion de la Oficina de la Politica Nacional de Control de Droga (ONDCP). Mediante
este programa se asignan recursos federales a determinadas areas geogréficas para
optimizar la respuesta que estan entregando las agencias de seguridad federales, esta-
tales y locales al problema del narcotréfico.

Actualmente existen 33 areas de alta intensidad de trafico de droga, las cuales se sefia-
lan en el mapa que aparece a continuacion

Areas de alta intensidad de trafico de droga, segun el programa HIDTA
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Nota: La fuente no especifica distincion entre localidades sefialadas con circulos y con rombos.
Fuente: www.hidta.org/locations.asp

Estas zonas son designadas por el Director de la ONDCP en consulta con varias autori-
dades, siguiendo los criterios que se sefalan a continuacién: (i) el area es centro de
produccion, importacion o distribucién de droga, (ii) las agencias de seguridad locales y
estatales han comprometido recursos para enfrentar el problema, demostrando una de-
terminacion a actuar enérgicamente, (iii) las actividades relacionadas con la droga en la
zona estan teniendo un impacto negativo en otras areas del pais y, (iv) se necesita un

®
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aumento significativo de los recursos federales asignados para responder adecuada-
mente al trafico de droga en la zona.

El programa establece Centros de Investigacion (/nvestigative Support Centers) en las
areas designadas cuyo propdsito es servir como infraestructura de comunicacion para
facilitar el intercambio de informacion entre las agencias de seguridad de los tres niveles
gue operan en cada zona. Los centros son administrados por una agencia local o estatal
y una federal, y son la pieza clave del programa, ya que, mediante el intercambio de
informacion, proveen una base para el desarrollo de la estrategia y la accién conjunta de
las entidades de seguridad.

Los resultados de éstos y otros programas de control, ademas del trabajo continuo de las
agencias policiales y del sistema judicial penal en la represion del comercio y posesion de
drogas ilegales, se manifiestan en las estadisticas que a continuacién se presentan.
En el siguiente Cuadro se presenta la evolucion de las incautaciones de las principales
drogas consumidas en Estados Unidos, segun la informacion recopilada por la DEA.

Cuadro N°5 Incautaciones de algunas drogas en kilos (1989 — 2001)

Cannabis
Afio Cocaina Heroina Metanfetamina Marihuana Hachis
1989 114.903 1311 - 393.276 23.043
1990 96.085 687 - 233.478 7.683
1991 128.247 1.448 - 224.603 79.110
1992 120.175 1.251 - 344.899 111
1993 121.215 1.502 7 409.922 11.396
1994 129.378 1.285 178 474.856 561
1995 111.031 1.543 369 627.776 14.470
1996 128.555 1.362 136 638.863 37.851
1997 101.495 1.624 1.099 698.799 756
1998 132.063 1151 2.779 1.092.604 797
1999 103.975 1.605 3.341 1.234.853 10.878
2000 56.004 581 1.756 645.693 -
2001* 86.620 1.660 1.941 1.057.456 135

“-"Dato no disponible
* Datos para el 2001 incluyen s6lo desde enero hasta septiembre
Fuente: Federal-wide Drug Seizure System, Drug Enforcement Administration, 1989 - 2001

Entre 1989 y 1999, las incautaciones de cocaina variaron entre un minimo de 96.085
kilos y un méximo de 132.063 mientras que el afio 2000 fueron de 56.004; las incautacio-
nes de heroina fueron bajas en 1990 y 2000 mientras que el resto de los afios se mantu-
vieron por sobre los 1.000 kilos; las incautaciones de metanfetaminas aumentaron hasta
1999 y descendieron el 2000 de igual forma que las de las otras drogas. Por ultimo, la
cantidad de marihuana incautada es muy superior a las de las otras drogas en todos los
afios registrados y muestra una tendencia al alza hasta 1999.

®
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Por otra parte, una de las formas de atacar la venta y posesion de drogas ilegales es
mediante la represion policial, la cual se ve reflejada en los arrestos. Al respecto, mas del
10% de los arrestos en Estados Unidos corresponden a infracciones relacionadas con
droga: manufactura, venta y posesion. Este porcentaje ha ido aumentando
sostenidamente durante la década de los afios noventa (ver Grafico N°1)

Grafico N°1 Fraccion de arrestos correspondientes a venta, manufactura o posesion
de droga (1989 — 2000)
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Fuente: Federal Bureau of Investigation, U.S. Department of Justice, Crime in the United States: Uniform Crime Reports, 1990 — 2001.

Al distinguir segun si el motivo fue la venta/manufactura de alguna sustancia ilegal o la
posesion de ella, se observa que alrededor de 4 de cada 5 aprehendidos fueron deteni-
dos por la posesion de alguna sustancia ilicita, la que en la mitad de los casos es mari-
huana segun informacién adicional no expuesta aqui?* (Ver Gréafico N°2).

2L Ver ONDCP, National Drug Control Strategy, Annual Report 2002, pg. 75.
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Grafico N°2 Fraccion de los arrestos por posesion sobre el total de
arrestos por droga (1989 — 2000)
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Nota: el porcentaje restante corresponde a venta 0 manufactura
Fuente: Federal Bureau of Investigation, U.S. Department of Justice, Crime in the United States: Uniform Crime Reports, 1990 — 2001.

Por otra parte, del total de personas sometidas a reclusién en cérceles estatales o fede-
rales, aproximadamente 1 de cada 4 esta privado de libertad por un delito relacionado
con droga, segun muestra el Cuadro N°6. Este dato ha variado entre 21,5% en 1989 y
25,9% en 1996 sin que muestre una evolucién clara.

WIELIGI\CII Adultos infractores recluidos en prisiones federales y estatales: total y
relacionado con droga (1989 — 1999)
Afio Total infractores Infractores ley de droga
Ndmero Ndmero %
1989 683.382 147.000 21,5%
1990 743.382 180.000 24,2%
1991 792.535 190.900 24,1%
1992 850.566 214.500 25,2%
1993 909.381 230.900 25,4%
1994 990.147 254.300 25,7%
1995 1.078.542 278.100 25,8%
1996 1.127.528 291.500 25,9%
1997 1.176.922 281.400 23,9%
1998 1.232.900 316.200 25,6%
1999 1.366.369 336.400 24,6%

Fuente: Bureau of Justice Statistics, varios informes. Citado en ONDCP, National Drug Control Strategy, Annual Report 2002, pg. 76.
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6. Aspectos
internacionales

Al igual que en la mayoria de los paises, en Estados Unidos se reconoce el caracter
global del problema de las drogas y, con ello, la imposibilidad de abordar esta situacién
de manera exitosa con esfuerzos individuales que no consideren la participacion de otros
paises. Por este motivo, se participa en iniciativas internacionales que favorecen el com-
bate conjunto contra el comercio ilegal de drogas.

Entre los objetivos de la estrategia nacional de control de drogas, se encuentra la reduc-
cion de los volumenes de estupefacientes que pasan mediante los paises de transito
(desde los paises productores hacia los Estados Unidos). Para ello, se participa de es-
fuerzos multilaterales desarrollados en el Caribe, Centro América, Europa y Asia que
buscan maximizar la presién sobre los traficantes de drogas.

Adicionalmente, Estados Unidos, en su esfuerzo por apoyar la colaboracion multilateral,
respalda numerosos esfuerzos internacionales contra el trafico de drogas coordinados
por las Naciones Unidas, la Unién Europea y la Organizacién de Estados Americanos.
Ademas, ha sido participe de la gestacion de una alianza hemisférica contra el trafico de
drogas, en la que se reldina a todos los paises occidentales.

Como se expuso en la seccidn de politicas de control, en este pais también existe espe-
cial preocupacion por la reduccion de la oferta de drogas en la fuente de origen de las
drogas que llegan a EstadosUnidos. Para ello se trabaja sobre la base de acuerdos
bilaterales con los paises productores, es decir, en la cadena andina para cocaina, en
México para metanfetamina y marihuana, y en Asia central y suroriental para heroina.
Cuando no cuenta con acceso a estas regiones producto de dificultades politicas, se
limita a apoyar los esfuerzos internacionales por disminuir las transacciones ilicitas.

También existe interés por el trabajo en conjunto con los paises limitrofes. En el caso de
Canada, se desarrollan conjuntamente operativos de inteligencia, investigaciones, incau-
taciones y capacitacion, entre otros. La frontera con México, que es la principal fuente de
entrada de drogas provenientes de Latinoamérica, también recibe especial atencion por
ser considerada como una zona de alta intensidad de tréfico.
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VI. PRESUPUESTO

Anualmente, el gobierno estadounidense gasta mas de 93 billones?? de délares
para enfrentar el problema de las drogas tanto dentro de sus fronteras como
fuera de ellas. El monto se explica principalmente por el gasto de los estados, el
cual da cuenta de cerca del 84%, correspondiendo el 16% restante al nivel fede-
ral (ver grafico N°3).

Grafico N°3*  Composicion del gasto publico por droga (1998)

Estatal
84% Federal
16%

Fuente: Elaboracién propia a partir de ONDCP (2002), “National Drug Control Strategy, FY2003 Budget Summary” y CASA
(2001), “Shoveling Up: The Impact of Substance Abuse on State Budgets”

El presupuesto del gobierno federal en materia de drogas se condice con la
Estrategia Nacional de Control de Drogas impulsada mediante la ONDCP y es la
medida objetiva de las prioridades que la autoridad ha definido. Por ello, aunque
en relacién con gasto estatal es bastante bajo, es importante revisar c6mo ha
evolucionado y como se compone.

22 Miles de millones.
% Lacifra corresponde al afio 1998, afio del cual se tienen cifras agre-

gadas del gasto estatal.
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1. Presupuesto
federal

El presupuesto federal para enfrentar el problema de las drogas ha evolucionado
sistematicamente al alza desde 1981, primer afio del que se tienen cifras. Mientras en
ese afo el gasto fue de cerca de 1,5 billones, en 2001 se gastaron 18 billones y para
2003 el Presidente ha pedido mas de 19 billones para materializar la Estrategia®*. Entre
1981 y 2003 el gasto federal en materia de drogas se multiplico por 13. Por su parte, el
gasto fiscal total durante el mismo periodo aumenté desde 678 billones de dolares en
1981 a 1.963 hillones de ddlares estimados para 2003, es decir, casi se triplico. Esto
implica que el gasto federal en drogas aumentd no solo en términos absolutos,sino que
también en relacion con presupuesto del gobierno federal total.

En el Gréfico N°4 es posible visualizar esta tendencia.

Grafico N°4 Evolucion del gasto del Gobierno Federal contra las Drogas, en millones
de dolares (1981 —2003)
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Nota: Hasta el afio 1999 corresponde al monto efectivo, 2000 y 2001 al monto final autorizado, 2002 al promulgado y 2003 al requerido.
Fuente: ONDCP, “Sumary FY: 2002 National Drug Control Budget”, April 2001 y “National Drug Control Strategy FY 2003 Budget Summary”.

24 El afio 2002 se hizo una propuesta para reestructurar el presupues-
to de la Estrategia de Control de Drogas, seglin recomendaciones
de analistas independientes especialmente comisionados para ello
por la ONDCP y revisiones del Inspector General. El principal obje-
tivo de esta modificacion sera distinguir entre lo que se gasta como
parte de la estrategia y lo que es consecuencia del uso de drogas.
El cambio metodolégico propuesto reducira el presupuesto en va-
rios billones. Por ejemplo, el monto requerido para el afio 2003 con
la metodologia actual es de 19,179 billones y con la nueva se redu-
ce a 11,389 billones. En el presente documento se utilizan sélo
cifras calculadas con la metodologia actual.
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Este presupuesto corresponde a la fraccion que destinan a programas relacionados con
las drogas diversas departamentos del gobierno federal, entre los que se incluyen el
Departamento de Educacion, de Salud, de Defensa, de Estado, de Transporte, del Teso-
ro, de Asuntos de los Veteranos y de Justicia. Este Ultimo da cuenta de mas de la mitad
del presupuesto. Asimismo, incorpora el gasto de la propia ONDCP,que representa alre-
dedor del 3% del total, segin muestra el siguiente cuadro.

Cuadro N°7 Composicion del gasto del Gobierno Federal por Droga, segln departamento (2001)

Departamento Millones de délares %
Defensa 1.150,3 6%
Educacion 634,1 4%
Salud 3.389,9 19%
Justicia 8.074,1 45%
ONDCP 502,1 3%
Estado 289,8 2%
Transporte 795,8 4%
Tesoro 1.262,0 7%
Asuntos de Veteranos 680,9 4%
Otros 1.316,6 7%
Total 18.095,6 100%

Fuente: ONDCP, National Drug Control Strategy, FY2003 Budget Summary, Casa Blanca, febrero 2002.

También es posible desagregar el presupuesto segun las funciones que cumple, las cua-
les se pueden agrupar en dos grandes categorias: reduccion de demanday reduccion de
oferta. La primera incorpora el financiamiento federal de todas aquellas iniciativas que
pretenden disminuir la cantidad de usuarios de drogas ilegales, principalmente preven-
cion y tratamiento. Los programas de reduccion de oferta son los que apuntan a desar-
ticular el mercado de la droga tanto en los paises de origen, como en las fronteras y en
ellas. La destruccion de cultivos, el gasto de auana y el presupuesto para procesar y
condenar a los traficantes se incluyen en esta categoria.

En el Cuadro N°8 se presenta la composicién del gasto federal en la politica de droga,
segun funciones.
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Cuadro N°8 Composicion del gasto federal en la politica de drogas, segun funciones (2001)

Funcién Millones de délares %
Disminucién demanda 5.913,7 33%
Tratamiento* 3.335,0 19%
Prevencién* 2.578,7 14%
Disminucién oferta 12.181,9 67%
Aplicacién doméstica de la ley 9.463,8 52%
Interdicciéon 2.054,9 11%
Internacional 663,2 4%
Total 18.095,6 100%

* Incluye investigacion en el area
Fuente: ONDCP, National Drug Control Strategy, FY2003 Budget Summary.

Dos de cada tres délares invertidos en la Estrategia de drogas se utilizan en programas
para la reduccion de la disponibilidad de drogas. El délar restante se gasta en iniciativas
orientadas a los consumidores.

De los datos presentados se desprende que el financiamiento de las tres prioridades
nacionales propuestas por el Presidente es, aproximadamente, asi: 14% para la prime-
ra: “Detener el consumo antes de que empiece”, 19% para la segunda: “Sanar a los
usuarios de droga estadounidenses’y 67% para la tercera: “Desarticular el mercado de
la droga’. En el Gréfico N°5 se muestra como ha evolucionado esta composicion en el
tiempo.

Grafico N°5 Evolucion de la composicion del presupuesto en prevencion, tratamiento y
reduccion de oferta (1994 — 2003)
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Fuente: ONDCP, National Drug Control Strategy, FY2003 Budget Summary
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El gasto en prevencién ha oscilado entre 12% y 15% del presupuesto, y el desembolso en
tratamiento, entre 16% y 20%, por lo que las iniciativas de reduccion de demanda han dado
cuenta de entre 29% y 35% del total. Por su parte, el gasto en reduccion de oferta ha fluctua-
do entre 65% Yy 71%. Se observa que entre 1994 y el afio 2000 hubo un aumento moderado
aunque progresivo en la fraccién destinada a desatrticular los mercados, lo que se revierte en
el afio 2001, para mantenerse estable en los requerimientos para los afios venideros.

2. Presupuesto
Estatal

Por su parte, los estados también gastan una parte importante de su presupuesto en el comba-
te contra las drogas. De hecho, la mayor parte del gasto publico es estatal y no federal.

El afio 2001 el Centro Nacional de Adiccién y Abuso de Sustancias (CASA, por su sigla
en inglés) de la Universidad de Columbia publicé un estudio inédito sobre el costo estatal
relacionado con las drogas. Los resultados indicaron que el afio 1998% los estados gas-
taron cerca de 81.000 millones de dolares en combatir las drogas. El monto corresponde
a 13,1% de su presupuesto general, que para ese afio fue de 620.000 millones de déla-
res. De los 81.000 millones, sélo 4% se gasta directamente en prevencion, tratamiento o
investigacion en el area; el 96% restante esta oculto en departamentos y actividades que
no estan etiquetados formalmente como gasto en drogas, sino que corresponden, por
ejemplo, al gasto en educacioén, en cérceles, en salud y el costo del ausentismo en em-
pleados estatales. En el Cuadro N°9 se detalla esta informacion.

Cuadro N°9 Gasto relacionado con abuso de sustancias (alcohol, tabaco y drogas ilegales)
en el nivel estatal, 1998

Millones de ddélares %
Prevencion, tratamiento, investigacion 3.011,1 4%
Cargo a otros departamentos y actividades 78.279,4 96%
Justicia 30.655,3 38%
Educacion 16.498,6 20%
Salud 15.167,3 19%
Asistencia a nifios y familias 7.722,0 9%
Salud mental y discapacidades de desarrollo 5.887,8 7%
Seguridad publica 1.507,4 2%
Fuerza de trabajo estatal 408,0 1%
Regulacién 433 1%
Total 81.290,5 100%

Fuente: Center on Addiction and Substance Abuse at Columbia Univesity (CASA), Shoveling Up: The impact of Substance Abuse on State
Budgets, enero de 2001.

% El estudio demor6 3 afios.

©
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Se observa que mas de un tercio del gasto estatal corresponde al item justicia, en el que
se incluye el costo de procesamiento y cumplimiento de condena de aquellos hallados en
posesién o vendiendo alguna sustancia ilegal.

Cabe destacar que varios estudios han sefialado que el gasto en prevencién es
significativamente més efectivo que el gasto en tratamiento y que éste, a su vez, lo es
respecto de un enfoque punitivo. Un estudio financiado por el NIDA concluy6 que por
cada ddlar gastado en programas efectivos de prevencion, las comunidades pueden aho-
rrar entre 4 y 5 délares en tratamiento y orientacion?®. Una investigacion del RAND Drug
Policy Research Center sobre el costo-beneficio de las politicas para reducir el consumo
de cocaina concluyé que el gasto adicional necesario para lograr el 1% de reduccién en
el consumo seria de 783 millones de ddlares en programas de control en paises de
origen, 366 millones en decomisos, 246 en aplicacion de la ley doméstica o 34 millones
en tratamiento. Es decir, la alternativa de reduccion de oferta mas barata (aplicaciéon
domeéstica de la ley) cuesta 7,3 veces lo que vale el tratamiento para lograr un resultado
equivalente?”. La composicion del gasto del gobierno federal es contraria a estos resulta-
dos por cuanto la fraccion destinada a politicas de reduccion de oferta es significativamente
superior que la destinada a tratamiento y esta, a su vez, es mayor que la destinada a
programas de prevenciéon. El gasto estatal en este ambito también esta fuertemente
concentrado en las politicas de reduccion de oferta y aplicacion de la ley.

% Pentz, M.A. “Costs, benefits, and cost effectiveness of comprehensive
drug abuse prevention.” In W. J. Bukoski, ed. Cost Effectiveness
and Cost Benefit Research of Drug Abuse Prevention: Implications
for Programming and Policy. NIDA Research Monograph.

27 34. Rydell, C.P. & Everingham, S. S., “Controling Cocaine: Supply
versus Demand Programs”, RAND, 1994.
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VII. RESULTADOS OBTENIDOS

Ademaés de analizar la evolucion del consumo de drogas ilegales en el pais (princi-
pal objetivo de la politica estadounidense en esta materia), en esta seccion se revisa
el incremento del costo para la sociedad del consumo de drogas y las muertes
vinculadas a ello, como indicadores de las negativas consecuencias que el consu-
mo trae a la sociedad y a la persona. También se revisan algunos datos relativos a
la oferta de drogas para ver qué resultados se han obtenido en esta area.

1. Evolucion del
consumo de drogas

La meta de la estrategia de Estados Unidos es reducir el consumo de todas las
drogas en la poblacién juvenil y adulta. Especificamente, la Casa Blanca aspira
lograr una reduccion del 10% en el uso habitual de drogas ilegales en adoles-
centes de 12 a 17 afios y en los mayores de 18 afios en un plazo de dos afios y,
una reduccion del 25% en 5 afios, tomando como base la medicion de la En-
cuesta Nacional Domiciliaria sobre Abuso de Sustancias del afio 2000%.

Los resultados de la medicion correspondiente al afio 2001 de dicha encuesta,
fueron publicados en agosto de 2002 y constituyen la primera fuente para evaluar
los avances obtenidos en la materia desde que se fijara esta meta cuantitativa.

En relacion con el consumo juvenil, los resultados no son alentadores. Tomando
el indicador escogido en la meta -esto es, la prevalencia mes asociada al con-
junto de drogas ilegales- se observa un aumento entre 2000 el 2001 de 9,7% a
10,8%, lo que es estadisticamente significativo al 1%. EIl consumo habitual de
marihuana también aumento significativamente, mientras que el de cocaina y
heroina se redujo, pero en cantidades no estadisticamente significativas (Ver
Grafico N°6)

2 Uso habitual se refiere a la prevalencia mes y a “todas las drogas
ilegales”, incluyendo marihuana, cocaina, crack, heroina,
metanfetamina y otras. La Encuesta Nacional Domiciliaria sobre
Abuso de Sustancias se realiza desde al afio 1979 y es el principal

referente en esta materia.
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Gréfico N°6 Consumo habitual de algunas drogas ilegales en jovenes entre 12 y 17 afios
(2000, 2001)

10,8%

9,7%)
8,0%
7,2%)

0,6% g 49
0,4% 0,1% 0.0%

Cualquier droga Marihuana** Cocaina Heroina

ilegal*
2000 [J2001

Nota: * denota un cambio significativo al 1% y ** un cambio significativo al 5%.
Fuente: 2001 National Household Survey on Drug Abuse, SAMHSA.

Respecto del consumo habitual del resto de las sustancias y categorias consideradas en
el estudio, ninguno registra una cambio significativo, aunque la mayoria de los movimien-
tos son al alza.

Por su parte, las prevalencias vida y afio del conjunto de drogas ilegales, y de marihuana
en particular, aumentaron significativamente entre los afios 2000 y 2001.

Los resultados para los mayores de 18 afios se presentan agrupados en dos subcategorias:
entre 18 y 25 y, mayores de 26 afios. Considerando nuevamente el indicador escogido
para la meta de la estrategia —esto es, prevalencia mes asociada al conjunto de drogas
ilegales- se observa un aumento entre el afio 2000 y 2001 que es significativo al 1% para
el segmento entre 18 y 25 afios, aunque no lo es para los mayores de 26.

Para el grupo etareo entre 18 y 25 afios, el consumo habitual de ninguna sustancia se
reduce significativamente entre los afios analizados, mientras que aumenta en varias
categorias, entre las que destacan marihuana, cocaina y heroina (ver Gréafico N°7)
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Grafico N°7 Consumo habitual de algunas drogas ilegales en personas
entre 18 y 25 afios (2000, 2001)
18,8%
15,9% 16,0%
13,6%
1,49%1.9%

0,1% 0,2%

Cualquier droga Marihuana* Cocaina* Heroina*

ilegal*

Nota: * denota un cambio significativo al 1%.
Fuente: 2001 National Household Survey on Drug Abuse, SAMHSA.

Como se dijo, para los mayores de 26 afios el cambio en el consumo habitual de drogas
ilegales no es significativo, asi como tampoco el de las principales drogas (marihuana,
cocainay heroina). Con todo, todos los movimientos son al alza (ver Grafico N°8) y, los
indicadores de prevalencia vida y afio si se incrementan significativamente para el total
de drogas ilegales, marihuana y cocaina.

Grafico N°8 Consumo habitual de algunas drogas ilegales en personas mayores
de 26 afios (2000, 2001)
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3,006.3:2%
0,49%,2:8%
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Nota: Los cambios no son estadisticamente significativos al 5%.
Fuente: 2001 National Household Survey on Drug Abuse, SAMHSA.
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En sintesis, los resultados de las encuestas nacionales de consumo de los afios 2000 y
2001 indican un aumento del uso de drogas ilegales en esos afos, tanto en los jévenes
como en adultos, alejandose los indicadores de la meta propuesta por las autoridades.

lindependientemente de la meta explicita (que fue reformulada en 2002), la politica estadouni-
dense en esta materia ha estado siempre orientada a la reduccion del uso de drogas ilegales.
Por ello, la evolucion del consumo también es el mejor indicador para evaluar el éxito de su
estrategia, con un horizonte de tiempo mas largo que el recientemente analizado?.

Habiendo varias formas de medir el uso de drogas, para estos efectos se ha optado por
concentrarse en el indicador establecido en la nueva meta que es el consumo habitual
(prevalencia mes) del conjunto de drogas ilegales, segun la National Household Survey
on Drug Abuse.

Considerando la totalidad de la muestra (correspondiente a los mayores de 12 afios) y
tomando los datos desde la primera encuesta (1979) hasta 1999, se observa una fuerte
reduccién en el consumo habitual de drogas ilegales entre 1979 y 1992, periodo en el
cual hubo una disminucién de 8,3 puntos porcentuales en la prevalencia de consumo
mensual. De ahi en adelante comienza a aumentar, acumulando un incremento de 1,1
puntos porcentuales en seis afios, con lo que el nivel de consumo se mantiene muy por
debajo de los valores registrados al comienzo de la serie (ver Grafico N°9).

Grafico N°9 Consumo habitual de drogas ilegales en mayores de 12 afios (1979 — 1999)
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1979 1985 1988 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
14,1% 12,1% 7,7% 6,7% 66% 58% 59% 60% 6,1% 61% 64% 62% 7,0%

Nota: El dato 1999 es el correspondiente a la metodologia PAPI para hacerlo comparable con el resto de la serie.
Fuente: National Household Survey on Drug Abuse, SAMHSA, varios afios.

2 El afio 1999 se introdujo un cambio metodol6gico importante en la
Encuesta Nacional Domiciliaria sobre Abuso de Sustancias (NHSDA)
lo que, a juicio del SAMHSA, imposibilita la comparacién de resulta-
dos antes y después de esa fecha. Por esta razén, no es posible
tomar las series completas para analizar la evolucion del consumo
de drogas en Estados Unidos, sino que se deben tomar los datos
antiguos so6lo hasta ese afio (en algunos casos, se calcul6 el dato
1999 con ambas metodologias, lo que permite incluirlo,) y separar-

@ los del andlisis de los dltimos afios.
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La reduccion en el consumo entre 1979 y 1992 es drastica. Mientras el primer afio el
porcentaje de personas mayores de 12 afios que declar6é haber consumido alguna droga
ilegal durante el ultimo mes fue de 14,1%, al final de este periodo fue de 5,8%, lo que
representa una reduccion del 59%. Luego comenzd a subir, llegando en 1999 al 7%, el
mayor valor registrado en toda la década.

Estas cifras agregadas se explican mayoritariamente por el consumo de marihuana, por-
gue ésta es la droga ilegal mas consumida en Estados Unidos®, al igual que en la mayo-
ria de los paises occidentales. El consumo habitual de cocaina, por su parte, registra su
maximo a mediados de los afios ochenta, para luego descender y estabilizarse entre
0,7% y 0,8% desde 1992.

Tomando los datos de la encuesta para el segmento entre 12 y 17 afios, se observa que
el consumo juvenil se comportd de un modo bastante similar a las cifras agregadas,
segun se presenta en el Gréafico N°10.

Grafico N°10  Consumo habitual de drogas ilegales en jovenes entre 12 y 17 afios (1979 — 1999)

18%
15%
12%
9% |
6%

3% |

0%

\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
1979 1985 1988 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

1979 1985 1988 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
16% 13,2% 8,1% 7,1% 58% 53% 57% 8,2% 109% 9,0% 11,4% 99% 9,0%

Nota: El dato 1999 es el correspondiente a la metodologia PAPI para hacerlo comparable con el resto de la serie.
Fuente: National Household Survey on Drug Abuse, SAMHSA, varios afios.

Los resultados de NHSDA para jovenes entre 12 y 17 afos indican que la proporcién que
consumi6 alguna droga ilegal durante el mes previo a la encuesta descendié fuertemente
entre 1979y 1992, afio en que se registrd el minimo de 5,3%. Aumento hasta 1997 en un
115%, llegando al 11,4%. Entre ese afio y 1999 se redujo, aunque sigue siendo alto en
comparacion con 1992.

30 A'modo de referencia, la prevalencia mensual de consumo de mari-
huana en Estados Unidos en el afio 2001 fue de 8%. La droga
ilegal que se ubica en el segundo lugar es la cocaina, con 0,4%.
2001 National Household Survey on Drug Abuse, SAMHSA.

©
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Cabe destacar que -al igual que en el caso de la poblacién general- las cifras agregadas
(“drogas ilicitas”) se explican mayoritariamente por la marihuana, por cuanto el consumo de
esta sustancia es muy superior al de todas las demés. Diferenciando segun tipo de sustan-
cia, se observa que en 1982 el consumo juvenil de cocaina llegé al maximo, con un 1,9%
de jovenes que declaré haber usado la sustancia el Gltimo mes. Esto se explica principal-
mente por el fuerte aumento en el consumo de crack (forma fumable de la cocaina) expe-
rimentado durante los afios ochenta, época en que se vivio la llamada “crisis del crack’.

A continuacion se presenta la evoluciéon del consumo de drogas en la poblacion escolar
segun la encuesta Monitoring the Future (MTF), que se ha realizado en Estados Unidos
desde 1979 hasta la fecha. En ella no ha habido cambios metodoldgicos de importancia
(como el ocurrido en la Encuesta Nacional Domiciliaria de Abuso de Sustancias), por lo
gue es posible analizar la serie completa de datos hasta la medicién del 2001, dltima que
ha sido entregada. Esta informacion sirve para complementar los datos para la poblacion
juvenil de la NHSDA.

Esta encuesta se aplica desde 1979 en los cuartos medios y desde 1991 incorpora tam-
bién a octavos basicos y segundos medios. En el gréfico siguiente se presenta la evolu-
cion consumo habitual de drogas ilegales en estos grados.

Grafico N°11  Consumo habitual de drogas ilegales en jovenes escolares(%) (1979 — 2001)
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1979 ‘1980 ! 1981 ! 1982 ! 1983 ! 1984 ! 1985 ‘1986 ! 1987 ‘1988 ! 1989 ! 1990 ! 1991 ! 1992 ! 1993 ! 1994‘ 1995 ! 1996 ! 1997 ! 1998 ‘1999 ‘2000 ! 2001‘

—A- 8° grado 57 68 84 109 124 146 129 121 122 19 17
-e- 2° medio 11,6 1 14 185 202 232 23 215 221 225 227
— 4°medio 389 372 369 325 305 292 297 271 247 213 197 172 164 144 183 219 238 246 262 256 259 249 257

Nota: La serie para cuartos medios empieza en 1975, pero se considera desde 1979 para usar mismos afios de NHSDA. El afio 1991 se comienza a
cubrir octavos y segundos medios.
Fuente: Institute for Social Research, University of Michigan, Monitoring the Future Study, diciembre 2001.

El consumo de escolares, segin MTF, también muestra una baja importante entre 1979y
principios de los afios noventa. Luego sube drasticamente, para alcanzar los maximos
en 1996 y 1997. En estos Ultimos afios las tendencias son distintas segun el curso (octa-
vo, segundo medio y cuarto medio), pero los cambios son menores, por lo que el conjunto
de series sugiere una estabilizacién. El consumo de marihuana sigue una tendencia muy

©



POLITICAS Y PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE DROGAS EN CINCO PAISES: CANADA, ESPANA, ESTADOS UNIDOS, PAISES BAJOS Y REINO UNIDO

parecida a la del total de drogas ilicitas, por cuanto la segunda serie se explica
mayoritariamente por la primera. El consumo de cocaina, en cambio, tuvo su punto maxi-
mo en 1985, principalmente por el alza en el consumo de crack entre los escolares®..

En sintesis, tanto el consumo juvenil como el de la poblacién adulta del conjunto de
drogas ilegales experiment6 una baja considerable durante la década de los afios ochen-
ta, para comenzar a aumentar en los afios noventa. Los Ultimos datos de la encuesta
NHSDA muestran que esta tendencia alcista se mantiene bastante firme, aunque los
resultados de la encuesta escolar son una sefial positiva, que indica que, entre los esco-
lares, éste podria estarse estabilizando.

2. Consecuencias
del uso de drogas ilicitas

Los costos para la sociedad derivados del abuso de drogas, por ejemplo, el aumento en
la demanda por servicios de salud y de asistencia social, la disminucion de productividad,
el aumento del crimen relacionado con drogas, la reduccion de la oferta de drogas, etc.,
han aumentado sostenidamente desde 1992, primer afio del cual se tienen estadisticas,
segun se observa en el siguiente grafico.

Grafico N°12  Costos para la sociedad del abuso de drogas (millones de ddlares), 1992 — 2000
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-A- Otros costos 21912 22.410 24.440 27.120 27.444 30526 32.083 34.295 35.274
¢ Total 102.154 111.496 118.404 126,510 131.295 137.082 143411 152,508 160.664

* Estimacion segun tendencia de afios anteriores.
Fuente: Office of the National Drug Control Policy, The Economic Cost of Drug Abuse in the United States, 1992 - 1998, septiembre 2001.

1 Hasta 1987 se preguntaba por cocaina, incluyendo su derivado crack;

A partir de ese afio se registra el dato por separado.
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La mayor parte de los costos sociales corresponde a las pérdidas en productividad, que
se explican por las muertes prematuras, las enfermedades asociadas al uso de drogas,
las hospitalizaciones, los delitos relacionados con drogas, las encarcelaciones y la pérdi-
da en productividad de las victimas de la delincuencia vinculada a las drogas.

La tasa de muertes cada 100.000 habitantes vinculadas a las drogas también ha evolu-
cionado al alza, segun se muestra en el Cuadro N°10.

GIEG BRIV Tasa de muertes vinculadas a las drogas cada 100.000 habitantes, 1979 — 1999
Afio Tasa Afo Tasa
1979 3,2 1990 38
1980 3 1991 4.1
1981 31 1992 4,6
1982 3,2 1993 51
1983 3,2 1994 53
1984 33 1995 5,4
1985 3,6 1996 56
1986 4,2 1997 6
1987 4 1998 6,3
1988 45 1998* 7.5
1989 43 1999* 7

Nota: el afio 1998 se introdujo un cambio en las causas consideradas como muerte vinculada a las drogas, por lo que se produce un quiebre
en las series, imposibilitando su comparacion con afios anteriores. Ese afio se contabiliz6 seguin las dos metodologias.

Fuente: Center for Disease Control and Prevention y National Center for Health Statistics, citado en ONDCP, National Drug Control Strategy,
Annual Report 2002.

3. Disponibilidad
de droga

Desarticular el mercado de la droga es una de las prioridades nacionales en este ambito.
Al respecto, independientemente del monto de las incautaciones, el nimero de trafican-
tes en las carceles y otros resultados intermedios, lo que, a fin de cuentas, incide en la
decision de los consumidores es el precio al cual puede ser adquirida la droga en las
calles y barrios del pais.

A continuacion se revisa la evolucion en el precio de tres de las principales drogas ilega-
les consumidas en Estados Unidos: marihuana, cocainay heroina. Se considera el valor
que enfrentan los consumidores en el nivel minorista de la sustancia pura.

El precio de la marihuana subi6 lentamente desde 1981 hasta 1991 —afio con un peak
significativo- para comenzar a descender desde entonces hasta el afio 2000. El valor de
la cocaina tendid a la baja durante todo el periodo analizado asi como también el de la
heroina (Ver Grafico N°13, N°14 y N°15).

D
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Grafico N°13  Evolucion del precio minorista (hasta 10 gramos) de 1 gramo de marihuana
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Nota: corresponde al promedio de los 4 trimestres, salvo para el afio 2000 en que se promedian los dos primeros.
Fuente: ONDCP, The Price of lllicit Drugs: 1981 through Second Quarter of 2000, octubre 2000.

Grafico N°14  Evolucion del precio minorista (hasta 1 gramo) de 1 gramo de cocaina
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- Cocaina 423 433 399 378 328 315 292 238 226 267 227 224 199 187 196 175 195 183 184 212

Nota: Corresponde al promedio de los 4 trimestres, salvo para el afio 2000 en que se promedian los dos primeros.
Fuente: ONDCP, The Price of lllicit Drugs: 1981 trough Second Quarter of 2000, octubre 2000.

Grafico N°15  Evolucion del precio minorista (hasta 0,1 gramo) de 1 gramo de heroina
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Nota: Corresponde al promedio de los 4 trimestres, salvo para el afio 2000 en que se promedian los dos primeros.
Fuente: ONDCP, The Price of lllicit Drugs: 1981 trough Second Quarter of 2000, octubre 2000.
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Evidentemente, la evolucion del precio por si solo no es medida suficiente del éxito o
fracaso de las politicas de reduccion de oferta, asi como tampoco la evolucién del por-
centaje de consumidores es medida Unica de los logros obtenidos por el lado de la de-
manda. Desde luego, seria necesario saber qué hubiera pasado de no haber mediado
estas politicas. Sin embargo, si arrojan una sefal al respecto: los esfuerzos en la repre-
sion del comercio de drogas ilegales no lograron aumentar el precio que enfrentan los
consumidores.

En esta seccién se revisaron los resultados agregados de la Estrategia respecto de su
capacidad para reducir el consumo, consecuencias del consumo y oferta de droga. En
relacién con el afio 1992 (correspondiente al minimo registrado en consuma), el uso
juvenil y de adultos de drogas habria aumentado. Respecto de las consecuencias, el
costo para la sociedad aument6 sistematicamente desde 1992, y las muertes vinculadas
con la droga también se acrecentaron. Por ultimo, el indicador de oferta escogido, precio
gue enfrentan los consumidores, se redujo para cocaina y heroina desde 1981, y para
marihuana, desde 1991. Todo esto sugiere que, hoy, el problema de la droga es mas
grave que a principios de la década, aunque - cabe destacar- menos serio que a princi-
pios de los afios ochenta, en los que el porcentaje de la poblacion que consumia estaba
muy por encima de los datos actuales.

Con todo, existen programas especificos de prevencion, tratamiento y control que han
sido efectivos en el logro de sus objetivos y que, en el nivel micro, han impactado fuerte-
mente en la realidad local. En la siguiente seccion se presentan -a modo de ejemplo-
algunos de estos éxitos, que sirven de contrapunto a los resultados agregados reciente-
mente expuestos.

4. Logros de algunos
programas especificos

» Un estudio en 10.000 participantes de programas de base comunitaria de 11 ciudades
demostré que las diversas modalidades de tratamiento a las que fueron sometidos los
drogadictos lograron entre 44% y 69% de reduccion en el nimero de personas que
usaba heroina en forma semanal, entre un 56% Yy 69% en los consumidores de cocai-
na, y entre 55% y 67% en los de marihuana. Ademas, redujeron significativamente la
participacién en actividades delictivas y mejoraron las condiciones de trabajo de los
participantes. Se encontraron cambios sustanciales en estos ambitos aln 5 afios
después del tratamiento®.

32 Fuente: DrugAbuse Treatment Outcome Study, National Treatment
Improvement Evaluation Study and Sevices Research Outcomes
Study; Citado en ONDCP, National Drug Control Strategy, Annual
Report 2002.
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La primera investigacion a gran escala que evallUa los resultados de programas de
tratamiento orientados especificamente a adolescentes, financiada por NIDA, conclu-
y6 que estadias suficientemente largas en ellos pueden reducir el uso de alcohol y
drogas y la actividad criminal, a la vez que mejoran el rendimiento escolar. Al compa-
rar el comportamiento de los adolescentes antes del tratamiento y un afio después se
observo que la fraccion de jévenes que us6 semanalmente marihuana bajé de 80,4%
a 43,8%, el abuso de alcohol se redujo desde 33,8% a 20,3%, el uso de alucindgenos
de 31% a 26,8% y el de estimulantes desde 19,1% a 15,3%. Ademas, el porcentaje de
jovenes que asistio regularmente al colegio paso6 desde 62,6% a 74%, y los que tuvie-
ron notas iguales o superiores al promedio pasaron de 53,4% a 79,6% de los jévenes.
Por ultimo, se redujo la cantidad de adolescentes que se involucraron en actividades
delictivas (75,6% a 52,8%) y que fueron arrestados (50,3% 33,9%)%.

Luego de varias evaluaciones y puestas a prueba, los expertos han identificado una
serie de programas preventivos que han probado tener buenos resultados a largo
plazo. Entre ellos el “Life Skills Training” (Habilidades para la Vida), un programa
escolar orientado principalmente a desarrollar factores protectores en los nifios. Una
encuesta realizada a aproximadamente 6.000 estudiantes de 56 escuelas mostr6 un
descenso notable en el consumo de cigarrillos, alcohol y marihuana seis afios des-
pués de la evaluacion inicial del mismo. La prevalencia de uso de estas sustancias fue
44% menor que el grupo de control, y el abuso regular (semanal) de drogas fue de un
66% menos3*.

% Fuente: Hser, Y-I; Grella, C. E.; Hubbard, R. L.; etal. “An
Evaluation of Drug Treatment for Adolescents in Four U.S. Cities”,
Archives of General Psychiatry 58(7), pgs. 689 — 695, 2001.

34 Fuente: NIDA, “Preventing Drug Use among Children and
Adolescence, a Research-Based Guide”. En: http://

www.nida.nih.gov/Prevention/Prevopen.html
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VIll. COMENTARIOS FINALES

Para el gobierno federal, la lucha contra las drogas es una prioridad. Reducir el
uso de drogas ilegales (sin distincion, al menos en la meta explicita de la estra-
tegia) en jovenes y adultos es el propdsito central. Para ello, las drogas deben
seguir siendo ilegales y mediante el sistema judicial penal se debe dar trata-
miento a todos los que lo necesiten. La dependencia es entendida como un
proceso complejo, muy similar a una enfermedad crénica, por lo que es tratable,
aunqgue puedan requerirse varios intentos.

Este enfoque médico-juridico que rige la politica central de Estados Unidos cuenta
con adherentes y detractores, tanto dentro como fuera del pais. Se la ha acusa-
do de provocar mas dafios que los que evita, de atentar contra derechos funda-
mentales consagrados en la Constitucion, tales como la privacidad y la autono-
mia personal, de constituir una amenaza para la salud publica, de aumentar el
crimen vy la violencia, de colapsar el sistema carcelario, de imponer costos des-
medidos a las minorias, etc.2®

Contodo, la Casa Blanca ha sido enfatica en sefialar que no modificara su estra-
tegia, por cuanto ésta ha sido efectiva en el pasado y puede volver a serlo, en la
medida en que se reconstruya el consenso en torno a la capacidad de las insti-
tuciones en combatir las drogas.

¢, Que paso entre 1979 y 1992 que produjo la drastica reduccion del consumo de
drogas ilegales en Estados Unidos? Y, desde entonces, ¢,qué transformaciones
se han producido que expliquen el cambio de tendencia?*®

% Ver: Nethelmann, Ethan; “Drug Prohibition in the United States: Cost,
Consequences and Alternatives”, Science, pgs. 939-947,septiembre
1989; ACLU (American Civil Liberties Union), “Against Drug
Prohibition”, Briefing Paper, N°19, 1996.

Esta es la tendencia que se observa de analizar el consumo de todas
las drogas ilegales en su conjunto, las cuales se explican principal-
mente por el uso de marihuana. La cocaina, por ejemplo, comenzé a
disminuir después ya que la crisis del crack lleg6 a su peak a media-
dos de los afios ochenta. La heroina, por su parte, fue critica en los

afos setenta.
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Para la Casa Blanca, lo que permitié el éxito obtenido en los afios ochenta y principios de
los aflos noventa fue un trabajo conjunto del gobierno y la ciudadania, en el que el gobier-
no federal ejercio6 el liderazgo, pero también participaron activamente los padres, el clero,
los medios, las organizaciones comunales, las autoridades estatales y los lideres locales.
En esos afios, muchos se movilizaron en el combate contra las drogas, en parte por las
consecuencias del aumento del consumo de crack, forma fumable de cocaina altamente
dafina. Un elemento importante fue el liderazgo que ejercié Nancy Reagan en su condi-
cion de Primera Dama quien, como parte de su cruzada contra las drogas, visitd 65
ciudades en 33 estados, el Vaticano y otros ocho paises, ademas de realizar numerosos
discursos y participar en diversos programas de radio y televisién. Muy popular fue su
campafa “Just Say No”, que apunto a evitar que los jévenes entraran en contacto con las
drogas.

Para la autoridad central, uno de los elementos que habria propiciado la escalada en el
consumo a partir de 1992 habria sido la erosién de la confianza ciudadana en la capaci-
dad de las instituciones publicas -de educacioén, rehabilitacion, policias y militares- de
combatir las drogas, producto de una “campafia” de quienes proponen la legalizacién
para difundir la idea de que nada funciona en este campo. Por ello, las claves para
retomar la senda de reduccién del consumo serian la reconstruccién del consenso en
torno a la efectividad de la politica, por una parte, y a la valoracién de las lecciones del
pasado, por otra.

Con todo, mas alla del debate entre el enfoque médico-juridico y de reduccién de dafios,
hay ciertos elementos de la politica estadounidense que, sin duda, son positivos y pue-
den servir para orientar las estrategias de otros paises. Entre ellos:

» Claridad en la definicion de la meta: Los términos en que fue recientemente defini-
da la meta de la Estrategia Nacional de Control de Drogas son claros, objetivos y
medibles. Elfin es reducir el consumo; los grupos objetivos son los jovenes (entre 12
y 17) y los adultos (mayores de 18 afos); los plazos son de 2 y 5 afios; en la primera
fecha se pretende una reduccion del 10% y en la segunda, de 25%; como indicador se
usara la prevalencia mes, segun NHSDA, tomando como base la medicién del afio
2000. Una meta definida en estos términos tiene multiples ventajas; entre ellas: ali-
near la accion en todos los niveles (federal, estatal, local) y permitir la evaluacion de la
estrategia en términos objetivos.

» Liderazgo central y accién en el nivel local: La Casa Blanca, mediante la ONDCP
ejerce liderazgo en la politica nacional de drogas, principalmente mediante la fijacién
de la metay las prioridades. Ademas, promueve la investigacion, la evaluacion de los
programas, la diseminacién de informacion y ejecuta directamente algunos progra-
mas de caracter nacional como la campafia de prevencion para jovenes. Sin embar-
go, las iniciativas concretas para lograr la meta en las lineas de accidn definidas como
prioridades nacionales se deciden en el &mbito estatal y local. De hecho, la mayoria
de los programas federales contempla recursos para ser repartidos entre las agencias
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locales pertinentes, para que sean ellas las que decidan qué plan especifico aplicaran,
en virtud del diagnéstico y evaluacién previa.

Promocion de lainvestigacion: En Estados Unidos hay multiples centros de inves-
tigaciéon publicos y privados que trabajan en esta area. Ello genera un sustento técni-
co para el debate, las estrategias, las iniciativas puntuales, etc.

Enfasis en la evaluacion: En Estados Unidos los programas se evaltan, lo cual,
aunque parece obvio, no sucede en todos los paises. Muchas veces es una exigencia
de la agencia que provee el financiamiento. Lo anterior permite que las actividades se
vayan perfeccionando en el tiempo, lo que aumenta la rentabilidad de los fondos inver-
tidos. Dos ejemplos: (i) Uno de los cuatro Principios de Efectividad que deben cumplir
las actividades del programa “Colegios Seguros y Sin Droga” es el ser evaluados
periddicamente en relacion con las metas propuestas, y que esta informacioén se utili-
ce para perfeccionar el programa. (ii) Se han realizado mdultiples estudios que evaltan
el impacto del popular programa escolar DARE. Los resultados no han sido positivos,
pero han permitido ir paulatinamente modificando el programa para intentar cambiar
estos resultados.
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|. RESUMEN

La politica holandesa de control de drogas tiene como principal meta la de mini-
mizar los dafios asociados a su uso para el individuo, su entorno proximo y la
sociedad. Se diferencia asi de las de otros paises, cuyas politicas se orientan
principalmente a la reduccion del consumo mismo antes que a la disminucién
del dafio asociado a dicho consumo?!. Para el logro de su obijetivo, la accion
holandesa se organiza en tres areas:

(i) Prevenciény educacion: eltrabajo preventivo se basa en el principio de que
los usuarios actuales y potenciales deben ser informados de manera profesio-
nal y creible acerca de los riesgos que acarrea el uso de droga y las opciones
disponibles para reducir esos riesgos. Se desarrollan programas masivos y
otros especificos para ciertas drogas y ciertos grupos de la poblacion.

(i) Asistenciade adictos: se busca proveer atencién diferenciada y accesible
a todos los que la necesiten para lograr la integracion social de los adictos.
Existe gran variedad de programas de atencion, que abarcan desde trata-
mientos para lograr la abstinencia hasta el suministro de heroina bajo pres-
cripcibn médica para adictos crénicos. Existen programas ambulatorios,
residenciales, para la poblacién penal, para grupos de riesgo (prostitutas,
inmigrantes), etc.

(i) Control de ofertay demanda: respecto de las drogas blandas (marihuana
y hachis), se tolera la venta de pequefias cantidades para uso propio, en los
llamados coffeeshops. La posesion de hasta 5 gramos tiene baja prioridad
de persecucion. El cultivo, comercializacion, importacion y exportacion de
drogas blandas son hechos punibles, que tienen asignadas penas maximas
de hasta 4 afos, inferiores a las de los casos que involucran drogas duras,
en los que la reclusion méaxima llega hasta los 12 afios. Respecto de estas
ultimas, la posesién de hasta 0,5 gramos también tiene baja prioridad de

1 El gobierno federal de Estados Unidos es el principal exponente de este
enfoque. , lameta de su estrategia es reducir el uso habitual del conjunto
de drogas ilegales, tanto en la poblacién adulta como en la juvenil.
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persecucion. La maxima prioridad se asigna a la represion de la produccion, venta,
importacién y exportacion de drogas duras (cocaina, heroina, éxtasis, etc.).

Aunque la evaluacion de los resultados obtenidos enfrenta una serie de dificultades y
limitaciones, en términos generales se reconocen varios avances. Se ha conseguido
estabilizar el consumo de drogas —duras y blandas- en la poblacion escolar (jovenes
entre 12 y 18 afios). También se ha logrado mantener relativamente constante el nimero
de adictos a la heroina y reducir el porcentaje de ellos que se inyecta, que comparte
jeringas y que esté contagiado de VIH. Sin embargo, el éxito de programas de resultados
inmediatos, como estos ultimos, no se ha visto traducido en una disminucién en los nive-
les de consumo de la poblacién general, ya que la segunda y Ultima encuesta nacional
sobre consumo de drogas, realizada en 2001, mostré un aumento en las prevalencias de
uso de cannabis y las principales drogas duras en relacion con 1997.
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II. INTRODUCCION

La politica holandesa de control de drogas ha sido considerada por largo tiempo
como la mas progresista del mundo, lo que se debe principalmente al hecho de
gue, desde 1976, la venta de pequefas cantidades de marihuana y hachis en
los llamados coffeeshops es tolerada.

Hace cerca de 30 afos que los Paises Bajos optaron por un enfoque pragméatico
e innovador, el cual ha sido relativamente exitoso en términos de la consecucion
de la principal meta propuesta, cual es minimizar los riesgos asociados al consu-
mo de drogas para el individuo, su entorno proximo y la sociedad. Dicha meta
se condice con el enfoque de Reduccion de Dafios, el cual acepta como realidad
la presencia de drogas en las sociedades y asume la imposibilidad de eliminar-
las por completo. Por ello su meta es menos ambiciosa: aspira disminuir el
dafio individual y social que ellas provocan. La Reduccién de Dafios asigna
gran importancia a la entrega de informacidén que permita tomar decisiones in-
formadas y evitar las conductas en extremo riesgosas, como, por ejemplo, el
compartir jeringas.

Esta estrategia cuenta con adherentes y detractores; los primeros la han mitificado
como “la” solucion al problema de la droga; los segundos la rechazan, por cuan-
to no aspira lograr -como meta principal- una sociedad libre de drogas.

Es evidente que las politicas impulsadas por cada nacion responden a los valo-
res y concepciones arraigados en su sociedad, reflejados en los objetivos que
se busca alcanzar y en los mecanismos que se eligen para lograrlo. Por ello,
para entender la estrategia de control de drogas holandesa, es util indagar un
poco en estas consideraciones.

En los Paises Bajos, los socidlogos han sido claves en la definicién del problema
de las drogas. Originalmente, esta vision socioldgica consider6 que el uso de
ellas era un comportamiento desviado, propio de una cultura juvenil. Sin embar-
go, a fines de los afios sesenta, se determiné que la mayoria de los que consu-
mian marihuana eran “personas normales”, por lo que no era correcto estigma-
tizarlos. Ademas, atacar conductas desviadas con medidas punitivas implicaba
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correr el riesgo de intensificar dichas conductas, iniciando una escalada que haria dificil
que esas personas volvieran a un estilo de vida socialmente aceptado. Estas considera-
ciones son la base del paradigma holandés de “normalizacion”, que postula que el uso de
drogas es parte de los problemas sociales normales, y no un problema especifico e indi-
vidual. El abuso de sustancias se entiende mas como un asunto de salud publica? que
como de tipo criminal. Lo anterior se condice con la tradicion holandesa de limitar la
utilizacion de las leyes criminales como medio para lidiar con cuestiones sociales.

Por otra parte, los holandeses tienen muy arraigado el respeto a la libertad individual, lo
gue explica, en parte, por qué el consumo de drogas no se considera una infraccion. Sin
embargo, el limite para el ejercicio de dicha libertad es la libertad de los demas, y el
eventual desagrado que una accién individual pueda provocar en los otros. De hecho,
uno de los principales objetivos de la estrategia es, precisamente, evitar la molestia publi-
ca que los usuarios de droga provocan a la sociedad.

Lo que sigue del informe se organiza de la siguiente manera. En la parte Il se expone la
legislacion sobre drogas. El capitulo IV se dedica a revisar quiénes son las autoridades
responsables de la estrategia de drogas en el pais. En el capitulo V se describe esta
estrategia en cuanto a sus objetivos, evolucion y lineas de accion. En el VI, se presenta
la informacién disponible sobre el presupuesto destinado a financiar la estrategia y en el
VIl se revisan los resultados obtenidos. En la Ultima seccidn se exponen ciertas fortale-
zas y debilidades de la politica holandesa.

2 La salud publica es uno de los principales temas de la politica holan-
desa. Esto se refleja, por ejemplo, en el rango que ostenta el Ministro
de Salud, como uno de los ministros de gobierno mas importantes.
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[II. LEGISLACION

El principal cuerpo legal sobre drogas de los Paises Bajos es la Ley de Narcoti-
cos, relativa a la produccion, distribucién y posesion de sustancias psicoactivas.
Fue promulgada en 1919 y ha sido revisada en dos ocasiones: 1929y 1976.

En la Ultima enmienda se hizo la distincion entre las llamadas drogas duras y
blandas, en funcion del riesgo asociado a su consumo. Mientras las primeras
involucran un “riesgo inaceptable para la salud publica”, las segundas constitu-
yen un peligro significativamente inferior. Son drogas blandas las derivadas del
cannabis (marihuana y hachis) y duras, todas las demas (cocaina, LSD, heroi-
na, éxtasis, etc.).

En los Paises Bajos, el consumo de drogas no es un delito. La posesién?, venta
o tréfico de todas las drogas incluidas en la Ley de Narcoticos es ilegal, aunque
las sanciones factibles de ser aplicadas son mayores cuando la sustancia
involucrada es una droga dura. Lo anterior se aprecia en el Cuadro N°1, en el
que se presentan los ilicitos tipificados y las penas maximas aplicables segun la
legislacion holandesa vigente.

3 Como regla general, la posesion de droga es considerada una infrac-
cién, pero cuando es una cantidad pequefia de droga blanda para uso
propio se clasifica como falta o infraccién menor.
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Cuadro N°1 Delitos y penas maximas

Reclusion maxima Multa maxima (euros)*
Drogas duras
Importacién, exportacion 12 afios 45.000
Produccién, venta, transporte 8 anos 45.000
Importacion, exportacion, produccion, venta, transporte tentado 6 anos 45.000
Preparacion del delito 6 afios 45.000
Lavado de dinero 6 afios 45.000
Produccion y venta de precursores quimicos 6 afios 45.000
Posesion 4 afios 45.000
Posesién para uso propio 1 afio 4.500
Drogas blandas
Importacion, exportacion, cultivo profesional** 4 afios 45.000
Venta, transporte, produccién o posesion de mas de 30 gr. 2 afios 11.250
Venta o posesion de menos de 30 gr. 1 mes 2.250
Otros
Dos o mas infracciones relativas a drogas 16 afios 45.000 (puede

subirse a 450.000)

* Paridad al 30 de Diciembre de 2002: 0,9604 euros por délar.

** E| cultivo esta prohibido salvo para fines agricolas. Con todo, tener hasta 5 plantas para uso personal es tolerado en la préactica.
Fuente: National Drug Monitor , “Drug Policy: The Criminal Justice and Administrative Authorities”, Factsheet N°9 (1998) y “Cannabis
Policy: update 2000” Factsheet N°7 (2000).

Existen muchos mecanismos mediante los cuales las penas pueden ser sustituidas o
complementadas con tratamiento a los adictos en conflicto con la justicia. Esto es parte
de la Politica contra la Molestia Publica que se impulsa en el pais desde 1995: mediante
la rehabilitacién del infractor se intenta disminuir su probabilidad de reincidencia y de
causar desordenes posteriores. Se sigue un enfoque de “Disuasion y Coaccion”, que
apunta a situar a la mayor cantidad de criminales adictos en tratamiento, para lo cual
existen algunos mecanismos legales de incentivo. Los principales son la “suspensién
condicional de la prisién preventiva”, por medio de la cual las personas con un registro de
varios contactos previos con la policia pueden elegir someterse a tratamiento, en vez de
cumplir la sentencia, y el “articulo 47 del reglamento de la prision”, que faculta al juez a
permitir que un recluso abandone la carcel para ser admitido en una clinica para adictos,
si le faltan menos de 6 meses de cumplimiento de la sentencia original. Ademas, existen
varios programas de asistencia de adictos en los centros penitenciarios®.

4 Ver capitulo sobre atencién de adictos.
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La legislacion holandesa reconoce el Principio de la Conveniencia, segun el cual el Minis-
terio Publico tiene el poder de abstenerse de perseguir ciertas infracciones criminales si
ello sirve a los intereses generales de la sociedad. El afio 2001 se actualizaron las di-
rectrices sobre investigacion y persecucion de ilicitos de la Ley de Narcoticos para fijar
prioridades. La primacia la tienen las infracciones criminales que involucran drogas du-
ras, exceptuado su uso. Las sigue la persecucién de los delitos relativos a marihuana y
hachis, también con la excepcién del uso. La mas baja prioridad la tienen la posesion
para uso propio de drogas blandas (hasta 5 gr) y duras (hasta 0,5 gr). Cuando una
persona es sorprendida con menos de medio gramo de alguna droga dura, por lo general
No Se seguird un proceso en su contra, aunque la policia confiscara la droga y consultara
a una entidad de asistencia.

Ademas, los Paises Bajos han suscrito acuerdos dentro de la Unién Europea y de las
Naciones Unidas que comprometen su accién a ciertos principios como es el caso de las
tres convenciones de las Naciones Unidas (1961, 1971 y 1988) en este tema.
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V. ENTIDADADES PUBLICAS PARTICIPANTES

Debido a la importancia que se le asigna a la coordinacion e integracion en la
politica de drogas, la responsabilidad final es compartida por varias autoridades,
tanto en el &mbito nacional como local.

En el nivel nacional, tres son los Ministros sobre los que recae la mayor parte de
la tarea. El Ministro de Salud, Bienestar y Deporte, encargado de coordinar la
politica y tiene una responsabilidad sustantiva en materias de prevenciény aten-
cion de adictos; el Ministro de Justicia, responsable de la aplicacién de la ley en
todos sus aspectos, y el Ministro del Interior, encargado de todas las materias
referidas a las autoridades locales y la policia.

Evaluaciones recientes han evidenciado que la gran cantidad de actores partici-
pantes en la politica de drogas dificulta su aplicacién efectiva, por lo que se
planea establecer un grupo de trabajo interministerial para gestionar la estrate-
gia, cuyos miembros vendrian de los Ministerios, Municipalidades, Policia, Adua-
nas, Ministerio Publico, centros de atencién de adictos e institutos de investiga-
cion ligados al tema.

La implementacién de la politica se deja principalmente en manos de las autori-
dades y organizaciones regionales y locales. En este ultimo nivel, el esquema
de colaboracion también se aplica, y se materializa por medio del Comité Tripartito
de Consulta. Lo integran el alcalde, el jefe de la policia y el fiscal jefe, quienes
son responsables en el nivel municipal de la politica sobre drogas en sus res-
pectivas esferas de especializacion.
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V. LA ESTRATEGIA

1. Fundamentos
y evolucion

Han pasado ya casi tres décadas desde que los Paises Bajos optaron por un
enfoque pragmatico para controlar el problema de la droga y se erigieron, por lo
mismo, en simbolo de las politicas liberales en este tema.

Siguiendo el dictamen del Grupo de Trabajo de Narcéticos (1972), el gobierno
holandés de entonces no encontré6 motivo para adoptar como punto de partida
de su politica el hecho de que el consumo de todas las drogas trajera aparejado
riesgos colectivos inaceptables, sino que, mas bien, consideré que ellos depen-
dian de la sustancia en cuestion, las circunstancias que rodean su uso y el nivel
de consumo. Sobre la base de estas consideraciones definid, como objetivo
central de la politica, la prevencion y el control de los dafios colectivos e indivi-
duales que el consumo de drogas provoca. Segun esta idea, la administracion
publica tiene la doble misién de evitar en lo posible que las personas -particular-
mente, los jévenes- comiencen a consumir, y ofrecer asistencia médica y social
a los usuarios problema de drogas (reduccion de dafios).

Los intereses a proteger mediante el derecho penal son, segln la visién holan-
desa, primariamente de salud publica. Por consiguiente, la politica se diferencia
segun el nivel del dafio a la salud potencial que cada sustancia es capaz de
provocar.

El consumo de drogas no es un hecho punible en si, y el usuario probleméatico
de drogas duras es visto mas como un paciente que como un delincuente. La
justicia ha considerado siempre que es preferible someter a un adicto a trata-
miento que a una pena privativa de libertad.

Por otra parte, la represion del narcotrafico -y en particular el comercio de

drogas duras- es una de las principales lineas de accion de la estrategia de
control de drogas holandesa.
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Desde mediados de los afios setenta, estos principios se han mantenido practicamente
inalterados, sin perjuicio de las periddicas evaluaciones y revisiones para ajustar la estra-
tegia a los nuevos desafios.

En 1995 se llevé a cabo un profundo analisis de la estrategia seguida hasta entonces. La
evaluacion indic6 que se habian logrado resultados positivos respecto de las metas pro-
puestas de prevencion del consumo, reduccién de dafios y salud publica. Sin perjuicio de
lo anterior, arrojo tres temas de preocupacion: la molestia que los usuarios de droga
provocan a la comunidad, la implicacién de organizaciones criminales internacionales en
el tréfico de drogas y algunos problemas de caracter internacional que la politica de los
Paises Bajos estaba ocasionando. “Continuidad y Cambio” fue el nombre del documento
en que se consigna la evaluacién y las sugerencias que de ella emanan, titulo que refleja
fielmente el espiritu del informe: mantener los mismos principios y las politicas que han
sido exitosas, pero renovar la accion en las areas en que hay deficiencias. Desde enton-
ces, se han publicado dos informes de avance -en 1997 y 1999- que dan cuenta de la
evolucion de la estrategia holandesa para enfrentar el problema de las drogas.

2. Metas
y objetivos

La meta principal de la politica holandesa sobre drogas es minimizar los dafios asociados
al consumo para el individuo, su entorno préximo y la sociedad, desde una perspectiva
de salud publica.

Los objetivos son cuatro, segun explicita el informe anual 2000 de los Paises Bajos para
el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (EMCDDA): (i) prevencion y
tratamiento, (ii) reduccién de dafios para los usuarios, (iii) reduccién de la oferta de dro-
gas'y, (iv) mantencion del orden publico.

Asi, la estrategia tiene el doble propésito de reducir la demanda y limitar la oferta. Para
reducir el consumo problemético de drogas se trabaja en prevencion (primaria y secun-
daria) y asistencia. La oferta de drogas es atacada mediante un combate enérgico a las
organizaciones criminales que se dedican a la produccion y trafico de sustancias ilicitas,
tanto en el &mbito nacional como internacional.

Desde mediados de los afios noventa se haincorporado un nuevo foco para la estrategia,
que fundamenta el cuarto objetivo sefialado: reducir la molestia social que ocasionan los
consumidores de drogas y mantener el orden publico. En 1993 se destaco la importancia
deltema. En 1995, con la publicacién del documento “La politica holandesa de control de
drogas: continuidad y cambio” se reforzd esta idea y se fijaron las lineas de accién
destinadas a reducir la molestia publica que ocasionan los adictos. En 1996 se cre6 una
unidad encargada del tema.
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Ademas de los objetivos y prioridades mencionados, particular importancia se esta dan-
do actualmente a las drogas sintéticas, principalmente al éxtasis, luego de que se cons-
tatara que estas sustancias estdn penetrando en la sociedad y particularmente en la
juventud. Por ello se estan desarrollando iniciativas de prevencion y asistencia orienta-
das especificamente al uso de estas drogas. Asimismo, en 1997 se creé la Unidad de
Drogas Sintéticas, que es una alianza entre departamentos de investigacion existentes y
cuyo objetivo es combatir la produccion y comercio de éxtasis, anfetaminas y otras dro-
gas sintéticas.

3. Politica de
prevencion y educacion

La estrategia de prevencion y educacion se basa en el principio de que los usuarios
actuales y potenciales deben ser informados de manera profesional y creible acerca de
los riesgos que acarrea el uso de drogas y las opciones disponibles para reducir esos
riesgos. La informacion debe ser entregada de manera realista -no sensacionalista-,
enfatizando la responsabilidad personal sobre la propia salud.

Las primeras campafias preventivas -particularmente las orientadas a tratar el abuso de
alcohol- eran principalmente una transferencia de conocimientos combinada con ciertos
mensajes de cautela y advertencia. La investigacion en este campo demostré que no
eran efectivas y que, incluso, podian tener efectos negativos, lo que hizo emerger un
nuevo enfoque. Hoy se reconoce que los jovenes tienen una necesidad natural de expe-
rimentar y que la mayoria de quienes consumen experimentalmente deja de hacerlo en
algun momento. Por ello, las nuevas iniciativas buscan orientar ese deseo natural en una
direcciéon correcta mediante la entrega de informacién objetiva y creible. Las nuevas
campafas estan respaldadas en hechos y se evita exagerar sobre los riesgos participan-
tes en el consumo de drogas. Con todo, lo que se desalienta enérgicamente son las
acciones gue provocan un dafio permanente (manejar bajo la influencia de drogas, por
ejemplo), aunque estén asociadas al uso experimental.

Segun este principio, el gobierno crea las condiciones para el desarrollo, ejecucion y
evaluacion de los programas. Para ello, ha instaurado el Centro Nacional de Apoyo para
la Prevencion de la Adiccion y el Abuso de Sustancias (LSP) que es subsidiado por el
Ministerio de Salud, Bienestar y Deporte. El centro impulsa la colaboracién entre las
diversas agencias del ambito, ofrece asistencia e informacion, y promueve la innovacion.
El desarrollo mismo de los programas esta en manos de organizaciones intermedias que
se han especializado en las areas de educacion, drogas, atencién a jovenes, deportes y
trabajo sociocultural.

La linea preventiva de la estrategia antidrogas holandesa consta de dos elementos:

prevencion primaria y secundaria. La primaria se orienta a minimizar el consumo y el
dafno asociado a ello. La secundaria, en cambio, es posterior y su objetivo es evitar el
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deterioro, una vez que el dafio ya esta hecho. Se aplica a usuarios problema de drogas
duras y busca evitar que la persona incurra en acciones que le provoquen mayor perjuicio
a él mismo o a la sociedad.

A. Prevencion primaria:

Como en todos los paises estudiados, la actividad preventiva primaria se realiza de diver-
sas maneras y en diversos ambitos. De estos ultimos, el principal es el escolar, segin
sefalan los informes oficiales. También se desarrollan programas preventivos dirigidos a
jovenes fuera del sistema escolar, programas comunitarios y programas de entrega ma-
siva de informacion.

a. Programas de prevencion escolares

En los Paises Bajos, los colegios tienen la exigencia legal de entregar a los estudiantes
informacién sobre temas de salud. En este contexto, uno de los tépicos que generalmen-
te se aborda es el del abuso de sustancias.

Entre los programas que se aplican en las escuelas de grandes ciudades destacan aque-
llos que han sido desarrollados con la ayuda de las fuerzas policiales de la zona. El mas
popular y ampliamente aplicado es, desde principios de los afios noventa, el llamado
“Colegio saludable y estimulante”, que, basicamente, consiste en lineamientos generales
gue promueven que los establecimientos escolares disefien sus politicas y planes de
prevencion de drogas.

Programa de prevencion escolar “Colegio Saludable y Drogas”

La finalidad de este programa, iniciado en 1991, es desarrollar e implementar una politica de salud en
los colegios. La estrategia debe considerar lo que sucede en la sala de clase, fuera de ella y en los
alrededores del establecimiento educacional. Asimismo, debe incorporar topicos relativos a drogas,
alcohol, medicamentos, tabaco y juegos de azar. La politica debe cubrir lecciones para los alumnos,
formas de detectar y asistir a los escolares que son consumidores problema de drogas, y un reglamen-
to sobre el abuso de estimulantes en el colegio. El grupo objetivo estd conformado por los alumnos de
fines de primaria y principios de secundaria, por cuanto estan en la edad de los primeros ofrecimientos
y experimentaciones. Se alienta a los colegios a incorporar a los padres en el trabajo preventivo. Para
el desarrollo de la politica, las escuelas son apoyadas por diversas entidades del ambito local y regio-
nal, como los servicios de salud municipales y las organizaciones de atencion de adictos. En 1999,
entre el 50% y el 60% de las escuelas holandesas tenian incorporado el programa. La evaluacion ha
arrojado resultados positivos: los escolares que participan en el programa tienen mayor conocimiento
sobre las drogas y sus efectos, presentan frecuencia de uso mas baja e intenciéon de consumo futuro
también menor, respecto de sus pares que no participan®.

5 “The Healthy School and Stimulants. The effects of introducing a school
health policy for drugs in secondary education”, Rescon 1997, citado
en “Drug Policy in the Netherlands”, Ministry of Health, Welfare and
Sport, 1999.



POLITICAS Y PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE DROGAS EN CINCO PAISES: CANADA, ESPANA, ESTADOS UNIDOS, PAISES BAJOS Y REINO UNIDO

b. Programas de prevencion juveniles fuera del &mbito escolar

Algunos jévenes estan fuera del sistema escolar y otros, aunque van al colegio, igual-
mente pueden verse beneficiados con programas preventivos que se desarrollan fuera
de ellos y que apuntan basicamente a prevenir el consumo ocasional o experimental
durante los fines de semanay las noches. Este tipo de actividades se realiza directamen-
te enlos lugares que los jovenes prefieren para reunirse (coffeeshops, discoteques, eventos
masivos) e incluyen entrega de material informativo y orientacion directa. Se busca asi
llegar tanto a los jovenes que usan drogas como a los que no lo hacen, y ensefar sobre
los riesgos asociados al consumo de sustancias que habitualmente se relacionan con la
actividad recreativa como son las drogas sintéticas o el cannabis.

En 1998 el Instituto Trimbos® desarrollé un marco general en el cual este tipo de activida-
des debiera enmarcarse y lanzo su plan de trabajo. En cooperacion con el Ministerio de
Salud, Bienestar y Deportes y varias organizaciones regionales ello dio vida al programa
“Drogas y Tiempo Libre”, que ha servido de base para estructurar diversas iniciativas que
apuntan a reducir el consumo juvenil de drogas. El programa esté orientado a todos los
jévenes (usuarios y no usuarios) y abarca todas las drogas que se consumen en estos
locales, ya sea de forma aislada o combinada.

c. Programas de prevencién comunitaria

Los programas comunitarios son los menos desarrollados en los Paises Bajos, aunque
es un area que se pretende expandir en el futuro. En la actualidad, la mayoria de las
iniciativas se desarrolla en barrios especificos mas que en regiones enteras o0 areas geo-
gréficas mas extensas. En la zona Este de Amsterdam, por ejemplo, se ha disefiado un
enfoque comunitario para abordar el abuso de sustancias integrando a los duefios de los
coffeeshops, los policias, representantes de minorias étnicas y dirigentes vecinales. Se
reunen antecedentes para establecer un diagnostico sobre los problemas concretos de la
zona y se discute con las figuras claves de la comunidad para afinar una estrategia.
Entre las actividades que han realizado destacan la entrega de material informativo a los
colegios, la asistencia social que reciben los jovenes en problema -quienes son contactados
por trabajadores sociales- y la labor policial para lidiar con las quejas de la comunidad
sobre la molestia ocasionada por quienes abusan de las drogas.

d. Programas de entrega masiva de informacion

Se agrupan en esta categoria las campafias masivas de prevencién mediante los medios
de comunicacion, las lineas telefénicas, los sitios en Internet y otras instancias que apun-
tan a la entrega de informacién a grupos extensos de la poblacion.

En 1996 y 1997 se realizaron dos campafas masivas mediante los medios de comunica-
cién que trataron el consumo de cannabis. La primera fue principalmente dirigida a los
padres (bajo el lema “jInférmate!”) y la segunda a los jovenes, en coordinacién con otras

6 También conocido como el Netherlands Institute of Mental Health and
Addiction, es un centro nacional de investigacién independiente que,
sobre una base cientifica, provee informacién en el campo de la salud

mental y el abuso de sustancias.
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actividades de reduccién de demanda que estaban siendo aplicadas. Los resultados de
ambas permanecen poco claros. En febrero del afio 2000 el Ministerio de Salud lanzé
una campafia con cobertura nacional que apuntaba a prevenir el abuso de sustancias en
niflos y adolescentes. A fines de ese mismo afio se lanz6 otra campafia bajo el lema
“Drogas: no juegues contigo” que reforzd la importancia de la comunicacion entre padres
e hijos.

Existen muchas lineas telefénicas de asistencia en los Paises Bajos. Quien llama recibe
informacién general sobre los riesgos asociados al consumo de drogas y se responden
sus inquietudes. Algunas apuntan a segmentos especificos, como la del proyecto “Arrazi”
dirigida a los marroquies. Desde 1995 funciona un servicio telefénico nacional, la “Linea
de Informacién sobre Drogas” a la cual puede llamar cualquier persona que requiera
informacién. La mayoria de las personas pide que le envien folletos, aunque algunos
mantienen conversaciones mas largas en busca de orientacién. Pocos consumidores
habituales llaman a estas lineas y, cuando sucede, ellos generalmente son alentados a
dirigirse a centros asistenciales.

Por ultimo, existen muchos sitios en Internet que entregan informacion sobre el abuso de
sustancias.

e. Testeo de pastillas (pill-testing)

Ademas de las iniciativas mencionadas, cabe destacar los programas de analisis de pas-
tillas (pill-testing), por medio de la cual los usuarios de éxtasis pueden someter su dosis a
un andlisis para determinar si efectivamente es esa sustancia o no. Esto, porque a veces
lo que se vende como una droga resulta ser otra, que puede ser mas dafiina, o en una
cantidad tal que provoca efectos inesperados en el consumidor. Estos programas se
desarrollan en lugares de consumo frecuente de drogas sintéticas, como las fiestas de
musica electronica (rave). Ellos, ademas de permitir a los usuarios saber exactamente
qué estan ingiriendo, son utilizados como medio para llegar a grupos dificiles de contac-
tar en otras instancias y entregarles informacién sobre los riesgos del consumo de dro-
gas sintéticas, practicas mas seguras, lugares de tratamiento, etc. Hoy, el analisis de
pastillas es parte de la politica oficial de drogas holandesa y ha sido aprobada por el
Parlamento. En otros paises europeos también se ha experimentado con iniciativas de
este tipo, como Austria, Bélgica, Espafia, Alemania y Francia. El Observatorio Europeo
de las Drogas y las Toxicomanias ha sefialado que el andlisis de pastilla es una adecua-
da metodologia para acceder a ciertos jovenes, entregarles informacién y aconsejarlos.

B. Prevencion secundaria:

Los programas de prevencién secundaria se condicen con el enfoque de reduccion de
dafos e incluyen programas como el canje de jeringas y la distribucion de metadona,
entre otros. Estos programas se abordaran en la siguiente seccién que se refiere a la
politica de asistencia de adictos.
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4. Politica de
asistencia de adictos

La atencidn, cuidado y asistencia de los usuarios problematicos de drogas es uno de los
elementos fundamentales de la politica holandesa, cuyo objetivo principal es minimizar el
riesgo asociado al consumo y el dafio que ello genera a la persona, su entorno y la
sociedad.

El objetivo es proveer de atencion diferenciada y accesible a todos los que la necesiten,
para lograr la integracion social de los adictos. Para ello, ademas de tratar la dependen-
cia propiamente tal, el sistema se hace cargo del resto de los problemas sociales que
suelen venir aparejados con el abuso de sustancias como son la carencia de hogar, de
educacion o trabajo. Dentro de las funciones de este sector también esta la asistencia a
los detenidos, procesados y condenados que tienen problemas de adiccién. Ademas, se
desarrollan programas “a medida” para atender a grupos de riesgo particular, como las
minorias étnicas, las prostitutas o los drogadictos sin hogar.

Para ello, el pais cuenta con una extensa red de instituciones médicas y sociales dedica-
das a la asistenciay al tratamiento del uso problemaético de alcohol, drogas y medicamen-
tos. Se calcula que la red establece contacto con entre el 70% y el 80% de los adictos.
Una parte importante de ellas ofrece programas cuyo objetivo es terminar con el habito y
lograr que el paciente no vuelva a consumir. Sin embargo, la abstinencia no es la Unica
meta que se persigue: para aquellos que no pueden o no quieren dejar las drogas,
existen otros programas que buscan limitar el deterioro de su salud y mejorar sus condi-
ciones de vida. Estas iniciativas se agrupan bajo el concepto de “reducciéon de dafio”.

En los Paises Bajos, la mayoria de las personas que demandan asistencia lo hacen en
algun tipo de modalidad ambulatoria, siendo menos requeridas las intervenciones que
suponen la internacion del paciente. Las estadisticas disponibles sefialan que en ambos
sistemas el numero de ingresados ha tendido al alza. 20.375 personas ingresaron a
algun tipo de tratamiento no residencial en 1994, mientras que en 1999 lo hicieron 26.333
personas (ver Gréfico N°1). Los datos sobre el nimero de episodios registrados por
personas que ingresaron a algun tipo de centro residencial por problemas de drogas sélo
estan disponibles entre 1990 y 1996, y en ellos también se observa una evolucion positi-
va, pasando desde 2.768 a 4.587".

7 Adiferencia de los datos sobre tratamiento ambulatorio, los datos para
modalidades residenciales se contabilizan sobre la base de la canti-
dad de episodios y no de personas.
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Grafico N°1 Evolucion de la cantidad de personas registradas en modalidades de

tratamiento no residencial, Paises Bajos, 1994 — 1999

23.025 25.202 25.261 26.333
20.371 21.641 .

1994 1995 1996 1997 1998 1999

Fuente: The Netherlands Drug Situation 2000, Trimbos Institute, diciembre 2000.

Cabe destacar que la gran mayoria de las personas que se someten a tratamiento lo
hace por abuso de opiaceos, tanto en programas residenciales como en intervenciones
gue no requieren de la internacion del paciente.

A.

Instituciones de asistencia de adictos

La Asociacién Holandesa de Organizaciones de Atencidn de Adictos (NeVIV) es la enti-
dad que agrupa a todas las agencias que trabajan en el area. Estas pueden ser clasifica-
das en cuatro:

Centros para Adictos a Alcohol y Drogas (CADS): son organizaciones independientes
gue proveen atencién ambulatoria a los usuarios problematicos. Su trabajo incluye
programas de distribucion de metadonag, asistencia social, apoyo para dejar el habito,
psicoterapia y provisién de refugio para las crisis.

Centros de Orientacion Social de Atencion de Adictos: entregan atencién social y, por
lo general, estan enfocados a grupos especificos de riesgo, como, por ejemplo, pros-
titutas adictas a la heroina. Este sector se caracteriza por una oferta de atenciones
extensiva y accesible, lo que incluye distribucion de metadona, trabajo en las esqui-
nas, centros diurnos de atencién, hospedaje supervisado y programas de prevenciéon
del SIDA, entre otros.

Facilidades clinicas: estas entidades ofrecen tratamientos intramuros que van desde
breves desintoxicaciones (de hasta 3 semanas), admisiones de corto plazo (de hasta
3 meses) y admisiones de largo plazo (hasta 1 afio). Los tratamientos mas largos por
lo general se dan en comunidades terapéuticas, que ofrecen programas intensivos.

8 Mas adelante se sefiala en qué consiste este programa.
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Algunas de estas clinicas brindan también tratamiento ambulatorio, dedicado princi-
palmente al cuidado posterior de sus pacientes. Una de las principales metas del
tratamiento en clinicas es lograr la abstinencia, pero en los ultimos afios también se
han orientado hacia el logro de objetivos menos ambiciosos como es la estabilizacion
del consumo.

« Otras: ademés de las organizaciones recién mencionadas que trabajan exclusiva-
mente con adictos, otras instituciones los atienden dentro de un campo de accién mas
amplio; entre ellas, los hospitales, los centros de cuidado de salud mental y organiza-
ciones de beneficencia. También existen grupos de autoayuda de ex—adictos, como
Alcohdlicos Anénimos. Estos Ultimos juegan un papel muy importante en la deteccion
de los dependientes y en su referencia a entidades especializadas cuando correspon-
de. Ademas, ayudan a los pacientes a readaptase después del tratamiento.

B. Programas de asistencia de adictos

Los programas de asistencia de adictos pueden ser agrupados en tres categorias, segun
la poblacion objetivo a la que se orientan. La primera agrupa los programas destinados a
personas con carencias sociales generales, ademas de problemas de adiccion. Son
iniciativas de caracter social que apuntan a subsanar las necesidades en su conjunto. El
segundo grupo esta formado por los programas de asistencia de adictos propiamente
tales. Entre ellos destacan la administracion de metadonay los tratamientos residencia-
les. Por ultimo, hay una tercera categoria de programas, destinados a personas en con-
flicto con la justicia —detenidos, procesados y condenados- que presentan problemas con
las drogas. El objetivo, en este caso, es la rehabilitacidn, e incluye iniciativas como la
atencion inmediata a los detenidos en las estaciones policiales y programas en los cen-
tros de reclusién. Uno de los principios que guian esta linea de accién es la reduccién de
la molestia social que los adictos ocasionan. Se sabe que un numero pequefio de depen-
dientes de drogas duras causa una fraccién importante de los delitos (para conseguir la
droga) y de los disturbios publicos (comportamiento grosero, tirar jeringas usadas en la
calle, etc.). Sial ser detectados por el sistema los adictos reciben el tratamiento adecua-
do y logran rehabilitarse en algun grado, se evita que ellos vuelvan a causar molestia
social.

A continuacién se exponen algunos programas que se han desarrollado en las tres areas
de asistencia de adictos mencionadas.

a. Programas de asistencia social

» Atencion de minorias, atencion de jovenes y asistencia social: son programas genera-
les, destinados a atender las carencias de grupos determinados de riesgo. Entre ellos
estan los planes de ayuda para los hijos de inmigrantes que tienen problemas de
lenguaje e integracion, ademas de ser adictos. Para ellos existen entidades especia-
lizadas, para evitar que se sientan intimidados en programas “para blancos”.
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» Asistencia a jovenes, hospedaje supervisado y alojamiento social: corresponde a un
conjunto de programas que ofrecen ayuda a jovenes y adultos que, por variados mo-
tivos -entre ellos, la adiccion-, no estan capacitados para comportarse adecuadamen-
te sin supervision. Hay iniciativas extramuros e intramuros. En los hospedajes super-
visados viven personas que estan siendo tratadas por problemas mentales o ex —
adictos que han finalizado recientemente el tratamiento.

» Mediacion para obtener empleo: tanto la educacién como el trabajo son importantes
herramientas para promover la integracion social. Por ello, se estan desarrollando
programas cuyo objetivo es que estas personas obtengan un empleo.

b. Programas directos de atencién de adictos

» Centros Motivacionales Residenciales (IMCs): son centros clinicos de atencion de
adictos a los cuales se puede ingresar voluntariamente o mediante el sistema judicial.
IMCs trata de llegar a dependientes que no estan motivados a participar de tratamien-
tos largos y que, por lo mismo, raramente piden ayuda. Son admitidos por un periodo
de tres meses, tiempo que les sirve para reflexionar en un ambiente relativamente
protegido y pacifico. El objetivo es promover un estilo de vida equilibrado. Para ello,
se trabaja en el fortalecimiento de habilidades sociales generales y en capacitacion
laboral. Durante el periodo en gque los adictos estan en los centros, se pretende armo-
nizar sus habilidades y necesidades con las exigencias de un tratamiento de modo
gue éste tenga mas probabilidades de ser exitoso.

» Trabajo en las esquinas / establecer contacto: consiste en acercarse a los adictos y
ofrecerles ayuda, lo que generalmente implica proveer informacioén, hacer un diagnés-
tico general de la situacidn, realizar algunas intervenciones de corto plazo y, cuando
es posible, referirlos hacia las entidades correspondientes. En algunos casos también
se les ofrece hospedaje. Este tipo de iniciativas tiene como uno de sus objetivos
reducir la molestia social que provocan los adictos.

» Unidades de desintoxicacion: son centros cuyo objetivo principal es proveer alivio de
corto plazo en las crisis, desintoxicacion fisica y motivar a los adictos para que bus-
guen ayuda. La permanencia promedio en estas unidades es de cinco semanas.

» Refugios diurnos, refugios nocturnos, hospedaje supervisado: en los Paises Bajos
estan disponibles centros de acogida para adictos que no estan listos para recibir
tratamiento y que requieren de un lugar para quedarse. Uno de los objetivos de la
provision de refugios es evitar la molestia social que generarian estas personas si
permanecieran en las calles.

» Distribucion de metadona: comenz6 en 1968 y hoy es uno de los programas de aten-

cién a adictos mas conocidos de los Paises Bajos. La metadona es una sustancia
sintética derivada del opio, que sirve para tratar dependientes a la heroina. Existen
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dos tipos de programas: de reduccion de uso y de mantenimiento. En el primero, se
administra la sustancia para aliviar el sindrome de privacion producto del cese o re-
duccion del uso de heroina. La dosis se va reduciendo gradualmente por un periodo
de entre uno y seis meses, hasta lograr la abstinencia, meta de este tipo de progra-
mas. Los de mantenimiento, por su parte, no aspiran al cese del consumo, sino a
evitar el deterioro progresivo del adicto y a establecer contacto con él. Asi, el sistema
puede ofrecer una gama mas amplia de asistencia, lo que incluye prevencién de en-
fermedades como SIDA, tuberculosis y hepatitis. Estos programas también se desa-
rrollan dentro de las cérceles. Se estima que alrededor de 13.500 adictos a opiaceos
reciben metadona en los Paises Bajos y que el 95% de la metadona que se administra
es para programas de mantenimiento®.

Distribucion de heroina: consiste en la entrega de heroina bajo prescripcién médica a
los adictos crénicos a esta droga que no han tenido éxito con los programas de susti-
tucion con metadona. Es una iniciativa relativamente nueva en los Paises Bajos. En
1995, el vicepresidente del Consejo de Sanidad entreg6 al Ministro de Salud, Bienes-
tar y Deporte un informe que recomendaba iniciar experimentos en esta area. En
1998, algunas ciudades comenzaron a desarrollar programas piloto cuyo objetivo fue
determinar si la administracion de heroina a adictos crénicos que no responden ade-
cuadamente a los programas tradicionales de asistencia, puede mejorar su salud -
fisica y mental- y su comportamiento social. En la primera etapa, participaron 50
personas mayores de 25 afios con al menos 5 afios de adiccion y que hubieran estado
previamente en programas de sustitucién. Tras su evaluacion, el programa piloto se
amplié a 750 personas. En marzo de 2002, el gobierno holandés aprobé la distribu-
cién de heroina bajo prescripcién médica para los adictos crénicos, como “una solu-
cion para mejorar su situacion”.

Programas de canje de jeringas y agujas: en varios lugares (farmacias, centros de
atencion de adictos, buses especialmente acondicionados, etc.) se desarrolla esta
iniciativa, mediante la cual los adictos que se inyectan pueden intercambiar las jerin-
gas usadas por nuevas de forma de evitar que éstas sean compartidas por distintos
usuarios y que se expandan enfermedades como el SIDA o la hepatitis. En Amsterdam
existen mas de 15 puntos de canje, donde es posible intercambiar una jeringa usada
por una nueva y esterilizada, sin costo. Este programa empezé en 1987 y llegé a su
maxima cobertura en 1992, afio en que se canjed mas de 1 millén de jeringas. Desde
ese afo, los intercambios comenzaron a decaer, y en 1997 el nimero llegé a 450.000.
La declinacion se debe a la mortalidad de la poblaciéon de consumidores que se inyec-
tan, el menor nimero de extranjeros usuarios en la ciudad y el cambio en el método de
administracién hacia el consumo oral.

9 Fuente: National Drug Monitor, “Annual Report 2001".
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c. Programas de asistencia de adictos en conflicto con la justicia

» Departamentos de Orientacion para Adictos (VBAS): es un programa “libre de drogas”
que se desarrolla en los centros de reclusion para adictos. El objeto es motivar a los
dependientes privados de libertad a aceptar ayuda y prepararlos para recibir trata-
miento y rehabilitacion. Ademas de proveerles un ambiente sin drogas, el programa
proporciona atencién médica y social, y un plan diurno con actividades deportivas, de
trabajo y grupos de discusioén. El programa es voluntario, pero quienes aceptan deben
desear dejar las drogas, estar dispuestos a someterse a tests de orina y participar en
las actividades que se ofrecen.

» Centro Penitenciario de Atencidn de Adictos (SOV): aunque funcionaban antes, la ley
que reguld estas instituciones fue promulgada en el afio 2001. Ella establecié que
aquellas personas con un historial importante de comision de delitos relacionado con
su condicién de adictos y que no han logrado superar la dependencia mediante el
sometimiento voluntario a tratamiento pueden ser enviados por las cortes a institucio-
nes penales especialmente disefiadas para proveer tratamiento. La duracion maxima
de la intervencion es de dos afios.

» Sistema de Intervencion Temprano®: el grupo objetivo de este programa son perso-
nas que han sido adictas por mucho tiempo y que han cometido varios delitos. Bajo
ciertas circunstancias y si la corte aprueba la suspension de la detencién, a algunos
de los reclusos se les ofrece elegir entre un programa de atenciéon o permanecer re-
cluido. Si elige lo primero, un delegado disefia un plan individual de trabajo -que
usualmente incluye tratamiento-, el cual debe ser cumplido por el adicto. En caso
contrario, un juez independiente revisa el caso y puede revocar la orden.

» Clinica Forense de Adicion (FVK): abierta en 1998, recibe a reclusos reincidentes que
no han tenido éxito en programas regulares de tratamiento. Ellos son sometidos a un
programa consistente en tres etapas que van dando progresivamente mas libertad al
adicto. La primera es completamente residencial, la segunda semirresidencial y la
tercera es de resocializacién, una vez que la persona ya ha obtenido su libertad.

» Sentencias consistentes en “tarea”: en casos de infracciones menores, la corte puede
imponer una sentencia de “tarea” consistente en trabajo comunitario, tratamiento, edu-
cacién o una combinacioén de ellas.

10 Cuando se habla de intervencién temprana, no se hace referencia a
la etapa en el consumo ni en el nimero de ofensas cometidas por el
adicto, sino que se refiere a la etapa del proceso judicial en que el
ofensor por drogas es diferenciado del resto. En este caso la inter-
vencion es temprana ,ya que desde el principio los acusados son pro-
cesados por un sistema distinto.
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5. Politicas
de control

En los Paises Bajos, el uso de drogas no es considerado una infraccién. La posesion,
fabricacion, distribucién y venta de drogas si son ilegales. Se exceptlan los casos cuyos
fines son médicos, veterinarios, de instruccion e investigacion, para los cuales se debe
obtener un permiso. Aungue todas estas acciones son punibles, en el momento de esta-
blecer las sanciones aplicables y las prioridades en cuanto a los recursos destinados a su
persecucion, se distingue entre posesion para consumo propio y para comercializacion
y entre drogas blandas y duras.

La diferencia entre drogas duras y blandas se consign6 en 1976 y se hace en funcién del
riesgo asociado a su consumo. Mientras las primeras involucran un “riesgo inaceptable
para la salud publica”, las segundas no. Son drogas blandas las derivadas del cannabis
(marihuana y hachis) y duras todas las demas (cocaina, LSD, heroina, éxtasis, etc.).
Uno de los principios que rige la accion en este campo es que la intervencion judicial no
debe causar mas dafio a los usuarios de drogas que la droga misma.

El Ministerio Publico es la entidad encargada de hacer cumplir la Ley de Narcoticos, para
lo cual ha desarrollado recomendaciones y directrices para guiar la investigacion y perse-
cucion de los ilicitos contenidos en dicho cuerpo legal. Otras entidades que juegan un
papel importante en la investigacion de los delitos son: (i) las autoridades de Aduana, (ii)
las fuerzas policiales regionales (que son 25) y el Servicio Nacional de Fuerzas Policiales,
y (iii) las Unidades Especiales de Inteligencia Criminal y el Servicio Nacional de Inteligen-
cia Criminal.

A. Drogas blandas:

El icono de la politica de control de drogas holandesa son los coffeeshops. Estos son
locales en los cuales se permite la venta para el consumo propio de pequeiias cantidades
de marihuana y hachis, bajo ciertas condiciones claramente establecidas. En su mayoria
son locales pequefios, que parecen, efectivamente, un café. Segun la definicion del
Ministerio Publico, en ellos no se vende alcohol. La oferta incluye una gran variedad de
marihuana y hachis de diversos paises de origen y calidad'?. El afio 2000 habian 813
coffeeshops en el pais, con cerca de la mitad de ellos ubicada en las 4 principales ciuda-
des: Amsterdam, Rotterdam, Den Haag y Utrecht. El 81% de los pueblos holandeses no
tiene ninguno de estos locales y la cantidad de ellos ha ido declinando desde 1995, afio
en que habia alrededor de 12003, Esto se explica, en parte, por la Politica contra la

1 Ver seccion sobre legislacion y aplicacién de la ley.

12 Existe una inconsistencia respecto de los coffeeshops llamada “el dilema
de la puerta de atras” y que se refiere a la manera en ellos que se abaste-
cen. Esto, porque la persecucion de productores de gran escala,
importadores y traficantes tiene alta prioridad por lo que, aunque se tolera
la venta para consumo y la mantencion de un stock de hasta 500 gramos,
la politica no hace referencia a cémo se consigue la mercancia.

3 Fuentes: National Drug Monitor, “2001 Annual Report” y “Cannabis

Policy: update 2000” factsheet.
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Molestia Publica que comenz6 a ser aplicada ese afio. Como parte de ella, el gobierno
central ha apoyado a las municipalidades en la reduccion del nimero de coffeeshops, en
conjunto con el Ministerio Publico y la policia. Es cada vez més frecuente ver municipa-
lidades que introducen medidas administrativas para prevenir y combatir la molestia pu-
blica asociada a estos locales y la gran mayoria de ellas ha desarrollado una politica
sobre coffeeshops. En términos gruesos, hay tres tipos de politicas: prohibicion total,
permiso bajo ciertas condiciones suplementarias (restricciones de horario o cantidad
maxima de locales) y permiso sin condiciones adicionales a las generales.

Todos los coffeeshops deben cumplir con ciertos requisitos, conocidos como “Criterio
AHOJ-G”, que son: (i) no publicidad, (ii) no venta de drogas duras, (iii) no causar moles-
tia publica. (iv) no admision de menores de edad (bajo 18 afios), y (v) no venta de
grandes cantidades (mas de 5 gramos'4) por transaccion.

El 21 de abril de 1999 entré en vigencia el articulo 13b de la Ley de Narcéticos, conocido
como “Ley de Damocles”, el cual entrega facultades adicionales a las municipalidades
para hacer frente a la molestia publica asociada a los coffeeshopsy a otros puntos ilega-
les de venta de drogas.

¢Por qué, si es ilegal la venta de drogas, existen los coffeeshops? La respuesta de las
autoridades holandesas es la siguiente: al tolerar la existencia de algunos puntos de
venta controlados de marihuana y hachis, se logra separar el mercado de drogas blan-
das y duras, evitando que los consumidores de las primeras entren en contacto con los
proveedores de sustancias mas dafiinas. Se argumenta que, de haber algo de cierto en
la idea de la marihuana como puerta de entrada a drogas mas duras, esto se debe a que,
en la mayoria de los paises, ambos mercados estan unidos, y no a las caracteristicas
farmacologicas del cannabis, como a veces se sefala. Por ello, esta politica apunta a
prevenir el consumo de drogas duras, en usuarios (primerizos o regulares) de cannabis.
Debido a que se tolera de facto la venta para consumo propio de drogas blandas, todos
los recursos se concentran en la represion del trafico a gran escala, principalmente de
drogas duras. Se persiguen principalmente las bandas criminales organizadas que se
dedican al narcotréafico dentro de los Paises Bajos o internacionalmente. Con todo, las
penas son mas bajas cuando la sustancia en cuestion es marihuana o hachis, y la priori-
dad para la investigacién y persecucion de esos delitos también es menor, en compara-
cioén con el comercio de drogas duras.

En el siguiente cuadro se presentan las incautaciones de productos de cannabis desde
el afo 1994 hasta 2000, en el cual se observa una disminucion de las cantidades confis-
cadas.

14 Hasta el afio 1995, el limite eran 30 gramos.
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Grafico N°2 Incautaciones de productos de cannabis en los Paises Bajos (1994 — 2000)
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Fuente: National Drug Monitor, “2001 Annual Report”

Suponiendo constante el nivel de represion del tréfico, los resultados estarian indicando una
menor cantidad de derivados de cannabis en el pais, lo que se condice con la reduccion del
numero de coffeeshops'y la baja en el consumo registrada desde 1996 en los jovenes.

B. Drogas duras:

Como se ha mencionado, en cada uno de los delitos relacionados con las drogas (pose-
sién, venta, etc.) las penas factibles de ser aplicadas son mas altas cuando se trata de las
llamadas drogas duras (heroina, éxtasis, LSD, etc.) que cuando se refieren a las blandas.

El foco de la politica de control de drogas duras ha cambiado en el Gltimo tiempo desde la
heroina al éxtasis, la principal droga sintética que se consume en el pais. Esto, porque el
namero de adictos de opiaceos se ha mantenido estable ya por varios afios y porque la
edad promedio de ellos ha aumentado sistematicamente, lo que sugiere que, practica-
mente, No entran jovenes a esta categoria, sino que mas bien se mantienen los mismos,
gue han ido envejeciendo. En 1997 se cred la Unidad de Drogas Sintéticas (USD), que
es una alianza entre departamentos de investigacion existentes orientada especificamente
a combatir la produccidén y comercio de éxtasis, anfetaminas y otras drogas sintéticas. La
unidad es dirigida por el Fiscal Nacional y el jefe de la policia. Entre sus principales
objetivos destacan: mejorar la informacién y coordinacién nacional sobre las drogas
sintéticas, apoyar a los fiscales y a la policia en sus investigaciones, e iniciar investiga-
ciones criminales de caracter nacional e internacional en forma independiente o en cola-
boracion con otras agencias.

En los udltimos afios, Aduana ha modernizado significativamente los métodos para contro-

lar el paso de drogas desde y hacia los Paises Bajos. Desde principios de 1999 se estan
usando scanners con rayos X para examinar los contenedores.
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A continuacion se presentan las incautaciones de las principales drogas duras.

Gréfico N°3 Incautaciones de cocaina en los Paises Bajos (1994 — 2000)
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Fuente: National Drug Monitor, “2001 Annual Report”

Gréfico N°4 Incautaciones de heroina en los Paises Bajos (1994 — 2000)
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Fuente: National Drug Monitor, “2001 Annual Report”

Grafico N°5 Incautaciones de éxtasis en los Paises Bajos (1998 — 2000)
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Fuente: National Drug Monitor, “2001 Annual Report”
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Tanto las incautaciones de cocaina como las de heroina llegaron al maximo el afio 1997,
para seguir fluctuando posteriormente bajo ese nivel. Respecto del éxtasis, en cambio,
ha habido un aumento considerable. Entre 1998, primer afio del que se dispone de
estadisticas, y 2000, el nimero de tabletas incautadas crecié en mas de 400%.

Otro indicador que puede ser considerado como referencia en relacion con control de la
policia sobre los delitos relacionados con drogas, es la proporcién de aprehensiones
realizados por este motivo. En esta materia, de la poblacién total de reclusos en los
Paises Bajos durante el afio 2001 (12.410 personas), el 19% correspondié a personas
acusadas de delitos de drogas. De ellos, casi la mitad se encuentra en condicién de
procesado, aun sin una condena definida. Por su parte, los condenados se componen en
Su mayoria por personas sentenciadas a penas de entre 1y 4 afios de presidio.

6. Aspectos
internacionales

Existe amplio consenso respecto de que el problema de la droga traspasa fronteras, por
lo que es necesario crear instancias de coordinacion y colaboracién entre paises, sin
perjuicio de que las acciones concretas en cada nacion deben ajustarse a la realidad y a
los problemas locales. En este contexto, los Paises Bajos mantienen relaciones bilatera-
les con algunos paises, entre los que destacan los fronterizos, y relaciones multilaterales
en la Union Europea y las Naciones Unidas.

Uno de los temas que se aborda con los paises limitrofes es el del narcoturismo que se
refiere a los extranjeros que llegan a las grandes ciudades y a los pueblos fronterizos de
los Paises Bajos en busca de droga'®. Como muchas veces los fordneos no estan
interiorizados en las leyes y convenciones holandesas, su comportamiento causa moles-
tia social y, a veces, delitos. La colaboracion entre paises ha avanzado en la linea de
fomentar que en los estados vecinos exista adecuada oferta de tratamiento de adictos,
de modo que ellos puedan ser atendidos en su pais de origen; se pretende lograr que los
dependientes forAneos que estan en los Paises Bajos vuelvan a sus paises a recibir alli
la asistencia que requieren. Esto se aplica a quienes no han cometido delitos en los
Paises Bajos. Los que si lo hacen, son deportados en estrecha colaboracion con el
gobierno del pais respectivo.

En el ambito de la Unién Europea, los paises miembros se redinen periédicamente para
tratar el tema de las drogas y se establecen planes de accién conjunta que tienen rela-
cion -entre otros puntos- con el combate al narcotréafico y el intercambio de informacion.
Al respecto, destaca la creacién en 1995 del Observatorio Europeo de las Drogas y las

15 Los extranjeros compran droga para consumo propio pero también
para introducirla ilegalmente en sus paises de origen. Una de las
razones por las que se redujo la cantidad méaxima de cannabis que se
puede adquirir en un coffeeshop desde 30 gr a 5 gr fue desincentivar

esto dltimo.
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Toxicomanias, cuya meta es proveer a los paises miembros de datos objetivos, confiables
y comparables en el nivel europeo sobre el fenémeno de las drogas, la adiccién y sus
consecuencias. Ademas, los Paises Bajos participan en el Grupo Pompidou del Consejo
de Europa, una instancia de trabajo permanente para debatir sobre las politicas interna-
cionales de droga. En la actualidad hay 27 paises europeos miembros y varias organiza-
ciones internacionales que participan en las reuniones.

Como miembro de las Naciones Unidas, los Paises Bajos participan del Programa de
Control de Drogas Internacional (UNDCP), la agencia ejecutiva de dicha entidad para el
combate contra las drogas. El programa asiste a los paises en la implementacion de los
tratados de drogas de las Naciones Unidas y en el desarrollo de las politicas nacionales,
a la vez que impulsa proyectos particulares en paises en desarrollo. Debido a que los
Paises Bajos aportan una cantidad de recursos sustancial, participan en las reuniones de
los “Principales Donantes” en las que se discute el plan general de la agencia.

Por ultimo, existe un trabajo constante de intercambio de experiencias y colaboracion
con las Antillas Holandesas y Aruba.

Cabe destacar que uno de los objetos de la politica internacional holandesa relativa a las
drogas consiste en dar a conocer la estrategia nacional de modo de aportar al debate y
evitar que sea mal interpretada.
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VI. PRESUPUESTO

Existe muy poca informacién disponible sobre el gasto que la politica de preven-
cion y control de drogas le significa anualmente al Estado. La informacién mas
completa es la que entrega el Instituto Trimbos, encargado de reportar en esta
materia al EMCDDA, organismo de la Unién Europea para el tema drogas. En
su informe anual “Situacién de la Droga en los Paises Bajos” del afio 2000 se
presentan datos parciales que no permiten establecer el monto total de gasto
publico para la politica sobre drogas. La informacion corresponde al afio 1997 o
1998 segun la partida, y no se presenta ninguna serie de tiempo para analizar la
evolucion.

Dicho lo anterior, a continuacién se reproducen los antecedentes disponibles:
(i) Prevencion: no hay informacién disponible.

(ii) Asistencia de adictos: entre 175y 200 millones de euros?®, incluyendo
asistencia de drogodependencias y alcoholismo. La asignaciéon de estos
recursos en las distintas areas de asistencia incluye, entre otros: 59 millo-
nes (34%) en centros de tratamiento residencial, 2,3 millones (1,3%) en
programas de mantencion de metadona, 15 millones (8,6%) en los departa-
mentos de atencion de adictos de los hospitales psiquiatricos y 60 millones
(34,3%) son traspasados desde el Ministerio de Salud, Bienestar y De-
porte a las municipalidades para que desarrollen programas ambulatorios
de asistencia de adictos, actividades de reduccion de dafios e iniciativas
preventivas.

(iii) Control: los costos de aplicacion de la ley en materia de drogas se desco-
nocen, pero han sido estimados en 290 millones de euros anuales. Entre
los principales item incluidos en esta parte del presupuesto se encuentran:

16 Paridad al 30 de Diciembre de 2002: 0,9604 euros por dolar.
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68 millones (23%) que corresponden al gasto de las policias y 210 millones (72%) al
sistema de justicia criminal, lo que incluye a las fiscalias, las cortes y los recintos
penitenciarios.
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VII. RESULTADOS OBTENIDOS

La principal meta de la estrategia sobre drogas holandesa es minimizar los ries-
gos asociados a su uso para el individuo, su entorno préximo y la sociedad.
Lamentablemente, resulta dificil evaluar el grado de avance en su logro, por
cuanto no existe un indicador objetivo de dicho riesgo (como si lo hay, por ejem-
plo, para medir la reduccién en el nivel de consumo). La estrategia tampoco
precisa los resultados concretos que se esperan, en términos cuantificables y
con plazo determinado. Asi, por ejemplo, aunque se explicita que se desea
reducir el intercambio de jeringas entre usuarios, no se precisa en qué porcenta-
je ni en cuantos afios se debe lograr.

Con todo, a continuacién se presentan algunas estadisticas tomadas principal-
mente del Informe Anual del Monitor Nacional de Drogas correspondiente a
2001, en las que se observa cdmo han evolucionado el consumo de drogas y
otros indicadores, con el objeto de evaluar los logros de la estrategia.

1. Drogas blandas:
marihuana y hachis

La primera encuesta nacional sobre consumo de drogas en la poblacion total
nacional (mayores de 12 afios) se realizé en 1997. La segunda y ultima medi-
cion es del afio 2001, por lo que sélo se dispone de estos dos valores para
analizar la evolucion del indicador. Las encuestas tienen diferencias
metodoldgicas, pero se estima que los resultados son comparables, segun algu-
nos chequeos realizados por los investigadores?”.

En términos generales y considerando la muestra para todo el pais, los resulta-
dos indican un aumento en el consumo de cannabis. EIl porcentaje de

7 Para més detalles, consultar la fuente original: “Licit and lllicit Drug
Use in The Netherlands”, CEDRO.
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encuestados que declara haber consumido la sustancia alguna vez en la vida, durante el
ultimo afio y durante el Gltimo mes es superior en todos los casos en la medicion del 2001
gue en la de 1997. Los datos aparecen en el Grafico N°6.

Grafico N°6 Consumo de cannabis en la poblacion de los Paises Bajos mayor de 12 afios, 1997 y 2001

20%
17,0%
16% | 15,6%
12% |

8% |

5,0%
4,5% >
4% | 2 505 3:0%

0%

Prevalencia vida Prevalencia afio Prevalencia mes

‘l 1997  [J2001 ‘

Fuente: Licit and lllicit Drug Use in The Netherlands 2001, CEDRO

Este mismo estudio sefiala que la evolucion al alza se ha registrado en practicamente
todo el pais, y que el grupo etareo que mas consume es el de 20 a 24 afios, el cual ha
registrado también el mayor incremento porcentual. La tasa de continuacion afo'® se
mantuvo estable, y la tasa mensual aumenta. La fraccion de consumidores experimenta-
dos (aquellos que han consumido 25 veces o més, sobre la base de los que han consu-
mido alguna vez), se ha mantenido estable, mientras que el porcentaje de quienes con-
sumen frecuentemente (mas de 20 dias al mes) ha tendido a bajar. Por su parte, la inciden-
cia (fraccion del total de encuestados que comenz6 a consumir el afio previo a la encuesta)
ha evolucionado a la baja, y la edad de inicio en el consumo se ha mantenido constante.

En sintesis, de las encuestas nacionales de 1997 y 2001 se puede concluir que el consumo
de cannabis aument6 entre esos afios en los Paises Bajos, aunque hay algunos signos
positivos, como la estabilidad en el nimero de consumidores experimentados y en la edad
de inicio, y la baja registrada en la tasa de incidencia y en el consumo frecuente.

Para complementar la informacién anterior, se presentan a continuacién los resultados
de otras dos encuestas que han sido repetidas con mayor frecuencia: la encuesta para
Amsterdam de la poblacion mayor de 12 afios (1987, 1990, 1994 y 1997) y la encuesta
nacional escolar de jovenes entre 12 y 18 afios (1988, 1992, 1996 y 1999).

8 La tasa de continuacion afio corresponde a las personas que consu-
mieron durante el Gltimo afio sobre los que han consumido alguna vez
enlavida. La tasa de continuacién mes es equivalente, pero referida
al consumo durante el Gltimo mes.
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Los resultados del estudio de Amsterdam indican que en esa ciudad el consumo aumen-
t6 sistematicamente entre 1987 y 1997, segun se observa en el Cuadro N°2.

Cuadro N°2 Consumo de cannabis de adultos (mayores de 12 afios) en Amsterdam

Prevalencia vida Prevalencia afio Prevalencia mes
1987 23,2% 9,5% 5,6%
1990 25,2% 10,2% 6,1%
1994 29,8% 11,2% 7,2%
1997 36,3% 13,1% 8,1%

Fuente: Licit and lllicit Drug use In Amsterdam Ill, developments in drug use 1987 — 1997, CEDRO.

Por su parte, la encuesta en escolares muestra un quiebre de la tendencia alcista a partir
de 1996, tanto para las mujeres como para los hombres, segun muestra el Grafico N°7.

Grafico N°7 Consumo de cannabis de jovenes (12 a 18 afios) en los Paises Bajos
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Fuente: National Drug Monitor, “2001 Annual Report”.
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El cese de la escalada en el consumo escolar de cannabis en 1996 podria ser explicado
en parte por el quiebre que experimento la estrategia relativa a las drogas en 1995. Como
se expuso anteriormente, ese afio se publicé un documento que contenia la evaluaciéon
de la estrategia seguida hasta entonces y las directrices generales para la politica sobre
drogas de los afios venideros. En él se sefialaba que, no obstante los logros obtenidos,
eran necesarios ciertos cambios para superar algunos problemas detectados®®. Entre las
nuevas medidas, se redujo la cantidad maxima de cannabis que se podia adquirir en los
coffeeshops, desde 30 a 5 gramos, y se tomaron medidas para evitar la molestia publica
gue ellos ocasionaban. De hecho, desde 1995 ha ido decreciendo el numero de
coffeeshops existentes, en parte, debido a dichas medidas.

No existen series de tiempo para analizar cdmo ha evolucionado el consumo problemati-
co, que es el que mas preocupa a las autoridades holandesas. La informacién oficial
sefiala que el nimero total de usuarios de cannabis es del orden de los 320.000 y que, de
ellos, entre 30.000 y 80.000 serian dependientes?. Por otra parte, la informaciéon mas
reciente sobre consumo de drogas (encuesta nacional 2001) sugiere que se habria esta-
bilizado la fraccién de consumidores experimentados y que habria bajado el uso frecuen-
te (més de 20 dias al mes).

Por ultimo, no se han registrado muertes relacionadas directamente con el consumo de
marihuana o, hachis hasta la fecha.

2. Drogas
duras

Para analizar la evolucion del consumo de drogas duras existen las mismas fuentes de
informacién que para las drogas blandas: (i) encuesta nacional en poblacién mayor de
12 afios (1997, 2001), (ii) encuesta para Amsterdam en mayores de 12 afios (1987, 1990,
1994 y, 1997) vy, (iii) encuesta en escolares entre 12 y 18 (1988, 1992, 1996 y 1999).

Segun la primera, el uso de las principales drogas duras aumento entre 1997 y 2001 (Ver
Cuadro N°3).

9 Ver seccion sobre evolucién y fundamentos de la politica.

20 Fuente: Trimbos Institute, “The Netherland’s Drug Situation 2000",
report to the EMCDDA by the Reitox national focal point of The
Netherlands, diciembre 2000.
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Cuadro N°3 Consumo de las principales drogas duras en la poblacion de los Paises Bajos
mayor de 12 afios, 1997 y 2001

1997 2001
Extasis
Prevalencia vida 1,9% 2,9%
Prevalencia afio 0,7% 1,2%
Prevalencia mes 0,3% 0,5%
Anfetaminas
Prevalencia vida 1,9% 2,6%
Prevalencia afio 0,3% 0,5%
Prevalencia mes 0,1% 0,2%
Cocaina
Prevalencia vida 2,1% 2,9%
Prevalencia afio 0,6% 0,9%
Prevalencia mes 0,2% 0,4%
Heroina
Prevalencia vida 0,3% 0,4%
Prevalencia afio 0,1% 0,1%
Prevalencia mes 0,0% 0,1%

Fuente: Licit and lllicit Drug Use in The Netherlands 2001, CEDRO.

En relacion con otras sustancias y categorias -tabaco, sedantes, total de alucinégenos,
total de opiaceos y LSD- se registraron bajas en las prevalencias de consumo.

Como resultado positivo, cabe destacar que la incidencia -es decir, la fracciéon que co-
menzd a consumir el afio previo a la encuesta- se mantuvo estable o baj6 en todas las
drogas incluidas en el estudio, con excepcion del éxtasis.

Por su parte, la encuesta para Amsterdam, la segunda fuente estadistica, indica que
entre 1990 y 1997 el consumo de drogas duras habria aumentado en la ciudad (Ver
Cuadro N°4).
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Cuadro N°4 Consumo de drogas duras de adultos (mayores de 12 afios) en Amsterdam

Extasis
1987
1990
1994
1997

Anfetaminas
1987
1990
1994
1997

Cocaina
1987
1990
1994
1997

Heroina
1987
1990
1994
1997

Prevalencia vida

1,3%
3,3%
6,9%

Prevalencia vida
4,5%
4,2%
4,7%
5,9%

Prevalencia vida
57%
5,7%
7,0%
9,3%

Prevalencia vida

1,1%
1,4%
1,7%

Prevalencia afio

0,7%
1,6%
3,1%

Prevalencia afio
0,6%
0,5%
0,5%
0,9%

Prevalencia afio
1,6%
1,3%
1,9%
2,6%

Prevalencia afio
0,3%
0,1%
0,3%
0,5%

Prevalencia mes

0,1%
0,7%
1,1%

Prevalencia mes
0,3%
0,2%
0,3%
0,3%

Prevalencia mes
0,6%
0,4%
0,8%
1,0%

Prevalencia mes
0,0%
0,0%
0,1%
0,2%

Fuente: Licit and lllicit Drug use In Amsterdam IlIl, developments in drug use 1987 — 1997, CEDRO.

La encuesta de escolares muestra el mismo quiebre de tendencia que el que se registra
para el cannabis: el consumo aumento entre 1996 y 1998 pero la baja en la medicion de
1999 sugiere un quiebre en la tendencia alcista. Los datos se presentan en el Grafico N°8.

Grafico N°8 Consumo de drogas duras de jovenes (12 a 18 afios) en los Paises Bajos
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Fuente: National Drug Monitor, “Annual Report 2001”.
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Los datos para jévenes indican que en 1996 se registraron los maximos en el consumo
de éxtasis, anfetaminas, cocaina (incluye crack) y heroina. La medicion de 1999 fue
menor en todos los casos, lo que indicaria una estabilizacion o reduccion. Este quiebre
de tendencia también podria deberse a la revisién y fortalecimiento de la estrategia na-
cional a partir de 1995. Respecto de las drogas duras, comenzé a operar la Unidad de
Drogas Sintéticas (1997), cuyo fin es el combate a la produccién y el trafico de éxtasis y
otras drogas sintéticas, y se idearon nuevos programas de tratamiento para adictos a
drogas duras, tanto para los que estan en conflicto con la justicia como para los que no lo
estan.

Respecto de los usuarios problema de drogas duras en los Paises Bajos, se estima que
el nimero de ellos estaria entre 25.000 y 29.000 y que se habria mantenido relativamen-
te estable. Segun los estudios, la mayoria consumiria mas de un tipo de sustancia. Por
ejemplo, entre el 80% y el 90% de los adictos a la heroina consume también cocaina,
generalmente en forma de crack.

Mas alla de la evolucién de los indicadores de consumo, en el ambito de la reduccion de
dafios hay ciertas sefales positivas que evidencian logros de la estrategia seguida por
los Paises Bajos en relacion con las drogas duras, las cuales se exponen a continuacion.
En Amsterdam, el nimero de consumidores problema de opiaceos ha disminuido. El afio
2000 la cifra llegé casi a la mitad de lo que era en 1984; aunque durante este periodo la
cifra mostré fluctuaciones, se observa una tendencia a la baja, que después de 1992 se
hace sistematica. Esto se debe, principalmente, a la disminucién de los consumidores
extranjeros, lo que responde a varios factores, entre ellos la reduccion del precio de la
heroina en Europa, el desarrollo de programas de asistencia de adictos en sus paises de
origen y las politicas internacionales implementadas en los Paises Bajos para hacer que
los adictos extranjeros vuelvan a sus paises de origen (ver Gréafico N°9).

Grafico N°9 Evolucion de la cantidad de usuarios problema de opiaceos en Amsterdam
(1984 — 2000)
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Fuente: National Drug Monitor, “Annual Report 2001”.
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Las muertes relacionadas con la droga también han disminuido en la ciudad capital. Como
se presenta el Gréafico N°10, la cifra disminuy6 desde 135 personas fallecidas en 1992 a
92 en 1998. Desagregando segun la causa, los decesos por sobredosis y entre la pobla-
cién con VIH positivo también decayeron.

Grafico N°10  Evolucién de las muertes relacionadas con drogas en Amsterdam (1992 — 1998)
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1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
-@- Sobredosis 52 37 39 26 26 22 25
- Muertes entre VIH positivos 43 57 46 43 37 28 21
—A- Otras causas 40 45 40 49 53 48 46
- Total 135 139 125 118 116 98 92

Fuente: The Netherlands Drug Situation 2000, Trimbos Institute, diciembre 2000.

Durante los ultimos afios, han disminuido los usuarios de droga que se inyectan, practica
riesgosa que favorece el contagio de enfermedades como el SIDA y la hepatitis. Lo
anterior se evidencia en la baja que se ha registrado en el nimero de jeringas que se
canjean en los programas de intercambio? y en investigaciones realizadas en algunas
regiones del pais (Ver Cuadro N°5).

21 \er seccion sobre programas de asistencia de adictos.
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Cuadro N°5 Via de administracion de heroina y cocaina en Rotterdam y Parkstad Limburg*

Rotterdam Parkstad Limburg

1995** 1998 1996 1999
Heroina
Siempre se inyecta 34% 15% 33% 13%
Fumay se inyecta 16% 33% 28%
Siempre fuma 62% 65% 34% 58%
Cocaina
Siempre se inyecta 36% 5% 40% 4%
Fumay se inyecta 14% 30% 17%
Siempre fuma 63% 79% 30% 78%

* corresponde a usuarios diarios o casi diarios
** Ese afio la pregunta fue fuma o se inyecta
Fuente: The Netherlands Drug Situation 2000, Trimbos Institute, diciembre 2000

Ademas, han disminuido los gue comparten jeringas usadas sobre el total de quienes se
inyectan. En Amsterdam, Rotterdam y Arnhem también han disminuido los infectados
con HIV, aunque en South Limburg se observa la tendencia contraria (Ver Cuadro N°6).

Cuadro N°6 Fraccion de usuarios que comparten jeringas usadas (al menos una vez durante los

6 meses previos a la encuesta) y que estéan infectados con HIV, sobre el total de
quienes se inyectan*

Lugar Afio estudio % que comparte jeringas usadas % infectado con HIV
Amsterdam 1993 18% 30%
1996 18% 26%
1998 12% 26%
Rotterdam 1994 18% 12%
1997 11% 9%
South Limburg 1994 19% 10%
1996 17% 12%
1999 14% 14%
Arnhem 1991/92 42% 2%
1995/96 39% 2%
1997 16% 1%

* Una vez 0 mas.
** Una vez 0 mas durante el mes anterior en quienes se inyectaron en los Ultimos seis meses.
Fuente: National Drug Monitor, “Annual Report 2001”".
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El nimero de casos de SIDA que han sido registrados entre los usuarios intravenosos de
droga aument6 hasta 1995 y comenzd a descender a partir de ese afio (Ver Gréfico
N°11). Como proporcion del total de casos registrados, los que corresponden a personas
que se inyectan llegaron a ser 14% en 1995 y bajaron a 10% en 1999.

Grafico N°11  Evolucion de los casos de SIDA registrados entre los usuarios intravenosos
de drogas (1985 — 1999)
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Fuente: The Netherlands Drug Situation 2000, Trimbos Institute, diciembre 2000.

Finalmente, es importante destacar que el éxito obtenido por los programas de reduccion
de dafios -en términos de disminucion en el consumo problemético de drogas, reduccion
en el nUmero de muertes relacionadas con drogas, etc.- es algo positivo. Sin embargo,
éste no se asocia con una reduccion en el consumo de drogas. Si bien la encuesta de
consumo escolar de drogas revela una reversion en la tendencia alcista en este grupo
especifico de la poblacién, el consumo en la poblacién general ha aumentado en los
Paises Bajos.

En sintesis, aunque los resultados sobre prevalencias son mas bien negativos e indican
un aumento del consumo, los indicadores de dafio han mostrado una reducciéon durante
los Ultimos afios.
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VIII. COMENTARIOS FINALES

La politica holandesa de control de drogas es innovadora en muchos aspectos y
se considera la mas progresista del mundo occidental. A continuacion se expo-
nen dos de los elementos que la distinguen de las de otros paises.

* Pragmatismo: la politica holandesa se construye a partir de lo observado,
por sobre los ideales o la teoria, y se va ajustando segun los resultados par-
ciales que se van obteniendo. Este pragmatismo se refleja en la meta pro-
puesta de reduccion de dafio, ya que se parte del hecho de que las drogas
han estado presentes en todas las sociedades y se utiliza un enfoque de
“normalizacion” -que considera el uso de sustancias como un problema so-
cial normal-, por lo que la estrategia no aspira a lograr una sociedad libre de
drogas, sino que se propone metas menos ambiciosas y mas realistas, como
disminuir el dafio que el abuso de drogas causa al consumidor y su entorno.
También se refleja el pragmatismo en las modificaciones que se van introdu-
ciendo a la estrategia a lo largo de los afos, ya que ellas siempre responden
a los resultados obtenidos e intentan fortalecer aquellas areas en las que se
ha sido exitoso y enmendar el rumbo en aquellas en que las consecuencias
no han sido las esperadas. Iniciativas como la distribucién de heroina a los
adictos se enmarcan en este contexto, en el que de la constatacion de la
molestia publica que causan unos pocos dependientes a la heroina que no
responden exitosamente a los programas con metadona, surge la idea de
suministrarles la droga. Se realizan varios programas piloto que, tras ser
evaluados, dan paso al programa nacional.

» Distincion entre drogas duras y blandas: Los Paises Bajos fueron pione-
ros en establecer una distincion legal entre diferentes tipos de droga segun el
dafio que ocasionan. Segun ella, son drogas duras “las que involucran un
riesgo inaceptable para la salud publica” y blandas las que no lo hacen.
Estas Ultimas corresponden a los derivados del cannabis: marihuana y ha-
chis. La distincion se aplica a las penas factibles de ser aplicadas por un
delito relacionado con drogas, a la prioridad que reciben dichos ilicitos en su
persecucion y a la forma en que se aborda su consumo en la estrategia. En
realidad, la distincién alcanza todas las areas de la politica de drogas. Esta

250



CAPITULO 5: LA ESTRATEGIA DE LOS PAISES BAJOS

innovaciéon -muy acorde, por lo demas, con el enfoque pragmatico seguido- ha sido
imitada por varios paises (Reino Unido, Irlanda, Italia, Espafia®?).

Por otra parte, la evaluacion de la estrategia holandesa es dificil por los motivos que se
exponen a continuacion.

» Carencia de objetivos medibles: varios paises -como Estados Unidos e Inglaterra,
por ejemplo- estructuran su estrategia en torno a un ndmero limitado de areas de
accion, en las cuales se establecen objetivos concretos, objetivos, medibles y con
plazo definido. Ello facilita la coordinacion entre las distintas agencias participantes
en el tema y permite la evaluacién. En el caso de los Paises Bajos, no obstante, se
definen objetivos buscados, pero éstos no se acompafian de metas concretas a lograr
en determinado lapso de tiempo.

» Faltan mas estadisticas y estudios empiricos de representatividad nacional:
aunque se han hecho importantes avances, aun no existen series largas de estudios
comparables, que permitan analizar, por ejemplo, la evolucién del consumo de dro-
gas. De hecho, la primera encuesta nacional sobre consumo se realiz6 en 1997 y fue
repetida recién en el afio 2001.

2 Fuente: Auster, Joel y Thorel, Jerome (2000).
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|. RESUMEN

“Enfrentando las drogas para construir una Inglaterra Mejor” es el nombre que
recibe la estrategia del Reino Unido para lidiar con los dafios que provoca el
abuso de las sustancias ilegales. Tiene aplicacion directa en Inglaterra y sirve
como marco de referencia para la accion en Gales, Escocia e Irlanda del Norte.
Se organiza en cuatro grandes areas -jovenes, comunidades, tratamiento y dis-
ponibilidad- y para cada una de ellas define metas, objetivos y planes de accién.
La estrategia aspira a reducir el consumo de drogas clase A (duras) entre los
jévenes, bajar la reincidencia de los infractores que abusan de las drogas, au-
mentar la cantidad de personas que se someten a tratamiento y, aminorar la
disponibilidad de sustancias ilegales en el pais.

En el presente informe las acciones de la estrategia contempladas en las cuatro
areas sefialadas se han reagrupado en tres categorias —prevencion, tratamiento
y control-, para mantener el mismo esquema utilizado en la revisién de las poli-
ticas del resto de los paises!. Siguiendo el nuevo esquema, a continuacion se
revisan las principales tareas emprendidas como parte de la estrategia del Rei-
no Unido y los resultados generales obtenidos.

e Politica de prevencion: se pretende reducir el consumo juvenil de drogas
ilegales, especialmente Clase A (cocaina, heroina), que son las que mas dafio
provocan. Se trabaja en el sistema educacional para llegar a la mayoria de
los menores, a la vez que se desarrollan programas especificos dirigidos a
los adolescentes de mayor riesgo, que usualmente estan alejados de la edu-
cacion formal. También se realiza un trabajo informativo mediante la reparti-
cion de panfletos, los sitios web y los servicios de orientacion telefénica, entre
otros.

1 Es asi como en “politica de prevencion” se exponen los programas
destinados a evitar que los jovenes abusen de las drogas (“j6ve-
nes”), en “politica de asistencia de adictos” se presentan los planes
de tratamiento y reduccién de dafios (“tratamiento”), y en “politica
de control” se agrupan las acciones destinadas a hacer cumplir la
ley contra el tréfico. Los planes orientados a reducir la delincuencia
asociada a las drogas se reclasifican en las tres categorias mencio-
nadas; por ejemplo, los planes de tratamiento dentro de las carce-

les se exponen en “politica de asistencia de adictos”.
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e Politica de asistencia de adictos: se combinan iniciativas orientadas a tratar a los
adictos para que dejen su habito con programas de reduccién de dafios, destinados a
minimizar los riesgos asociados al consumo de drogas. Para la autoridad, la provision
de tratamiento es un item de creciente importancia, lo que se demuestra en la evolu-
cion y proyeccion del gasto en la materia. Ademas de la atencién a la poblacién adicta
general, hay programas especificamente focalizados en los sujetos en conflicto con la
justicia, cuyo objetivo es reducir la reincidencia entre los infractores que abusan de las
drogas?.

e Politica de control: se busca reducir la disponibilidad de drogas controladas en el
Reino Unido, con particular énfasis en las de Clase A. Para ello, se trabaja con los
paises de origen, en los puntos de entrada al pais y dentro de las fronteras. La labor
se realiza coordinadamente en las diversas agencias que tienen relacién con el tema
para lo cual ha sido clave la creacién de la Accion Concertada contra las Drogas (CIDA,
por su sigla en inglés) que preside el Servicio de Aduanas.

Los resultados obtenidos hasta la fecha son magros. El consumo juvenil de las drogas
ilegales en su conjunto se ha mantenido relativamente estable, pero el de cocaina ha
aumentado significativamente. Asi, el Reino Unido sigue estando entre los estados euro-
peos de mayor consumo de sustancias ilegales. Se ha logrado, sin embargo, reducir la
tasa de crecimiento de las muertes directamente relacionadas con las drogas (aunque
sigue siendo positiva) y las primeras evaluaciones de los programas destinados a asistir
a la poblacién reclusa han arrojado resultados positivos en términos de la reduccién de la
reincidencia y el consumo.

Con todo, siendo la Estrategia del afio 1998 y, dado que los primeros afios han sido
destinados principalmente a labores de estructuracion, coordinacion y comision de estu-
dios y evaluaciones, debera esperarse algunos afios mas para visualizar sus resultados
y analizar el nivel de éxito obtenido.

2 Algunos sectores han sefialado durante los Ultimos afios que el Rei-
no Unido se ha ido apartando del enfoque de reducciéon de dafios y
ha fortalecido su linea represiva y de control. Ver European NGO
Council on Drugs and Development (2001).



POLITICAS Y PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE DROGAS EN CINCO PAISES: CANADA, ESPANA, ESTADOS UNIDOS, PAISES BAJOS Y REINO UNIDO

II. INTRODUCCION

Segun las comparaciones mundiales y continentales, el consumo de drogas en
Reino Unido es relativamente alto. El tltimo informe de las Naciones Unidas, lo
ubica en el primer lugar dentro de los 21 paises de Europa Occidental conside-
rados en relacién con el consumo de cannabis, anfetaminas y éxtasis. Ademas,
lo ordena en segundo lugar respecto del uso de cocaina y sexto en cuanto al
consumo de opiaceos. Tomando todos las naciones (de los cinco continentes)
consideradas en el informe, la gran mayoria tiene un consumo inferior a Reino
Unido en todas las drogas analizadas (ver Grafico N°1)3. Con todo, el uso de
drogas controladas en Reino Unido se ha mantenido relativamente estable des-
de 1994 (primer afio con cifras comparables), con la excepcién del consumo de
cocaina, que ha aumentado en los Ultimos afios.

Grafico N°1 Porcentaje de paises con consumo de drogas superior, igual o inferior a
Reino Unido considerando la prevalencia anual para la poblacion mayor de 15 afios

78% 79% 93% 100% 97%

I I I I
Opiaceos Cocaina Cannabis Anfetaminas Extasis

[ Paises con mayor consumo que Reino Unido
[ Paises con igual consumo que Reino Unido
Il Paises con menor consumo que Reino Unido

Fuente: UN ODCCP “Global lllicit Drug Trends 2001".

3 UN ODCCP “Global lllicit Drug Trends 2001". Para estas compara-
ciones se utiliza el indicador de prevalencia anual para la poblacion

mayor de 15 afios.
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El gobierno del Reino Unido esta decidido a combatir las drogas y aspira a lograr una
sociedad saludable y confiada, progresivamente libre del dafio que causa el abuso de
ellas. A pesar de que desde inicios de los afios hoventa se comenzaron a sistematizar los
esfuerzos de prevencién y control, no fue hasta 1995 que se defini6é una estrategia inte-
gral para enfrentar este problema. El plan fue desarrollado entre 1995 y 1998 y ese afio
se establecié una nueva estrategia que, aunque basada en los éxitos y fracasos de la
anterior, fue —-mas que una continuacién- un nuevo enfoque. Se ha sefialado que duran-
te los ultimos afos la accién se ha alejado del régimen de reduccion de dafios desarrolla-
do inicialmente* para concentrarse en las politicas de control (disuasion mediante la apli-
cacion de la ley) y las de tratamiento. Este ultimo, dirigido principalmente a la poblacion
en conflicto con la justicia, por cuanto la disminucién de la delincuencia es una de las
prioridades del Gobierno. De hecho, en la actualidad la estrategia de drogas del Reino
Unido ha sido catalogada como una de las méas concentradas en el control y cuenta con
penas maximas legales consideradas entre las mas severas de Europa®.

Como en la mayoria de los paises, en Reino Unido se desarrolla un debate intenso en
relacién con la politica de drogas. Hay quienes han llamado directamente a la legaliza-
cion de todas las sustancias controladas, quienes apoyan la despenalizacion de sélo
algunas de ellas, y quienes prefieren mantener la prohibicion actual. La autoridad central
ha sido receptiva a algunas sugerencias, pero ha sefialado que estd comprometida a
desarrollar su estrategia en los términos definidos, que se describen en el presente
informe.

La estructura del documento es la siguiente: al capitulo de resumen (I) y de introduccion
(I), siguen otros seis. En el Il se describe la legislacion vigente en relacién con las
drogas. En el IV se explica como se ha organizado el aparato publico para el desarrollo
de la estrategia. El capitulo V presenta la estrategia, desagregandola en tres grandes
areas: prevencion, asistencia de adictos y control; el VI presenta el presupuesto publico
destinado a ella, y el VII, los resultados obtenidos. Por dltimo, en el capitulo VIl se hacen
algunos comentarios y consideraciones finales. Se anexa una breve descripcion de las
estrategias individuales de los paises que forman el Reino Unido.

4 De hecho, en Liverpool se realiz6 uno de los primeros progra-
mas europeos de canje de jeringas en 1985 y desde siempre
los médicos han gozado de una considerable cuota de libertad
para prescribir drogas ilegales, incluso cocaina y heroina.

5 Council of Europe (2001) y European NGO Council on Drugs and
Development (2001).
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I1l. LEGISLACION

El principal cuerpo legal que controla las drogas ilegales en el Reino Unido es la
Ley de Abuso de Sustancias (Substance Misuse Act) de 1971, cuyo objetivo es
prevenir el uso no médico de ciertas drogas. En ella se establece qué sustan-
cias se controlan, las que se dividen en tres categorias, A, By C, segun el dafio
que producen. En el Cuadro N°1 se exponen algunos ejemplos de las sustan-
cias comprendidas en cada categoria

Cuadro N°1 Clasificacion de drogas controladas, segun la Ley de Abuso de Sustancias

Categoria Ejemplos

A Cocaina, crack
LSD
Extasis

Heroina, metadona, morfina, opio

B Cannabis (marihuana, hachis)
mayoria de anfetaminas

C Temgesic Distalgesic

Nota: las drogas clase B preparadas para ser inyectadas cuentan como clase A.
Fuente: Drugscope

La legislacion determina también las acciones que son consideradas infraccio-
nes (posesion, trafico y produccién) y las penas asignadas a ellas, las cuales
dependen de la categoria de la droga en cuestion. En el Cuadro N°2 se presen-
tan las penas maximas asociadas a cada delito y clase de droga.
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Cuadro N°2 Penas maximas asociadas a los delitos segun la Ley de Abuso de Sustancias

Categoria Penas Maximas
Posesion Trafico o produccion
A 7 afios y/o multa Cadena Perpetua y/o multa
B 5 afos y/o multa 14 afios y/o multa
C 2 afios y/o multa 5 afios y/o multa

Notas: * La multa no tiene limite de valor
* El afio 2000 se introdujo una sentencia minima de 7 afios en la tercera condena por trafico de drogas clase A
Fuente: Drugscope

Las penas para posesion sefaladas se refieren a los casos de posesidn simple. Cuando
la tenencia de drogas es con el objeto de venderla, se aplican las penas relativas a
tréfico. Esta distincion la hace el fiscal segun la cantidad de droga y otros factores, como
la variedad de sustancias que lleva el sujeto consigo, la preparacién de las drogas, la
cantidad de dinero que porta, etc.

Las penas maximas definidas en la Ley de Abuso de Sustancias en relaciéon con los
distintos delitos estan entre las mas severas de Europa®. Sin embargo, no todos los que
cometen esta clase de infracciones reciben las sanciones extremas. En general, los
condenados por los ilicitos mas graves (trafico) reciben las penas mayores, mientras que
los casos de posesion y aquellos que involucran cannabis son tratados de manera me-
nos severa (ver seccién de politica de control).

De hecho, en la actualidad la Policia de Lambeth en Londres esta desarrollando un plan
piloto mediante el cual, frente a un caso de posesion de cannabis, la droga es confiscada
y la persona recibe una amonestacién formal, sin que se inicie un proceso en su contra.
El plan fue desarrollado previa consulta a diversas autoridades y a la comunidad, y sera
acuciosamente evaluado antes de expandir el esquema a otros sectores de la ciudad
capital.

Durante el tltimo tiempo, algunos sectores han planteado la conveniencia de modificar la
legislacion en algunos aspectos. En octubre de 2001, el Secretario del Interior (Home
Secretary) anuncié su intencién de cambiar la clasificacion del cannabis desde Clase B a
Clase C, previa recomendacion del Consejo Consultivo sobre el Uso Incorrecto de Dro-
gas (Advisory Council on the Misuse of Drugs). Esto no implicaria descriminalizacion ni
legalizacion (tanto la posesion como el trafico seguirian siendo delitos criminales), aun-
que si una rebaja en las penas maximas aplicables (serian de 2 afios por posesiony 5

5 Ver Council of Europe (2001).

D
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por trafico). De efectuarse ese cambio, la posesion de cannabis dejaria de ser un delito
“arrestable”, aungue el Secretario sefialé que esto debera ser analizado en su momento.
La iniciativa ha contado con bastante respaldo. La Police Foundationy el Comité de
Asuntos Internos (equipo designado por la Camara de los Comunes para examinar la
politica de drogas) han hecho la misma recomendaciong.

Las dos instancias mencionadas —Comité de Asuntos Internos y Police Foundation- tam-
bién recomendaron la reclasificacién del éxtasis desde Clase A a B. Sin embargo, esta
propuesta fue rechazada por el Secretario del Interior (Home Secretary), el cual sefial6 a
la prensa en mayo de 2002 que “la reclasificacion del éxtasis no esta en la agenda del
Gobierno”.

Ademas de la Ley de Abuso de Sustancias, hay otras leyes que definen ilicitos relaciona-
dos con las drogas. Estas son:

(i) Ley de Medicinas (Medicines Act) de 1968: regula la produccién y oferta de pro-
ductos medicinales de todo tipo. Divide las sustancias en tres categorias, segun el
grado de restriccién impuesto a su comercializacién, que son: prescripcion médica
(debe ser vendida en una farmacia y con prescripcion), medicinas de farmacia (s6lo
puede ser adquirida en una farmacia, no requiere de prescripcién), y lista de ventas
generales (puede ser comercializada en cualquier tienda).

(ii) Ley de Aduanas (Customs and Excise Act). esta ley, en conjunto con la de Abuso
de Sustancias, penaliza la importacion y exportacion de drogas controladas sin auto-
rizacién. Las penas maximas son las mismas que las que se establecen para los
delitos de trafico, excepto que las Cortes de Magistrados® pueden imponer multas de
hasta tres veces el valor de las drogas incautadas.

(iii) Ley de Transito (Road Traffic Act): considera una infraccion el estar a cargo de un
vehiculo motorizado si no se esta capacitado para ello por haber consumido alcohol
o drogas. La palabra drogas en esta legislacién incluye drogas prescritas y solven-
tes. Durante los ultimos dos afios, la policia ha comenzado una ofensiva para atacar
el manejo bajo la influencia de las drogas en todo el pais, consistente en el someti-
miento a pruebas de coordinacién y test sanguineo para detectar la presencia de
drogas en personas sospechosas. El esquema fue presentado por la policia de
Strathclyde de Escocia en Marzo de 2001 y adoptado posteriormente por diversas
fuerzas policiales mediantel Reino Unido.

(iv) Ley de Infracciones de Trafico de Drogas (Drug Trafficking Offenses Act): Se
considera una infraccién la venta de articulos destinados a la administracién o prepa-

7 Un delito “arrestable” es aquel que permite a la policia detener y
arrestar a alguien si sospecha que cometié el ilicito.

8 Ver Home Affairs Committee (2002) y Police Foundation (2000).

9 Las Cortes de Magistrados son las que conocen de faltas y asuntos

civiles de menor importancia.
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racion de drogas controladas. Esta ley permite incautar activos y dinero que no
pueda demostrarse que no provengan del trafico de drogas.

Por otra parte, la comercializacién y consumo de alcohol y tabaco esta permitida, aunque
existe una serie de regulaciones e impuestos que restringen su disponibilidad, muchos
de los cuales se orientan particularmente a desalentar el consumo de jovenes. Respecto
de los solventes, es una infraccion en Inglaterra y Gales vender estos productos a un
menor de 18 afios, si el vendedor tiene razones para sospechar que serd mal usada. En
Escocia rige una prohibicion similar. La comercializacion de productos que contienen
Butano esta mas controlada, y es delito venderlos a un menor de 18 afios que se castiga
hasta con 6 meses de reclusion o una multa de hasta 8000 euros (8.300 dblares aproxi-
madamente)?°.

10 Paridad al 30 de Diciembre de 2002: 0,9604 euros por doélar.
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V. ENTIDADES PUBLICAS PARTICIPANTES

La aplicacion de la estrategia contra las drogas compete a muchas reparticiones
publicas (ademas de privadas y del sector voluntario), del nivel central y local.
Por ello, y con miras a lograr los mejores resultados posibles, el aparato publico
ha sido organizado de una manera determinada, mediante la creacion de nue-
vas entidades y la reparticién de responsabilidades.

La piedra angular de la ejecucion de la estrategia son los Equipos de Accién
Antidrogas (Drug Action Teams, DAT), unidades creadas en 1995 por medio del
documento explicativo de la estrategia, “Enfrentando las drogas juntos”. Su mi-
sion es adaptar los lineamientos nacionales a las circunstancias locales.

Los DAT son grupos de coordinacién locales e intersectoriales que retnen a
representantes de todas las agencias locales participantes en el combate al abuso
de drogas, entre las que se incluyen: autoridades locales, autoridades de salud,
policias, delegados de libertad vigilada, servicios sociales, servicios juveniles,
establecimientos educacionales y el sector voluntario. Ademas, los DAT traba-
jan con los Alianzas de Reduccion del Crimen y Desorden, para ayudar a la
policia y la comunidad a enfrentar el problema local de drogas y la delincuencia
asociada.

Existen también los Grupos de Referencia de Drogas (Drug Reference Groups),
integrados por varios profesionales locales que asesoran y aconsejan a los DAT
en las politicas y practicas a adoptar. Estos grupos de referencia actian como
un foro local en el que se intercambian ideas, permitiendo que las diversas insti-
tuciones aprendan las unas de las otras.

Actualmente hay mas de 140 DAT en Inglaterra y Escocia; en Irlanda del Norte
y Gales existen unidades equivalentes™. Uno de estos DAT es el de Greenwich,
cuya conformacion y labor se describe en el Recuadro N°5, a modo de ejemplo.

1 Ver final de este capitulo.

@
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Equipo de Accion Antidroga (DAT) de Greenwich

Este DAT naci6é en 1998 de la fusion de dos antiguos DAT: Bexley y Greenwich. Entre sus participantes
destacan miembros de la Municipalidad de Greenwich, la Policia Metropolitana, la Autoridad de Salud de
Bexley y Greenwich, el Servicio de Libertad Vigilada de Londres Interior, la Prisién de Belmarsh, Woolwich
College y representantes del sector empresarial de la zona. En la actualidad funcionan 6 Grupos de
Referencia de Drogas, que asesoran al DAT de Greenwich en diferente areas. Uno de ellos lo integran
representantes de diversas agencias locales que trabajan con jévenes y orienta en el desarrollo e
implementacién de las politicas destinadas a evitar que los jovenes abusen de las drogas.

Al igual que el resto de los DAT, cada afio el del Greenwich elabora su reporte y plan anual y lo envia a la
Direccion de la Estrategia de Drogas del Departamento de Interior del Reino Unido. En ellos se da cuenta
de las iniciativas desarrolladas y de los programas que se pretende impulsar en el futuro para lograr
avances en las cuatro areas definidas por la estrategia nacional.

Entre los proyectos que actualmente se estan desarrollando destaca la estrategia de informacién destina-
da a asegurar que todas las agencias que tienen datos sobre el problema local de droga los compartan,
para construir un diagndstico certero y el programa de capacitacion, que encomendara una serie de cur-
sos para cubrir las necesidades detectadas en un catastro de las carencias en esta materia.

Fuente: www.greenwich.gov.uk/DAT

Ademas de los Grupos de Referencia, los DAT son apoyados por multiples organismos
nacionales y locales, de gobierno, privados y del sector voluntario. En los parrafos si-
guientes se presenta la estructura gubernamental, con las principales unidades publicas
que tienen responsabilidad en la estrategia antidroga. Asimismo, se describen algunas
entidades no- gubernamentales que trabajan en el @mbito nacional y local.

En el Reino Unido, la unidad encargada del desarrollo e implementacion de la Estrategia
Nacional de Drogas es la Direccion de la Estrategia de Drogas, agencia que depende del
Departamento del Interior (Home Office). Esta unidad asume las funciones que anterior-
mente realizaban la desaparecida Unidad de Coordinacién Antidroga (UKADCU), la tam-
bién extinta Unidad de Accién Contra las Drogas (AADU) y las oficinas centrales del
Servicio Consultivo en Prevencion de Drogas (DPAS), aunque este servicio se mantiene
vigente, con la misién de promover la prevencién efectiva en Inglaterra y apoyar la accién
de los DAT es esta materiat?.

Hay otros tres departamentos del Gobierno del Reino Unido que también tienen un papel
predominante en la lucha contra las drogas: (i) el Departamento de Educacion y Habili-
dades (Department for Education and Skills), cuya funcién en este campo es orientar a
los colegios en educacion preventiva; (ii) el Departamento de Salud (Department of Health),
que se relaciona principalmente con la provision de tratamiento mediante su unidad de-
pendiente Agencia Nacional de Tratamiento, y (iii) el Servicio de Aduanas (HM Customs
and Excise), que contribuye a la reduccion de la disponibilidad de drogas dentro del
Reino Unido.

12 Estos cambios fueron realizados por el gobierno laborista, luego de
su victoria en las elecciones de junio de 2001.
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Ademas del Gobierno, hay varias otras organizaciones con representatividad nacional
gue participan en el trabajo o investigacion en esta materia, entre las que se cuentan
instituciones de entidad y 6rganos no establecidos por ley. Cabe destacar a Drugscope,
entidad dedicada a investigacion y difusién de informacién sobre drogas, que asesora
localmente a los DAT y es el punto focal que informa sobre la situacién del Reino Unido a
la agencia de la Unién Europea dedicada a este tema.

Ademas, hay multiples entidades locales que trabajan en esta area, muchas de ellas del
sector voluntario. Entre ellas, Lifeline, entidad que trabaja desde 1971 en tres localida-
des (Manchester, East Lancashire, West Yorkshire y Calderdale) ayudando a las perso-
nas que tienen problemas con las drogas y sus familiares. Cuenta con 100 personas de
staff y muchos voluntarios que trabajan en las calles, bares, colegios, casas y prisiones,
ofreciendo apoyo a los que desean dejar las drogas, ayuda para vivir mejor a quienes
consumen drogas y no pueden o quieren dejarlas, e informacién a los jévenes que expe-
rimentan con ellas.

Como se mencion6, “Enfrentando las Drogas para Construir una Inglaterra Mejor” es el
plan general para el Reino Unido, pero tiene aplicacion directa en Inglaterra. Gales,
Irlanda del Norte y Escocia, por su parte, han lanzado sus propias estrategias, en las
cuales se adoptan los principios y objetivos de la estrategia del Gobierno del Reino Uni-
do. En mayo de 2000 se lanzé “Enfrentando el abuso de drogas en Gales: un enfoque
de alianzas”, y en 1999 se publicé “Enfrentando las drogas en Escocia: accion en alian-
zas”, y un documento similar para Irlanda del Norte. Respecto de la forma en que estos
planes se ejecutan en el nivel local, se observa gran coincidencia con el modelo de DAT

de Inglaterra, segun dan cuenta los siguientes parrafos.

En Gales, existen cinco Equipos de Accidn contra las Drogas y el Alcohol (DAAT), que
cumplen un rol equivalente al de los Equipos de Accion Antidrogas de Inglaterra. La
Unidad de Drogas y Alcohol Galesa asesora en la aplicacion de su estrategia.

En Irlanda del Norte, la accion local esta en manos de cuatro Equipos de Coordinacion de
Droga. En el ambito nacional, el Departamento de Salud, Servicios Sociales y Seguridad
Publica provee la vision estratégica mientras que el Grupo Central de Coordinacion para
la Accién Contra las Drogas monitorea el progreso obtenido.

En Escocia hay 22 Equipos de Acciéon Antidroga (DAT) responsables de la aplicacion
local de la estrategia. La politica es desarrollada y monitoreada en el nivel nacional por el
Comité Consultivo de Escocia.
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V. LA ESTRATEGIA

1. Fundamentos
y evolucion

Desde mediados de los afios ochenta, el gobierno del Reino Unido ha desarro-
llado una estrategia para enfrentar el problema de las drogas que ha ido evolu-
cionando en varias etapas. Las primeras experiencias fueron plasmadas en un
documento publicado el afio 1990, en el cual, ademas, se expusieron las lineas
generales para actuar desde esa fecha en adelante. El afio 1995 se redefini6 la
politica para los siguientes tres afios, y en 1998 se establecié un plan de accién
para 10 afos, que debera regir hasta 2008.

En el plan de 1990 se establecieron cinco frentes principales para concentrar la
accion: (i) cooperacion internacional para reducir la oferta que llega al pais, (ii)
aplicacion de la ley por parte de las policias y Aduana, (iii) mantener los contro-
les internos, (iv) desarrollar prevencién publicitaria, educacién y accion comuni-
taria, y (v) mejorar el tratamiento y rehabilitacion disponible. A pesar de la decla-
racion de estos cinco elementos, la accion estuvo fuertemente concentrada en
los tres primeros, favoreciendo la aplicacion de la ley y las politicas de reduc-
cion de oferta, en desmedro de aquellas politicas orientadas a desincentivar el
consumo.

Los magros resultados exhibidos a mediados de la década propiciaron la intro-
duccidn de una nueva estrategia para el periodo comprendido entre 1995y 1998,
gue, aunque mantuvo los mismos énfasis, fue explicita en sefialar la importancia
de las politicas de reduccion de demanda: prevenciony tratamiento. Fue titula-
da “Enfrentando las drogas juntos” (Tackling Drugs Together) y reordend la ac-
cion en tres areas: (i) acrecentar la seguridad de las comunidades frente a la
delincuencia asociada a las drogas, (ii) reducir la aceptacién y disponibilidad de
drogas en jévenes, y (iii) reducir los peligros para la salud y otros dafios causa-
dos por el abuso de estas sustancias. Ademas, en esos afios se popularizé la
idea de que s6lo una politica aplicada en el plano local tiene probabilidad de ser
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exitosa y se crearon los Equipos de Accién Antidroga'® (Drug Action Team) para
implementar la politica en ese nivel.

Llegd 1998 y con él, el término del periodo de aplicacion del plan trienal. La administra-
cion de entonces respaldd sus metas y su logica -particularmente en lo referido a la
preponderancia de la accion local-, pero determiné que era necesario un enfoque de mas
largo plazo. Ademas, la evaluacion identificé varias fallas de la estrategia 1995-1998,
entre las que destacan su focalizacion en las estructuras mas que en los resultados, la
desconexion entre la droga y los demas problemas sociales y la carencia de soporte para
llevar a la practica la coordinacién entre agencias. En mayo de ese afio se presenté la
estrategia nacional “Enfrentando las drogas para construir una Inglaterra mejor” (“ Tackling
Drugs to Build a Better Britain”) que propuso un plan para abordar globalmente el proble-
ma durante los préximos 10 afios (1998-2008) en el Reino Unido. Ademas, se nombro
por primera vez en Inglaterra un Coordinador Antidrogas para el Reino Unido, encargado
de promover y desarrollar esta estrategia.

En términos generales, el plan actual pretende cambiar el enfoque de reaccion ante las
consecuencias del abuso de drogas hacia el manejo de las causas que lo originan. La
politica de drogas se inserta en un programa mas general de gobierno que busca crear
una nueva y moderna Inglaterra para el siglo 21, renovando las comunidades y asegu-
rando buenas oportunidades disponibles para todos. Para ello, se estan llevando a cabo
profundas reformas en las areas de salud, educacion, justicia criminal, economia y esta-
do de beneficencia, cuyo objeto final es impulsar a la gente a trabajar y alejarla de los
beneficios que otorga la seguridad social. Asi, la estrategia antidrogas se complementa
con otros planes sociales en un programa mas general, en el entendido de que los pro-
blemas de adiccién suelen estar relacionados con otras carencias y dificultades sociales.
En su primer reporte, el zar antidrogas anuncié que, para reducir progresivamente el
dafio que causan las drogas a la sociedad, se debe: (i) abordar los temas sociales que
contribuyen a que los jévenes se sientan atraidos a consumir drogas; (ii) apoyar a quie-
nes desean ayudar y guiar a los jovenes; (iii) proveer suficientes servicios para tratar a
quienes tienen problemas con el uso de drogas; (iv) concentrar los esfuerzos internacio-
nales y de aplicacion de la ley en quienes producen, procesan, distribuyen y venden
drogas; Yy (v) desarrollar un sistema de justicia criminal que trate adecuadamente a las
personas.

Ademas, remarco que la politica cubrird tanto las drogas ilegales como las que pueden
ser adquiridas legalmente, entre las que se incluyen el alcohol, el tabaco y los solventes.
Respecto de las primeras, el énfasis estara puesto en las que causan mas dafo,
especificamente cocaina, crack y heroina.

3 Ver capitulo de entidades publicas involucradas.
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En materia de ejecucion, la clave del nuevo enfoque es establecer alianzas entre las
distintas agencias publicas, privadas y del sector voluntario que trabajen en el tema dro-
ga. Las asociaciones deben establecerse en todos los niveles, con especial énfasis en el
nivel local, en el cual la estrategia se concreta. Esto se logra mediante los “Equipos de
Accion Antidroga”, lestablecidos en la estrategia de 1995 y confirmados en el plan actual.
Los siguientes seis principios fundamentan la estrategia nacional para enfrentar el pro-
blema de las drogas:

Integracion: el abuso de drogas suele estar relacionado con otros problemas socia-
les, por lo que la estrategia antidrogas debe ser coordinada y complementada con
iniciativas destinadas a enfrentar otras necesidades sociales, como educacion, salud,
empleo y vivienda.

» Evidencia: la estrategia debe fundarse en informacidn objetiva y no en consideracio-
nes subjetivas.

e Accion conjunta: se deben establecer alianzas y asociaciones en todos los niveles,
para enfrentar con éxito esta tarea.

e Coherenciade laaccion: el abuso de drogas es un problema nacional, por lo que se
requiere de una estrategia general que guie las iniciativas locales.

e« Comunicacioén efectiva: es necesario que los mensajes que se envian a la sociedad
—en particular a los jovenes- sean coherentes y claros.

» Responsabilidad: se debe evaluar objetiva, desapasionada y periédicamente el avan-
ce obtenido en relacion con las metas propuestas. Para ello, el coordinador presenta-
ra un reporte del afio anterior y un plan de accion para el periodo siguiente.

2. Metas
y objetivos

Tanto el Primer Ministro como el Coordinador sefialaron en 1998 que su visién para el
futuro —o la mision de la estrategia- es contar con “una sociedad saludable y confiada,
progresivamente libre del dafio que causa el abuso de drogas”.

Para lograrlo, la estrategia nacional para enfrentar las drogas establecié cuatro areas de
accion y propuso desafios en cada una de ellas. En los planes de los primeros afios se
fueron acotando los objetivos buscados y se definieron metas concretas y con creciente
nivel de objetividad, que deben cumplirse al término del periodo (2008) y en fechas inter-
medias.
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Las cuatro areas de accién se definieron luego del andlisis de toda la evidencia disponi-
ble y de consultar a mas de 2.000 personas y organizaciones dedicadas al tema. Todo el
plan se organiz6 en torno a estos cuatro objetivos: los recursos son asignados segun
éstos, la investigacion se organiza para proveer informacion especifica a cada uno de
ellos, los equipos de accidn contra las drogas definen sus acciones concretas en torno a
ellos, etc.

En el siguiente recuadro se presentan los objetivos claves de la estrategia de control de
drogas del Reino Unido, y en los péarrafos siguientes se exponen los objetivos menores
asociados y los elementos que contempla el plan de accién en cada area.

Objetivos clave de la estrategia de control de drogas del Reino Unido*

1. Jovenes: reducir la fraccion de personas menores de 25 afios que reportan haber usado alguna
droga clase A en 25% en 2005 y en 50% en 2008,

2. Comunidades: disminucion de la reincidencia entre los infractores que abusan de las drogas en 25%
para el afio 2005 y 50% para 2008.

3. Tratamiento: aumento de la participacion de usuarios problema en programas de tratamiento del
55% para 2004, 66% para 2005 y 100% para 2008.

4. Disponibilidad: reducir la disponibilidad de drogas clase A en 25% en 2005 y en 50% en 2008.

Fuente: Tackling Drugs to Build a Better Britain, UK Anti-drugs Co-ordinator’s Annual Report 2000/01.

A. Jovenes

El desafio es ayudar a los jévenes a resistir el abuso de drogas de modo que puedan
desarrollar todo su potencial en la sociedad. El objetivo clave es reducir significativamente
la fraccion de menores de 25 afios que reportan haber usado alguna droga ilegal en el
ultimo mes y el Ultimo afio, con particular énfasis en aquellas que causan mayor dafio.

Junto con este objetivo central se plantean otros propésitos, tales como aumentar el nivel
de conocimiento sobre los riesgos y las consecuencias del abuso de drogas, retrasar la
edad de inicio, reducir las expulsiones de colegios producto de incidentes relativos a
drogas y aumentar el acceso a informacion y servicios por parte de jovenes en mayor
riesgo social.

El plan de accidon en materia de prevencion establecido en 1998 incluy6 los siguientes
elementos:

4 | os objetivos clave que aqui se presentan corresponden a los defi-
nidos en el informe anual de 2000-2001, segun da cuenta la fuente
citada. Cabe destacar que éstos fueron evolucionando en los diver-
sos informes; algunos fueron definidos con un mayor nivel de deta-
lle y otros fueron cambiados.

15 Otros informes sefialan que por uso se refiere a la prevalencia afio

@ y mes.
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* Informar a jovenes, padres y las personas que los aconsejan y trabajan con ellos
sobre los riesgos y consecuencias del abuso de drogas. Esto incluye también sustan-
cias adquiridas legalmente como tabaco, alcohol y solventes.

» Educar alas personas desde los 5 afios en adelante sobre las habilidades necesarias
para resistir la presion por usar drogas. La educacion deberd llegar tanto a los nifios
que estan dentro del sistema escolar como a los que no lo estan.

* Ayudar a hacer que el abuso de drogas sea menos aceptado culturalmente por los
jovenes, lo que se puede lograr con campafias publicitarias, entre otros medios.

* Promover un estilo de vida sano y actividades positivas que no incluyan el abuso de
sustancias.

» Asegurar que los jovenes en mayor riesgo reciban atencién apropiada y especifica.

e Asegurar que todos los jovenes, independientemente de su raza, cultura, género o
barrio, tengan acceso a programas apropiados.

 ldentificar y diseminar informacién respecto de buenas practicas y lo que funciona en
prevencion y educacion.

B. Comunidades

La estrategia pretende proteger a las comunidades del comportamiento antisocial y crimi-
nal relacionado con las drogas. El objetivo es reducir la reincidencia entre los infractores
gue abusan de las drogas en 25% para el afio 2005 y en 50% para 2008.

Junto con esta meta principal se establecié una serie de otros objetivos. Entre ellos,
aumentar el namero de infractores que son derivados a tratamiento ya sea cuando son
arrestados, durante el proceso en la corte o como condicién posterior a la sentencia;
reducir los delitos que se cometen para financiar el consumo de drogas; disminuir la
cantidad de lugares en los que se comercializa droga que afectan a la comunidad que
vive en ellos; reducir el ausentismo y los despidos del trabajo producto del abuso de
drogas; y disminuir el nimero de muertos y lesionados en accidentes del transito que
tienen relacién con las drogas.

En la estrategia nacional se proponen una serie de acciones que deberan desarrollarse
dentro de los 10 afios que cubre el plan en orden a lograr los objetivos propuestos. Entre

ellas:

« Desarrollar tratamientos para las personas que han cometido delitos relacionados con
las drogas.
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» Orientar los recursos de las policias a detectar los delitos relacionados con las drogas
y referir a los infractores cuando corresponda.

» Respaldar publicamente la punicién de quienes proveen y trafican drogas, asi como
también apoyar la eliminacion de este mercado.

» Asegurar el apoyo comunitario a la aplicacion de la ley.

« Alentar a las comunidades a participar en el enfrentamiento del problema de la droga
en el nivel local, fortaleciendo las alianzas existentes.

* Aumentar la tasa de ex adictos que se reintegran al trabajo o al sistema educacional.
» Atacar el problema de la droga en los centros de diversion nocturna.
« Implementar planes para atacar el uso de drogas en los lugares de trabajo.

» Promover la deteccion de quienes manejan bajo la influencia de las drogas y fomentar
un rechazo comunitario a tal conducta.

» Comisionar estudios en el area que permitan definir las acciones concretas a impulsar
y evaluar sus resultados.

C. Tratamiento

En esta area, la estrategia pretende posibilitar el tratamiento a todas las personas con
problemas de droga para que puedan superarlos y tener vidas mas saludables y alejadas
de la actividad delictiva. El objetivo clave es aumentar la participacion de los usuarios-
problema (incluyendo a los prisioneros) en programas de tratamiento que tengan un
impacto positivo en la salud y la criminalidad. Se pretende un aumento del 55% para
2004, del 66% para 2005 y del 100% para 2008.

Ademas, se busca: aumentar la proporcion de consumidores-problema en contacto con
las agencias que prestan los servicios pertinentes; reducir la fraccion de los usuarios de
droga que se inyectan y, entre los que se inyectan, disminuir el porcentaje que comparte
utensilios; reducir el nUmero de muertes relacionadas con droga; y disminuir el nUmero
de consumidores-problema a quienes se les niega el acceso inmediato a tratamiento
adecuado.

El plan de accién para los 10 afios que cubre la estrategia es el siguiente:
» Asegurar a todos los consumidores problema, independientemente de su raza, géne-
ro, edad o droga que utilizan, tengan acceso a los servicios que necesiten, incluyendo

atencion primaria. Ademas, se deberan proveer servicios especificos para jévenes,
minorias étnicas y mujeres con sus hijos pequefios.
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» Entregar a los consumidores-problema informacién adecuada, consejo y ayuda prac-
tica para evitar infecciones y otros problemas de salud derivados del uso de drogas.

* Apoyar a los usuarios-problema para ir cambiando los habitos hacia practicas méas
saludables vy estilos de vida mas positivos contactandolos con las entidades que los
puedan ayudar a resolver sus carencias de vivienda, educacion, empleo, cuando co-
rresponda.

* Proveer unarespuesta integrada y adecuada para tratar a personas con problemas de
droga y mentales conjuntamente.

» Asegurar que la prescripcion de droga para tratamiento (por ejemplo, metadona) y el
uso de sustancias legales en los servicios médicos cumpla con la legislacion vigente.

* Mejorar la calidad y variedad de los tratamientos ofrecidos, en particular para los me-
nores de 25 afios.

» Asegurar que los programas para tratar a los reclusos, durante el encierro y posterior-
mente, sean adecuados.

» Asegurar la provision en el nivel local de los servicios necesarios mediante los DAT.

» Encargar la elaboracién de estudios que sirvan de base a las acciones concretas a
impulsar. Entre ellos, el andlisis la efectividad de los tratamientos para jovenes, el
costo-beneficio de las opciones disponibles, etc.

D. Disponibilidad

La accion en este ambito se orienta a reprimir la oferta de drogas ilegales en las calles. El
objetivo principal es reducir el acceso a las drogas entre los jovenes (menores de 25
afos), en particular a aquellas que causan mayor dafio, como la heroina y la cocaina; se
pretende lograr una reduccion de 25% para 2005 y de 50% para 2008.

Otros objetivos en relacién con esta area de accion son los siguientes: aumentar la
efectividad de los esfuerzos diplomaticos y operacionales; incrementar las incautaciones
de drogas, para evitar que entren al pais y sean distribuidas; aumentar el nimero de
organizaciones de trafico desmanteladas o desarticuladas; incrementar la cantidad de
infractores por trafico que son abordados por el sistema de justicia; acrecentar los acti-
vos identificados, confiscados y recobrados del trafico de drogas y lavado de dinero; y
reducir el acceso de los prisioneros a las drogas.

Ademas de los elementos mencionados anteriormente, el programa de accion para redu-
cir la disponibilidad incluye los siguientes componentes:
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* Reducir las hectareas destinadas al cultivo de drogas y la cantidad que se procesa;
controlar la venta ilegal de precursores quimicos y materiales usados en la produccién
de drogas; controlar el movimiento de drogas entre los paises de origen y los que las
procesan.

» Elevar el compromiso y efectividad de los esfuerzos de interdiccion que satisfacen el
mercado del Reino Unido.

» Reducir el cultivo, manufactura y distribucion de drogas en el Reino Unido previniendo
gue lleguen a los traficantes locales mediante incautaciones y el desmantelamiento de
las redes internas de narcotréfico.

* Reducir el nivel de trafico callejero y la disponibilidad de droga en las comunidades.

» Asegurar plena cooperacion y colaboracién en todos los niveles entre las agencias de
aplicacion de la ley e inteligencia, con el foco puesto en atacar las actividades que
causan el mayor dafio a las comunidades locales.

* Realizar las investigaciones de apoyo para lograr las metas.

Adicionalmente a los desafios, metas y objetivos de largo plazo recién expuestos, en las
cuatro areas de accion se establecen anualmente metas intermedias concordantes con
los lineamientos generales. Estos, a su vez, son adaptados a la realidad de cada zona y
convertidos en metas locales que se autoimponen los Equipos de Accion Antidrogas.

3. Politica
de prevencion

La accion preventiva responde al primer desafio de la estrategia, cual es ayudar a los
jévenes a resistir el abuso de drogas para desarrollar todo su potencial dentro de la
sociedad. La labor de prevencion se ejecuta en varios niveles y esta dirigida a diversos
grupos objetivos. Entre sus componentes destacan: (i) la educacion dentro del sistema
escolar, (ii) los programas dirigidos a grupos especificos de riesgo como son los deserto-
res escolares, las minorias étnicas, etc.; y (iii) la provision de material informativo para
jovenes padres y educadores.

En educacion y prevencion dentro del sistema educacional, se ha avanzado de forma tal
gue hoy la mayor parte de los colegios cuenta con politicas y planes en relacién con el
uso de drogas entre su alumnado. Al respecto, el Segundo Plan Nacional de la Unidad
de Coordinacién Antidroga indica que el 75% de los establecimientos de educacion pri-
maria y el 93% de los de educacion secundaria tenian, en esta fecha, politicas en educa-
cion sobre drogas (contra el 61% y 86%, respectivamente, en 1997); el 42% de las
escuelas primarias y el 95% de las secundarias tenian politicas relativas al manejo de
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incidentes relacionados con drogas, y las expulsiones por incidentes relacionadas con
drogas fueron un porcentaje muy bajo del total de expulsiones.

Los programas especificos que se aplican en cada colegio varian para ajustarse a la
realidad local, pero se han difundido guias de buenas practicas en esta materia, y se ha
puesto a disposicién de educadores y otros profesionales del &rea informacién para ser-
vir de base a sus programas. Destaca la difusion de los “Estdndares nacionales de
colegios saludables”, publicacién que fue realizada con recursos provistos por los Depar-
tamentos de Salud y Educacion, que incorpora como un elemento central en el curriculum
la educacion en drogas, alcohol y tabaco. Cerca de la mitad de las escuelas tiene acceso
al programa nacionalmente acreditado de “Colegios Saludables”, que incluye como una
de sus principales iniciativas la Educacion y Atencion Primaria (“Primary Care / Primary
School"), que partié como un plan piloto y que ha sido extendido a 46 areas del pais. En
el siguiente recuadro se exponen los principios y resultados del programa.

Programa “Educacion y Atencion Primaria” (Primary Care, Primary School)

El programa busca vincular a los profesionales de la salud primaria con la educacion sobre drogas que se
realiza dentro de los establecimientos educacionales, mediante el conocimiento y el apoyo que éstos
pueden entregan a los profesores. Tiene 3 objetivos: (i) alentar a los profesionales de educacion y salud
a trabajar juntos, (i) ensefiar sobre salud a nifios escolares, y (iii) apoyar a los maestros que ensefian
sobre salud en la sala de clases. Este programa ha hecho que los profesionales de la salud vayan a los
colegios y conversen con los estudiantes en la sala de clase sobre diversos topicos relacionados con la
salud, en particular sobre las consecuencias del abuso de drogas. Bajo su alero, se ha desarrollado un
sitio en Internet llamado “nifios saludables” (www.healthykids.org.uk) orientado a nifios de entre 3y 11
afos, donde pueden encontrar informacion sobre temas de salud, tales como la dieta, la higiene y las
drogas. La evaluacién del programa piloto en cinco sitios indicé que éste ha sido exitoso en cuanto al
fortalecimiento de los nexos entre los colegios, los nifios y los profesionales de la salud, y que ha alentado
la educacion sobre drogas en el &mbito escolar.

Otros programas de prevencion se orientan a grupos de particular riesgo, como los me-
nores infractores de la ley, los desertores escolares, los hijos de padres drogadictos y los
jovenes de la calle. EIl gobierno destina fondos especificos para el desarrollo de estas
actividades. Para trabajar con estos jovenes se emplean diversos métodos, entre los
gue destaca la utilizaciéon del deporte como vehiculo para establecer contacto y como
alternativa al uso de drogas. Uno de los programas que utiliza este método se llama
“Futuros Positivos” y se describe en el Recuadro N°3.
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Programa “Futuros Positivos”

El programa tiene como objetivo alejar de las drogas y la delincuencia a los jéovenes especialmente vulne-
rables, y es una iniciativa conjunta de la Unidad Coordinadora Antidrogas, el Consejo de Justicia Juvenil
(Youth Justice Board) y Deporte Inglaterra. El reporte anual 2000/2001 de la Estrategia indico que se han
puesto en marcha cerca de 24 proyectos especificos en distintos puntos del pais. Uno de ellos se desa-
rrolla en la localidad de Hull. La idea surgié como resultado de una conferencia organizada por el consejo
municipal titulada “Deportes: una alternativa saludable” y que, uniendo fuerzas con Futuros Positivos
comenzo a operar en abril de 2000. Los participantes son derivados desde los servicios sociales, colegios
y los Equipos de Jévenes Infractores ( Young Offending Teams) y son recibidos por el staff del programa en
una reunién inicial. El joven elige el deporte que desea practicar y se compromete a asistir a un programa
de vida saludable y a otro de prevencion de drogas. Las actividades suelen realizarse en las tardes, fines
de semana y feriados, ocasiones en que la probabilidad de involucrarse en actividades riesgosas es
superior. Este enfoque ha tenido resultados alentadores en Hull, logrando disminuir los delitos contra la
propiedad y en recintos escolares. En 1998 se registraron 105 de estos casos mientras que en 2000 hubo
sélo 36.

Ademas, bajo el alero del programa Zonas de Accién de Salud!® (National Health Action
Zones, HAZ), se han desarrollado iniciativas dirigidas a los jovenes de mayor riesgo que,
ademas, habitan las zonas de mayor pobreza del pais. Uno de los principales objetivos
de esta clase de programas es impulsar, con miras al largo plazo, la generacion de servi-
cios para jovenes con problemas de droga en la zona, mas all4 de la sola intervencion de
corto plazo.

Otro tipo de trabajo preventivo focalizado es el que se realiza en los centros de diversion
nocturna (clubs). El Gobierno ha sefialado que su objetivo es, en primer término, reducir
el consumo de drogas dentro de los locales y, en segundo lugar, minimizar el dafio aso-
ciado a dicho consumo (asumiendo que, a pesar de los esfuerzos por evitar que la droga
entre a ellos, un porcentaje lo hara de todos modos)’. En 2002 se difundié un documen-
to llamado “Safer Clubbing’, que contiene directrices destinadas a ayudar a los locales a
ajustarse a la legislacion para mantener sus licencias. Se subraya la importancia de
contar con fuentes de agua potable adecuadas, prevenir el hacinamiento dentro de los
locales, asegurar las condiciones de ventilacion y aire acondicionado, y evitar el
sobrecalentamiento del ambiente. También se entrega una serie de recomendaciones
respecto de los funcionarios de los recintos, en especial de aquellos encargados de la
entrada. Asimismo, se sefiala que debe haber personal entrenado para reconocer y
asistir a personas intoxicadas, y una pieza apartada donde ellas puedan recuperarse.

% Las Zonas de Accién de Salud son asociaciones entre el Servicio
Nacional de Salud, autoridades locales (incluyendo los servicios so-
ciales), el sector voluntario, el empresariado y la comunidad, cuyo
objetivo es lidiar con las inequidades en materia de salud en las
zonas de mayor necesidad del pais. Se abordan temas como el
embarazo juvenil, salud mental, cAncer y abuso de drogas entre los
jovenes de mayor riesgo. Las primeras 11 zonas fueron estableci-
das en 1998 y 15 mas se sumaron en 1999.

El documento sefiala que las campaiias en los clubes destinadas a
persuadir a los clientes a que no usen drogas tienen poco efecto,
ya que muchos de ellos son usuarios confirmados. Por eso, reco-
mienda un enfoque de reduccién de dafios, que los aliente a consu-
mir menor cantidad y a evitar conductas riesgosas, como la de no

@ mantenerse hidratados adecuadamente.

-
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Por dltimo, se han hecho esfuerzos de prevencion masiva, entre los que destacan la
reparticion de panfletos informativos, el sistema de consultas telefénicas (Helpline, ver
Recuadro N°4) y los sitios en Internet. Uno de estos ultimos es www.wiredforhealth.gov.uk,
gue ofrece informacién actualizada para apoyar a profesores y jovenes en diversos tépi-
cos de salud, entre los que se incluye el tema drogas.

Helpline: Orientacion telefonica sobre drogas

Helpline es un servicio gratuito de consulta telefénica sobre drogas. Entrega informacion y orientacion a
cualquier persona que esté interesada, lo que incluye a los consumidores, sus familias, sus amigos y las
personas que trabajan con ellos. Los consejeros de Helpline no dan tratamiento directamente, pero entre-
gan informacion respecto de los lugares a los que se puede acudir y los tipos de asistencia que se ofrecen.
Funciona ininterrumpidamente las 24 horas del dia, todos los dias, y llega a todo el Reino Unido. El
servicio se ofrece en otros idiomas ademas del inglés y es provisto por una compafiia especializada, a
peticion de los Departamentos de Salud del Reino Unido.

El 27 de diciembre de 2001 el Gobierno lanzé una campafia publicitaria orientada a los
jovenes entre 11 y 18 afios, cuyo mensaje central es decirles que se detengan y piensen
antes de decidir ingerir drogas controladas. Se les aconseja informarse adecuadamente
y se ofrece como alternativa para ello el servicio Helpline. Se insertan avisos en la pren-
sa escritay laradio, y se instalan afiches en centros de diversion nocturna. Los mensajes
se orientan a una droga en particular (éxtasis, cocaina) y, mas que entregar informacién
sobre ella, promueve que se la busque. La campafia tiene un valor de 1,5 millones de
libras (2,2 millones de délares'®) y esté respaldada por tres departamentos del gobierno:
el Ministerio del Interior (Home Office), el Departamento de Salud y el Departamento de
Educacion y Habilidades?®®.

4. Politica de
asistencia de adictos

La asistencia de adictos incluye la provision de tratamiento y las iniciativas de reduccion
de dafios que buscan minimizar los problemas asociados al abuso de drogas. Corres-
ponde a la tercera area de la estrategia, cuyo principal desafio es posibilitar que quienes

18 Paridad al 30 de Diciembre de 2001: 0,6879 libras por dolar

19 Cabe destacar que el informe del Reino Unido para la comision es-
pecializada en drogas de la Unién Europea sefiala que en dicho
pais las campafias masivas de prevencion en los medios estan des-
acreditadas entre los profesionales dedicados al tema, y que inicia-
tivas anteriores han sido ampliamente criticadas.
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necesitan ayuda reciban tratamiento; entre sus otras aspiraciones se incluye la disminucion de
los usuarios gque se inyectan y que comparten jeringas, y las muertes asociadas al consumo.

En Inglaterra, el nimero de personas que se presenta en los servicios para pedir trata-
miento ha evolucionado al alza desde 1993, como se observa en el Cuadro N°3, que
presenta la cantidad de usuarios nuevos?® que recibi6 tratamiento durante los 6 meses
previos a la medicién.

Cuadro N°3 Cantidad de personas que recibe tratamiento en 6 meses septiembre 1999 —marzo 2001

Fecha medicion Personas
Sep-93 16.810
Mar-94 17.864
Sep-94 19.331
Mar-95 20.733
Sep-95 22.848
Mar-96 23.313
Sep-96 24.879
Mar-97 25.925
Sep-97 21.996
Mar-98 23.916
Sep-98 28.599
Mar-99 28.499
Sep-99 30.545
Mar-00 31.815
Sep-00 33.093
Mar-01 33.234

Fuente: Department of Health, Statistics from the Regional Drug Misuse Databases for six months ending March 2001, National Bulletin
2002/07, febrero 2002.

En términos generales, el tratamiento ha probado ser exitoso en el Reino Unido, segln
da cuenta el estudio nacional sobre los resultados del tratamiento, uno de los mas com-
pletos del pais. La investigacibn comenz6 en 1995 y practicé un seguimiento a 1.000
usuarios cronicos de altas dosis de heroina o crack, que fueron tratados por distintos
sistemas (hospitales, programas comunitarios, etc.). Los resultados indican que una
parte importante de los participantes se mantuvo libre de drogas (38%), se logré6 aumen-
tar significativamente la abstinencia de ciertas sustancias (la proporcién de personas
libres de opidceos aument6 de 19% al comienzo del programa a 47% después de cinco
afios), se logré disminuir la cantidad de usuarios problema (el uso diario de heroina bajé
de 51% a 18% de los participantes del programa), se redujo el porcentaje de usuarios
intravenosos de 60% a 37%, y entre ellos disminuy0 el porcentaje que compartia jeringas
(de 14% a 5%).

20 Se considera como usuario nuevo todo aquel que solicita tratamien-
to por primera vez en su vida, o por primera vez en los Ultimos 6
meses.
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Respecto del financiamiento y administracion de los programas de tratamiento, cabe des-
tacar que en 2001 se cre6 la Agencia Nacional de Tratamiento (NTA, por su sigla en
inglés) que es el érgano responsable de su provision mediante la administracion de un
fondo consolidado y de establecer los estandares nacionales en la materia. La NTA
supervisa a los DAT (Drug Action Teams) en este ambito, siendo estos ultimos los res-
ponsables de los servicios en su area y quienes manejan los fondos destinados a ella.
En la provision misma del tratamiento participan entidades privadas, publicas y del sector
voluntario. Entre las Ultimas, cabe destacar Turning Pointy ADFAM National. La primera
es una entidad que lleva mas de 35 afios proveyendo servicios a quienes tienen proble-
mas con las drogas o el alcohol, particularmente a los de mas escasos recursos. Opera
mas de 60 servicios en todo el pais, incluyendo proyectos residenciales, trabajo en las
calles e intervenciones en el sistema de justicia criminal. ADFAM National es una entidad
fundada en 1984, cuyo objetivo central es proveer apoyo directo a las familias afectadas
por el abuso de drogas de uno de sus miembros.

Existen diversas modalidades de tratamiento, las cuales pueden aplicarse aislada o
complementariamente en una atencion integral. La eleccién del o de los elementos por
incluir dependera de las caracteristicas del sujeto en cuestidn, asi como también del nivel
de su dependencia. A continuacion se exponen las principales modalidades de trata-
miento utilizadas en el Reino Unido:

a. Desintoxicacion: la meta de los programas de desintoxicacion es reducir la cantidad
de droga (usualmente heroina) en el cuerpo, para poder comenzar un tratamiento con
miras al logro de la abstinencia. Para ello, las dosis se van disminuyendo gradual-
mente, hasta que el usuario esté libre de drogas. Aunque en la mayoria de los casos
la desintoxicacion dura algunas semanas, a veces se requiere de un cese abrupto.
Esta clase de programas se puede aplicar en hospitales, pero habitualmente se opta
por una base comunitaria, en la que el individuo se mantiene viviendo en su casa y
recibe apoyo para manejar el sindrome de privacion.

b. Programas de sustitucion: consiste en prescribir dosis controladas de cierta sustan-
cia para sustituir la droga que produce dependencia. Se utiliza principalmente para
tratar adictos a la heroina utilizando como droga de sustitucion la metadona. Hay dos
modalidades de programas de sustitucion: programas de mantencién (cuyo objeto es
estabilizar al adicto) y de reduccién (cuyo objeto es lograr la abstinencia). En el primer
caso, la metadona se administra en una dosis constante, y lo que se busca es minimi-
zar la actividad delictiva para financiar el vicio y reducir el dafio producto de conductas
riesgosas, como la utilizacion de jeringas infectadas. A veces, programas de esta
clase anteceden un posterior esfuerzo para dejar la droga. Los programas de reduc-
cion, por su parte, consisten en administrar la droga de sustitucion (metadona) en
dosis progresivamente menores para aliviar el sindrome de abstinencia mientras la
persona deja el habito. Al finalizar esta clase de programas la persona ya no consume
ni la droga original (heroina) ni la de sustitucion (metadona). Los programas de susti-
tucién en sus dos modalidades -mantencion y reduccién- generalmente se aplican en
la comunidad y no requieren de internacion; se acompafian de orientacion y apoyo.
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c. Prescripcién de heroina: consiste en entregar heroina a personas con un alto nivel
de dependencia que no gustan de la metadona o que continGan consumiendo heroina
aunque reciban la droga de sustitucion. En la actualidad, pocos médicos tienen licen-
cia para recetar heroina a usuarios de las calles, y la prensa ha sefialado que cerca de
300 personas estarian recibiendo esta clase de atencion.

d. Programas residenciales: la persona es internada en un recinto especial para reci-
bir atencién conducente a lograr la abstinencia. Estan dirigidos a personas cuyo nivel
de dependencia o de comportamiento problematico es tal, que requieren esta clase de
atencion. Usualmente se exige que la persona esté libre de drogas en el momento de
ser admitido, por lo que muchas veces es sometida a un periodo de desintoxicacién
previo. La duracion es variable; la mayoria dura entre 3y 6 meses, pero también hay
tratamientos que se alargan hasta un afio. Existen distintas modalidades de
atencion,entre las que destacan las comunidades terapéuticas y los programas de 12
pasos?. La provision de programas residenciales fue introducida y se mantiene hoy,
principalmente, gracias al sector voluntario y organizaciones independientes sin fines
de lucro. Hay, aproximadamente, 70 programas operando en Inglaterra, con cerca de
1200 camas disponibles?.

e. Orientacion psicosocial y entrega de informacion. Existen modalidades de inter-
vencién en que se trabaja con grupos o individualmente, con el objeto de motivar a los
participantes a dejar las drogas. También hay programas de entrega de informacion
sobre uso seguro de drogas, riesgos de intercambio de jeringas, formas de acceder a
los servicios sociales, etc.

f. Grupos de autoayuda: son instancias en que los usuarios de drogas o sus familiares
se relinen para apoyarse mutuamente y darse animo en la tarea de superar el habito
0 ayudar a un pariente a hacerlo. Uno de los méas conocidos es Narcéticos Anénimos.

g. Intercambio de jeringas: es una de las iniciativas de reduccion de dafios mas co-
mun, que consiste en establecer lugares en los cuales se pueden obtener jeringas
esterilizadas a cambio de usadas. El objeto es prevenir el uso compartido de jeringas
y evitar asi la propagacion de HIV, hepatitis By C. Ademas, estos programas permiten
establecer contacto con los usuarios para entregarles informacion y asistirlos para
reducir sus conductas de riesgo. Segun un estudio realizado en 19972 se estima que
en el Reino Unido se entregan mas de 27 millones de nuevas jeringas al afio mediante
los programas de canje.

2 Programas de apoyo grupal que siguen los principios utilizados por
Alcohdlicos Anénimos, en los que mediante el intercambio de expe-
riencias personales, se proporciona apoyo para cumplir con doce
pasos de desarrollo espiritual, que ayudan a los participantes de
cada sesi6n a mantenerse sobrios.

2 Fuente: “Annual Report on the UK Drug Situation 2001”".

2 UK Syringe Exchange Survey 1997.
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h. Chequeo, vacunacion y tratamiento de enfermedades que se transmiten por uso
compartido de jeringas: los usuarios de droga que se inyectan corren el riesgo de
ser contagiados con el virus del SIDA'y, hepatitis B y C si utilizan jeringas contamina-
das. Por ello, ademas de los programas de canje de jeringas, la autoridad inglesa ha
definido que los servicios de atencion de drogadictos deben ofrecer examenes para
evaluar la presencia de estos virus. Con todo, segun “Annual Report of the UK Drug
Situation 2001”, sélo el 20% de los servicios cuenta con ello. También se ha sefialado
la importancia de vacunar contra la hepatitis B a quienes se exponen a mayor riesgo,
para lo cual el Departamento de Salud ha destinado fondos adicionales. Por ultimo,
se pretende tratar a todos los usuarios de droga contagiados con hepatitis C.

A las diversas modalidades de atencion se puede acceder mediante el sistema de salud
y bienestar, o mediante el sistema de justicia criminal.

Muchos hospitales tienen unidades anexas (Unidades de Dependencia de Droga), que
asisten a los adictos proveyendo orientacion, programas de sustitucion, de desintoxicacion
u otras modalidades de tratamiento. Asimismo, los médicos de familia y las Unidades de
Emergencia atienden personas con problemas de droga y los derivan a las entidades
pertinentes. También existen agencias (a veces llamadas Servicio o Equipo Comunitario
de Droga) en la mayoria de las areas del Reino Unido, que atienden en horario de oficina
a quienes requieran ayuda. Por ultimo, hay iniciativas que salen a buscar a las personas
gue tienen problemas con las drogas, pero que no piden ayuda. Estos ultimos suelen
realizarse bajo el alero de otros programas o agencias.

El sistema de justicia criminal, por su parte, también es utilizado para someter a trata-
miento a personas que utilizan drogas y que se han visto comprometidas en actividades
delictivas. En los lugares de detencidn, las prisiones y los servicios de libertad vigilada,
se desarrollan programas que identifican a quienes sufren esta clase de problemasy les
ofrecen alternativas, dependiendo, entre otras variables, de su calidad penal. A continua-
cion se exponen los tres principales mecanismos mediante los cuales una persona en
conflicto con la justicia puede acceder a tratamiento:

a. Referencia de Arrestados (Arrest Referal): el esquema de referencia fue introduci-
do en 1996 para ofrecer ayuda a los consumidores de droga que son arrestados,
aprovechando el vinculo existente entre los oficiales de policiay ellos. Los policias les
ofrecen distintos tipos de ayuda, lo que incluye informacién para contactar agencias
especializadas (nameros telefénicos, direcciones) y la orientacion de trabajadores
sociales que esperan en los centros de detencién. Una de las ventajas de este esque-
ma es la identificacion de potenciales candidatos para una DTTO (ver b.), en caso de
gue finalmente se dicte condena. Segun las Ultimas estadisticas publicadas sobre
esta materia, entre octubre de 2000 y septiembre de 2001 se realizaron 57.653 entre-
vistas a arrestados, con el objeto de orientarlos y ayudarlos bajo el esquema de refe-
rencias.

259



CAPITULO 6: LA ESTRATEGIA DEL REINO UNIDO

b. Orden de Tratamiento y Testeo de Droga (Drug Treatment and Testing Order,
DTTO): es una sentencia comunitaria (alternativa a la privacion de libertad) que con-
siste -como indica su hombre- en el sometimiento a tratamiento y a chequeos periodi-
cos para monitorear el éxito en la reduccion o suspensién del uso de drogas. Cuando
una corte impone una DTTO, especifica que (i) el infractor deberd someterse a trata-
miento como parte de la sentencia comunitaria, (i) el infractor debera someterse regu-
larmente a chequeos, y (iii) el progreso del individuo ser4 monitoreado constantemen-
te por la corte. Esta medida esta especialmente dirigida a usuarios problema de droga
mayores de 16 afios, y a quienes cometen delitos para financiar su habito que estén
dispuestos a participar y que enfrentan la corte por una infraccion que justifica una
sentencia de esta clase. Laimposicion de una DTTO requiere del consentimiento del
condenado, pero si el participante ya ha aceptado y rehisa someterse a los chequeos,
la orden puede ser revocada y en su reemplazo puede aplicarse una condena de
reclusion. Una sentencia DTTO suele durar entre 6 meses y tres afios y puede incluir
variadas formas de tratamiento (desintoxicacion, programa residencial, orientacion,
etc.). Estas 6rdenes fueron introducidas en la Ley de Crimen y Desorden de 1998 y
han estado disponibles desde el 30 de septiembre de ese afio. Comenzaron a aplicar-
se en tres pilotos, y en 2000 se expandieron al resto de Inglaterray Gales. La evalua-
cion del programa piloto sobre la base de entrevistas a los participantes concluy6 que,
al comienzo de la orden, ellos redujeron sustancialmente el uso de drogas y la comi-
sion de delitos. El gasto promedio por persona en drogas se redujo desde un prome-
dio de 400 libras semanales (en las 4 semanas antes de entrar al programa) hasta 25
libras en las primeras semanas de la orden. EIl nimero de delitos adquisitivos come-
tidos por 119 detenidos se redujo desde 137, en el mes previo al programa, a 34, en el
primer mes de participacion. Entrevistas realizadas 6 meses después mostraron que
estos resultados se mantienen generalmente en el tiempo. Hasta marzo de 2001 se
habian dictado mas de 1.200 DTTO en el Reino Unido.

c. Orientacién, Evaluacion, Referencia, Consejo y Atencién (Counselling,
Assessment, Referal, Advice and Throughcare Service, CARATs): programa que
se ofrece a los reclusos que tienen problemas de droga dentro de los recintos
carcelarios. Estos son identificados por el personal de la carcel, por agencias exter-
nas (servicio de libertad vigilada, cortes, etc.) o por ellos mismos y referidos al progra-
ma. CARATSs es provisto por organizaciones externas que se dedican a la atencién de
adictos en la comunidad, sobre la base de contrataciones competitivas. CARATs es
una intervencién multidisciplinaria de baja intensidad,que busca satisfacer las necesi-
dades de ayuda de la gran mayoria de los reclusos con problemas de droga. El perso-
nal de CARATs disefia un plan a la medida de cada participante y establece los vincu-
los necesarios con las unidades de educacion, salud y planificacion de sentencia den-
tro de la carcel. Asimismo, puede referir a sus participantes a programas externos
(tratamiento intensivo, desintoxicacion, etc.), una vez que son puestos en libertad. En
la actualidad, el programa opera en todos las prisiones de Inglaterra y Gales y es
accesible a todos los reclusos.
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5. Politica
de control

La politica de control tiene relacién con los esfuerzos para reprimir la oferta y demanda
de drogas, principalmente mediante la aplicacién de las leyes vigentes en este &mbito. El
énfasis esta puesto en la reduccion de la disponibilidad (oferta) de drogas, particularmen-
te de aquellas de clase A. Por su parte, la demanda se aborda mediante el control de la
posesion, por cuanto el consumo en si no es una infraccion en el Reino Unido?4.

A. Tréfico

La cuarta area de la estrategia esta orientada a reprimir la oferta de drogas controladas
en el pais. Aunque se refiere a todas las sustancias ilegales, se focaliza especialmente
en las de Clase Ay -dentro de ellas- en la heroina y la cocaina. De hecho, el objetivo
clave en esta materia corresponde a una reduccion del 25% para 2005 y de 50% para
2008 en la disponibilidad de drogas Clase A. Ello se ve favorecido por un esquema penal
coherente, en cuanto define las penas aplicables a delitos de trafico y produccion en
relacion con la categoria de la droga en cuestién, siendo éstas superiores en el caso de
las Clase A. De hecho, la produccién o trafico de drogas Clase A puede ser sancionada
hasta con pena de muerte, mientras que si la sustancia en cuestion es Clase C, sélo
puede recibir una pena de reclusion de hasta 5 afios y multa. Evidentemente, no todos
los casos reciben las penas maximas.

Para la represion del trafico se parte de la base de que ninguna agencia por si sola es
capaz de reducir significativamente la oferta de drogas, por lo que se aboga por un enfo-
gue intersectorial. Por ello se cre6 la Accion Concertada Inter-agencia contra las Drogas
(Concerted Inter-agency Drugs Action, CIDA) que es la principal entidad a cargo de desa-
rrollar la linea de reduccion de disponibilidad de la estrategia. El CIDA es presidido por el
Servicio de Aduanas y lo integran la Brigada Nacional del Crimen (National Crime Squad),
el Servicio Nacional de Inteligencia Criminal (National Crime Intelligence Service), la Agen-
cia Escocesa de Control de Droga (Scottish Drug Enforcement Agency), la Policia Metro-
politana, la Asociacion de Oficiales Jefe de la Policia, EI Departamento de Interior, el
Gabinete Ministerial (Cabinet Office) y la Cancilleria, entre otros.

Los esfuerzos se realizan en varios niveles: en los paises de origen, intentando reducir la
oferta total de sustancias ilegales, en las fronteras y rutas de comercio, para minimizar lo
gue entra al pais, en los centros de produccion internay, en las calles y barrios del pais.
Por eso mismo, las herramientas utilizadas incluyen el trabajo de inteligencia, la diploma-
cia y la accion policial, entre otros.

24 Formalmente s6lo el consumo de opio es ilegal.
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Los resultados del trabajo en esta area se manifiestan en la evolucion de las incautacio-
nes y del nimero de personas con las que la justicia debe lidiar por ilicitos relacionados
con la droga. A continuacion se presentan estas estadisticas.

En el Gréafico N°2 se observa que el nimero de incautaciones totales (de todas las drogas
controladas) aumenté sostenidamente hasta 1998 y luego descendié en los dos afios
siguientes. La baja entre 1998 y 2000 se debid en gran medida a la reduccion de las
incautaciones de cannabis y anfetaminas? lo cual podria ser producto de la focalizacion
de las politicas a partir de ese afio en las drogas clase A%.

Grafico N°2 Evolucion de las incautaciones de drogas controladas en el Reino Unido, 1990 — 2000
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NUmero de
incautaciones  60.859 69.807 72.069 88.345 108.523 114.339 122.355 139.874 151.749 134.101 124.345

Fuente: Drug Seizure and Offender Statistics, United Kingdom 2000, 17 de mayo de 2002

De hecho, las incautaciones de drogas Clase A aumentaron sostenidamente durante
todo el periodo analizado, registrando un total de mas de 34 mil en 2000. También au-
mentaron su participacion sobre las incautaciones de todo tipo de drogas, correspondien-
do ese afio al 27% del total (ver Cuadro N°4).

2 Datos no presentados en este informe. Los datos aparecen en “Drug
Seizure and Offender Statistics”, United Kingdom 2000, 17 de mayo
de 2002.

2 En “Enfrentando las drogas...” se sefiala que la politica se reorien-
tar4 a atacar a las drogas clase Ay, dentro de ellas, a la cocainay la
heroina. De hecho, las metas sobre disponibilidad se refieren a ese

@ tipo de drogas.



POLITICAS Y PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE DROGAS EN CINCO PAISES: CANADA, ESPANA, ESTADOS UNIDOS, PAISES BAJOS Y REINO UNIDO

Cuadro N°4 Evolucion del nimero y fraccion de drogas Clase A sobre el total incautaciones
en el Reino Unido, 1990 — 2000
Afio Namero % sobre total de incautaciones
1990 7.153 12%
1991 8.504 12%
1992 10.784 15%
1993 12.200 14%
1994 13.950 13%
1995 17.372 15%
1996 22.006 18%
1997 24.791 18%
1998 28.801 19%
1999 30.917 23%
2000 34.097 27%

Fuente: Drug Seizure and Offender Statistics, United Kingdom 2000, 17 de mayo de 2002

Las incautaciones de cocaina y heroina —las principales drogas Clase A en que se centra
la estrategia de control del Reino Unido- también evolucionaron al alza individualmente.
En los gréficos siguientes se presenta el nimero de incautaciones y la cantidad total
requisada.

Grafico N°3 Evolucion del nimero y cantidad (Kg) de incautaciones de cocaina en el
Reino Unido, 1990 — 2000
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Fuente: Drug Seizure and Offender Statistics, United Kingdom 2000, 17 de mayo de 2002.
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Grafico N°4 Evolucion del nimero y cantidad (Kg) de incautaciones de heroina en el
Reino Unido, 1990 — 2000
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Fuente: Drug Seizure and Offender Statistics, United Kingdom 2000, 17 de mayo de 2002.

De los datos presentados se desprende que, a pesar de la baja en el numero total de
incautaciones de drogas controladas luego del lanzamiento de la nueva estrategia (1998),
la politica de control ha sido exitosa, por cuanto ha logrado aumentar el nUmero y canti-
dad de decomisos de drogas Clase A, que son las que mayor dafio producen. Esto, sin
embargo, no implica necesariamente una baja en la disponibilidad de droga para el con-
sumidor final, por cuanto la cantidad de drogas que logra entrar depende también de la
produccion total.

Por otra parte, las estadisticas en relacion con la cantidad de personas que entran en
contacto con la justicia por delitos de trafico indican que hasta 1998 el nimero de perso-
nas que fueron detectadas por el sistema mantuvo una tendencia al alza, la cual se
habria revertido a partir de ese afio.

Gréfico N°5 NUmero de personas que entraron en contacto con la justicia®
por tréfico™, 1990 — 2000
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* condenadas, amonestadas, multadas o tratadas mediante arreglo.
** produccién, venta, posesion con intencién de vender, importacién y exportacién de drogas controladas.
Fuente: Drug Seizure and Offender Statistics, United Kingdom 2000, 17 de mayo de 2002.
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Sin embargo, el numero de personas con las que lidié la justicia por infracciones de
comercio (posesion con intencién de vender, vender, importar o exportar) que involucraron
drogas Clase A, aumentaron desde 9.700 en 1999 hasta 12.100 en 2000, lo que significa
un aumento del 25%. Entre 1998 y 1999 aumentaron en 20%?%".

En sintesis, la baja en el nimero de personas con las que se lidié por infracciones de
trafico desde 1998 se debio a la reduccién de las relativas a las drogas Clase B o C, por
cuanto las correspondientes a Clase A aumentaron en ese mismo periodo.

En relacién con la poblacién que cumple sentencia en prision por delitos relacionados
con drogas en Inglaterra y Gales, se conoce que del total de reclusos de 2000 (52.226
personas), un 16% corresponde a condenados por delitos de drogas.

Ademas del trabajo de represion del trafico de drogas ilegales, cuyos principales resulta-
dos son las incautaciones y las personas tratadas por el sistema policial y judicial, en el
Reino Unido se desarrollan iniciativas de variada indole, como la que se aplica hace
algun tiempo respecto de los solventes volatiles y que se describe a continuacion. Ella
fue desarrollada a causa de una nueva legislacion (1999) que prohibe la venta a menores
de 18 afios de butano o productos que contengan butano, sustancia que esta presente
en el combustible para recargar los encendedores. La norma mencionada se suma a lo
previsto en la Ley de Oferta de Sustancias Toxicas (/ntoxicating Substances Supply Act)
de 1985 que prohibe la venta a de cualquier sustancia que tenga potencial de abuso
(distinta de las drogas controladas) a menores de 18, si hay razones para sospechar que
inhalarén sus vapores con el objeto de intoxicarse.

Health Promotion England’s (HPE’s) ha desarrollado una campafia de educaciéon desti-
nada a informar a los comerciantes de los peligros que acarrea la inhalacion de la recarga
de encendedores y la legislacion vigente. Este trabajo ha involucrado una asociacion
con el Departamento de Comercio e Industria y con los oficiales encargados del cumpli-
miento de los estdndares de comercio en el nivel local. Por esta iniciativa se han repar-
tido panfletos informativos y se ha dispuesto de una pagina web (www.canban.com) para
satisfacer las necesidades de informacién de los comerciantes.

B. Posesion

El consumo de drogas no es una infraccién en el Reino Unido, aunque si lo es a posesion
de ellas?®. Las penas aplicables por tenencia varian segun la sustancia en cuestion,
siendo mas elevadas cuanto mayor sea el riesgo potencial de abuso de ella. La posesion
de drogas Clase A (heroina, cocaina, éxtasis) puede ser castigada con un periodo de
reclusion de hasta 7 afios y una multa por un valor sin restriccion, mientras que la

27 Fuente: Drug Seizure and Offender Statistics, United Kingdom 2000,
17 de mayo de 2002. La informacién aparece en texto, aunque no

se acompafia de las tablas correspondientes.

2 Formalmente sélo el consumo de opio es ilegal.
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tenencia de drogas Clase B o C se castiga con penas maximas inferiores (ver capitulo
[11)2°.

No todos los casos seran castigados con las penas maximas sefialadas en la ley. Pue-
den ser impuestas sanciones inferiores 0 penas alternativas a la reclusién (6rdenes co-
munitarias). Ademas, aunque el caso no termine en condena, existen otras formas de
lidiar con la posesion de drogas. A continuacion se exponen los principales mecanismos
utilizados para controlar la posesion de drogas ilegales.

a.

Detencion y Registro: la Ley de Abuso de Drogas establece que es posible detener
y registrar a cualquier persona si existen razones para suponer que ella esta en pose-
sion de alguna droga controlada, y la Ley de Evidencia Policial y Criminal (PACE)
establece directrices para el ejercicio de esta facultad discrecional. Desde los afios
noventa, el nUmero de detenciones y registros por droga ha aumentado desde 97.800
en 1990 hasta 343,900 en 1997-1998. Los arrestos producto de estas detenciones
también se han elevado desde 16.000 en 1990 a 39.000 en 1997/8, pero los arrestos
como proporcion de la detencion/registro han bajado desde 16% hasta 12% en el
mismo periodo. Lo anterior indicaria una baja en la eficacia de las detenciones/regis-
tro. Sibien esta facultad de la policia ha sido debatida, en general se reconoce que ha
ayudado a combatir las drogas y debe ser mantenida. De hecho, el Reporte de la
Investigaciéon Independiente sobre la Ley de Abuso de Drogas® aconsejé mantener
esta facultad, aunque apoyo0 la iniciativa para su manejo mas justo.

. Arresto: lalegislacion establece que una persona puede ser arrestada por una ofen-

sa cuya pena maxima sea superior a los 5 afios de presidio, lo que implica que una
persona puede ser arrestada por posesion de drogas clase Ao B, aunque no C. Enla
actualidad se debate sobre la posibilidad de traspasar la marihuana a la categoria C,
con lo que su posesién dejaria de ser una infraccion “arrestable”.

Alternativas a la condena: existen medidas que se imponen como alternativa al
proceso y condena en casos en que se cumplen algunas condiciones. Entre ellas,
destacan principalmente las Reprimendas y Advertencias para nifios menores de 14y
jovenes entre 14 y 17 afios, respectivamente, y el sistema de Amonestacion (caution)
para los adultos sobre 18 afios. Todas estas medidas exigen como requisito que el
imputado reconozca la infraccién. En el caso de las Advertencias, el joven es derivado
a un Equipo de Infractores Juveniles ( Young Offenders Team), para que sea evaluado;
ese equipo puede derivarlo a tratamiento, segun corresponda. Las Reprimendas y
Amonestaciones, en cambio, no imponen condiciones. La amonestacion se usa en
una proporcion crecientemente significativa de casos de posesion. En 1997, el 58%
de los casos de tenencia de cannabis fue resuelto mediante una orden de

2% Estas penas corresponden a los casos de posesion simple. Cuan-
do hay intensién de suministrarla a terceros, las sanciones corres-
pondientes son las referidas al trafico. Esta distincién se hace so-
bre la base de varios antecedentes entre los cuales esta la cantidad
de droga en cuestion

%0 “Drugs and the Law: Report of the Independent Inquiry into the

@ Misuse of Drugs Act 1971", The Police Foundation, 2000.
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Amonestacion, mientras que para los casos de posesion de cocaina, heroina y anfe-
taminas, el porcentaje que termind de esta manera fue de 26%, 23% y 33%, respecti-
vamente. Las proporciones para 1999 fueron significativamente inferiores®:.

Ademas de las iniciativas para reprimir la posesion de drogas en la poblacion general
recientemente expuestas, se han disefiado planes para evitar que ello ocurra dentro de
las céarceles, mas alla de las iniciativas para dar tratamiento a los reclusos que lo necesi-
tan. El principal método utilizado para disuadir a los internos de consumir drogas es el
Programa de Testeo de Droga Obligatorio (Mandatory Drug Testing Programme), por
medio del cual los reclusos son sometidos regularmente a un chequeo de orina para
evaluar la presencia de drogas. Si el test es positivo, la pena puede ser extendida.

Paralelamente a este proceso, existen en el Reino Unido las llamadas “Cortes de Droga”,
por medio de las cuales, los infractores por delitos relacionados con drogas son procesa-
dos mediante una instancia especial, con jueces capacitados y con sentencias que con-
templan la rehabilitacién y la reinsercion social de los adictos.

6. Aspectos
internacionales

Las principales instancias internacionales en las que se aborda el tema drogas y que
participa el Reino Unido son las Naciones Unidas (UN), la Union Europea (EU) y el Grupo
de los Ocho (G8). Ademas, el Reino Unido trabaja bilateralmente con varios paises.

En el marco de las Naciones Unidas, participa en el Programa Internacional de Control de
Drogas (UN International Drug Control Programme, UNDCP) que fue establecido en 1991
para fortalecer la accién internacional contra la produccion de drogas, el trafico y la delin-
cuencia asociada. Como parte de este programa, Keith Hellawell (el primer coordinador
de “Enfrentando las Drogas para Construir una Inglaterra Mejor”) encabezé una misiéon
de las Naciones Unidas para discutir formas de colaboracién para combatir el trafico de
heroina entre esa entidad y Turquia. Ademds, cabe destacar que el Reino Unido ha
ratificado las tres principales convenciones sobre cooperacion internacional en relacion
con las drogas ilicitas de las Naciones Unidas, que son: (i) Convencién Unica sobre
drogas narcéticas de 1961 (con un protocolo adicional de 1972), (ii) Convencién sobre
Sustancias Psicotropicas de 1971, y (iii) Convencion contra el trafico ilegal de drogas
narcotica y sustancias psicotropicas de 1988 (también conocida como Convencién de
Viena).

3 Fuente: Home Office. Citado en “Drugs and the Law: Report of
the Independent Inquiry into the Misuse of Drugs Act 1971", The
Police Foundation, 2000, pag. 30.
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Dentro de la Union Europea también se desarrollan iniciativas para coordinar los esfuer-
zos de los paises miembros para combatir las drogas. Bajo su alero funciona, desde
1993, el Observatorio Europeo de las Drogas y la Toxicomania (EMCDDA, por su sigla en
inglés) que se encarga de la provision de datos objetivos, confiables y comparables en el
nivel europeo sobre el fenbmeno de las drogas, la adiccion y sus consecuencias. Ade-
mas, en junio de 2000 se establecid el Plan de Accién en Drogas de la Unién Europea
2000-2004 ,cuyo objetivo es definir practicas concretas para apoyar la Estrategia de Dro-
gas de la unién continental. El Reino Unido ha colaborado con los paises postulantes a
la Unién Europea para que cumplan los estandares de la agrupacién continental en ma-
teria de drogas. Destaca el trabajo con Bulgaria mediante el proyecto “Twinning”, cuyo
objetivo fue fortalecer las instituciones bulgaras para que enfrenten satisfactoriamente
las drogas. El trabajo en este pais es de particular importancia, debido a su posicion
estratégica en la ruta de trafico de los Balcanes.

La amenaza de las drogas también es un tema que aborda el grupo de los ocho principa-
les paises industrializados, entre los que se cuenta el Reino Unido. Los paises miembros
han acordado apoyar las iniciativas de las Naciones Unidas, trabajar en la reduccion de la
demanda dentro de sus fronteras y atacar la oferta de drogas conjuntamente. En el
Comunicado de Okinawa, lanzado en julio de 2000 se le dio particular importancia al
comercio ilegal de precursores quimicos para la produccion de drogas ilegales y al au-
mento del consumo de droga sintéticas.

Ademas de la participacién en agrupaciones internacionales, el Reino Unido trabaja
bilateralmente con los gobiernos de paises que constituyen una amenaza para el Reino
Unido, porque son productores o porque son utilizados como vias de transito desde el
lugar de origen de la droga hasta el mercado inglés. Especificamente, se han destinado
recursos para la capacitacion de los funcionarios de los Servicios de Aduana de esos
paises y para ayudar a hacer mas efectiva la aplicacion de la ley en ellos. Entre los
paises con los que se trabaja destacan Colombia, paises del Caribe del este, Irdn, Pakistan
y los Balcanes.

Por ultimo, las autoridades del Reino Unido se reldinen periédicamente con sus pares de
otros paises para intercambiar experiencias en la materia.

La accién internacional en materia de drogas compromete a una serie de departamentos
y agencias de gobierno, entre los que destacan la Cancilleria, el Departamento de Esta-
do, el Departamento de Desarrollo Internacional, el Servicio de Aduanas, el Ministerio de
Defensa, el Servicio Nacional de Inteligencia Criminal y la Policia (principalmente me-
diante la Brigada Nacional del Crimen).
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VI. PRESUPUESTO

El aflo 1998 se publico el White Paper “Informe Exhaustivo del Gasto”
(Comprehensive Spending Review, CSR), en el cual, por primera vez, se separa
explicitamente el presupuesto destinado a drogas, en linea con la estrategia
“Enfrentando las Drogas para Construir una Inglaterra Mejor”. Ello requirié un
analisis interministerial, por cuanto son varios los departamentos y agencias con
responsabilidad sobre la aplicacién de la politica gubernamental en esta mate-
ria. Al CSR de 1998 sigui6 el de 2000, que fija el gasto estimado hasta el perio-
do 2003/04. Es ésta la fuente de los datos que se entregan a continuacion.

Durante el periodo 2001/02 el gobierno gast6 cerca de 1.392 millones de euros*
en la estrategia de control de drogas. Este monto es superior a lo gastado el
periodo anterior e inferior a lo presupuestado para los dos afios que siguen, lo
gue indica que el gasto en esta materia evoluciona al alza. Entre 2000/01 y
2001/02 hay un aumento del orden de 25% y en los siguientes dos intervalos el
crecimiento es del orden de 6%, lo que completa un crecimiento cercano al 10%
como promedio anual (ver Gréafico N°6).,

Grafico N°6 Evolucion y proyeccion del gasto del Gobierno en la estrategia
contra las drogas (millones de euros®)
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Fuente: HM Treasury, “Spending Review 2000".

%2 Paridad al 30 de Diciembre de 2002: 0,9604 euros por délar.
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Este monto se descompone en relacion con su correspondencia con las cuatro areas de
la estrategia, segun ella fue definida por la autoridad: son jévenes, comunidad, trata-
miento y disponibilidad. En el Grafico N°7 se presenta el gasto desagregado para el
periodo 2001/02

Grafico N°7 Composicion del gasto de la estrategia de control de drogas, 2001/02
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Fuente: HM Treasury, “Spending Review 2000".

Se observa que el 43% del gasto se utiliza con el fin de reducir la disponibilidad de dro-
gas, costeando los planes desarrollados por el Servicio de Aduanas, las Policias y otras
entidades para prevenir que la droga entre al pais y se comercialice. El 48% corresponde
a politicas orientadas a reducir la demanda por droga, lo que incluye el gasto en trata-
miento (reduce la demanda futura de usuarios actuales) y prevencion (evita que quienes
no demandan drogas hoy lo hagan en el futuro). El &rea “comunidad” da cuenta del 9%
restante, y bien puede ser sumado al monto destinado a la reduccion de demanda. En
efecto, siendo su objetivo clave reducir la reincidencia entre quienes tienen conflictos con
la justicia y son consumidores problema, la accion se dirige principalmente a dar trata-
miento a este segmento de la poblacion.

En el grafico N°8 se presenta la evolucion del gasto proyectada para el periodo compren-
dido entre 2000/01 y 2003/04, segun la proporcién que cada item representa en el presu-
puesto total de drogas para cada periodo, desagregado segun las cuatro areas antes
mencionadas: jovenes, comunidades, tratamiento y disponibilidad.
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Grafico N°8 Evolucion y proyeccion del gasto del Gobierno en la estrategia contra las drogas
desagregado en sus cuatro areas (como porcentaje del gasto de drogas anual)
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Fuente: HM Treasury, “Spending Review 2000”.

Se observa que el item tratamiento contempla un mayor crecimiento entre 2000 y 2004,
afio en que superara lo presupuestado en el item disponibilidad, convirtiéndose en el
area de mayor gasto (40%). Por su parte, el gasto en disponibilidad registrara un leve
aumento en términos absolutos, pero perdera participacion como porcentaje del presu-
puesto total (de 51% a 38%). Se contempla un alza en el gasto en jovenes y comunida-
des, en términos absolutos y como porcentaje del gasto anual.

Por ultimo, cabe destacar una iniciativa desarrollada por las autoridades del Reino Unido
para obtener recursos para financiar la estrategia: el Fondo de Activos Confiscados.
Mediante ella, una proporcion de los bienes requisados como parte de los operativos de
desarticulacion de bandas y represion de la actividad del narcotrafico, es utilizada para
financiar planes de prevencion, tratamiento u otras iniciativas de la estrategia nacional
para enfrentar las drogas. El Fondo de Activos Confiscados se creé en 1999 y, desde
entonces, cerca de 24 millones de libras (38 millones de délares®*) han sido redirigidos
desde los traficantes hacia las politicas para minimizar el impacto de las drogas en la
sociedad.

3 Paridad al 30 de Diciembre de 2002: 0,6237 libras por délar.
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VIl. RESULTADOS

En la presentacion del plan “Enfrentando las drogas...” de 1998, tanto el Primer
Ministro como el Coordinador de la Estrategia sefialaron que su mision es “con-
tar con una sociedad saludable y confiada, progresivamente libre del dafio que
causa el abuso de drogas”. Este dafio se evita, en primer término, reduciendo el
namero de consumidores (uno de sus objetivos clave), pero también -en los
casos en que ello no es posible- aplicando planes orientados a minimizar las
conductas de riesgo asociadas al consumo, que aumentan el mal que las sus-
tancias provocan en si mismas. El canje de jeringas y la provision de metadona
son programas de reduccién de dafios que se aplican actualmente en Inglaterra.
Por eso, al evaluar la estrategia deben considerarse -ademas de los logros en
reduccién de las prevalencias- los éxitos obtenidos en controlar las enfermeda-
des contagiosas, las muertes por sobredosis y otros elementos de esta clase.
El presente capitulo de resultados se dedica a la evaluacion macro de la estrate-
gia segun la misién sefalada por las autoridades, concentrandose en la evolu-
cion del consumo y algunos indicadores de reduccién de dafios®.

Una de las mas amplias y recientes evaluaciones de la estrategia del Reino
Unido para enfrentar las drogas fue la realizada por el Comité de Asuntos Inter-
nos. Esta agrupacion fue comisionada por la Camara de los Comunes con ese
fin. En mayo de 2002, el comité public6 un informe titulado “La Politica de Dro-
gas del Gobierno: ¢esté funcionando?”, luego de haber recibido evidencias y
testimonios de gran cantidad y variedad de expertos e instituciones que trabajan
en el area.

En su informe, el Comité sefala haber recibido opiniones variadas respecto del
éxito de la politica gubernamental de drogas. En general, se le reconoce el
mérito de haber estructurado las iniciativas dispersas y de haber establecido las
bases para la coordinacion y trabajo conjunto de las diversas agencias que tra-
bajan en el area. Respecto de los resultados mismos, quienes entregaron su

34 No se exponen en esta seccion los resultados obtenidos en relacion
con los cuatro objetivos claves y los mdltiples objetivos secundarios
definidos en las cuatro areas de accion (ver seccién metas), ya que
ellos son, en realidad, objetivos intermedios, cuyo proposito final es
reducir el consumo y el dafio asociado. En todo caso, en el capitulo
sobre la estrategia se presentan algunos resultados parciales en

prevencion, asistencia de adictos y control.
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opinién consideraron que la estrategia no ha sido exitosa en sus primeros afios, aunque
no hubo concordancia en la causa de ello: mientras algunos consideran que es un pro-
blema de la légica misma de la estrategia, otros creen que los magros logros exhibidos
han sido mas bien producto de falencias en la aplicacion de ella.

El resto del capitulo se dedica a la exposicion y andlisis de las principales estadisticas en
relacion con el consumo de drogas y los dafios asociados.

1. Evolucion
del consumo juvenil

El primer objetivo clave de “Enfrentando las drogas...” es reducir la fraccion de personas
menores de 25 afios que reportan haber usado alguna droga clase A -particularmente
cocainay heroina- en 25% en 2005, y en 50% en 2008. Por uso, se refiere a la prevalen-
cia afio y mes, es decir, el porcentaje de personas que declara haber consumido la droga
al menos una vez durante el afio y mes previo a la encuesta, respectivamente.

Esta meta fue formalmente introducida en 1998, por lo que se dispone sélo del periodo
entre ese afio y 2000 para evaluar el avance en el cumplimiento de ella. Con ese fin se
presentan en el Cuadro N°5 los datos relevantes sobre consumo juvenil®.

Cuadro N°5 Consumo juvenil (16 a 24 afios) de drogas Clase A, 1998 — 2000

1998 2000
Total Clase A
Prevalencia afio 8,28 9,24
Prevalencia mes 3,43 4,76
Cocaina
Prevalencia afio 3,08 4,94
Prevalencia mes 0,83 1,79
Heroina
Prevalencia afio 0,3 0,8
Prevalencia mes 0,27 0,32

Nota: ninguno de los aumentos es significativo con p<0,05.
Fuente: British Crime Survey 2000.

% La fuente de informacién oficial y mas general es el M6dulo de Dro-
gas de la Encuesta Britanica del Crimen (Drug Misuse Declared:
Results from the British Crime Survey), que arroja datos compara-
bles sobre esta materia desde 1994. La medicion cubre a la pobla-
cién entre 16 y 59 afios de edad de Inglaterra y Gales y correspon-
di6 a una muestra de 13.021 personas el afio 2000.
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Los valores registrados para ambas prevalencias en la encuesta de 2000 son superiores
a los correspondientes al afio 1998 en las drogas Clase A, cocaina y heroina, aunque
cabe sefialar que ninguno es significativo al 95%°%. Se requeriran series mas largas para
evaluar si estos aumentos indican tendencia o no, pero si es claro que en los primeros
dos afios de la estrategia no se logré el objetivo de reduccién del consumo juvenil de
drogas Clase A, aunque éste tampoco se acrecento significativamente.

Para complementar esta informacién, en el Cuadro N°6 se amplia el marco de analisis en
tres direcciones:

() Se alarga el periodo cubierto, incorporando las mediciones de 1994 y 1996%. Aun-
que la estrategia actual data de 1998, ella es la continuacion de la desarrollada entre
1995y 1998 que, a su vez, recogi6 las iniciativas aplicadas anteriormente.

(i) Seincluyen méas drogas, como cannabis y crack. Aunque la politica se concentra en
las Drogas Clase Ay, dentro de ellas, en la cocaina y la heroina, explicitamente
sefala que el resto de las drogas también deben ser consideradas.

(i) Ademés de las prevalencias afio y mes, se presenta la prevalencia vida, indicador co-
rrespondiente a la fraccién de encuestados que sefiala haber consumido la sustancia en
cuestion al menos una vez en la vida. Este dato permite contar con una cota maxima en
relacion con el porcentaje de gente en contacto con determinada droga, pero, para eva-
luar la estrategia, tiene un valor inferior respecto de la prevalencia afio y mes.

Estos datos permiten formarse una idea de cémo ha evolucionado el consumo de drogas
ilegales de los adolescentes entre 1994 y 2000:

36 Cabe destacar que la razén por la cual los importantes aumentos
en términos porcentuales no son significativos es que es muy bajo
el nimero total de personas que consumen estas drogas.

87 La primera medicién comparable de British Crime Survey es de 1994.
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Cuadro N°6 Consumo juvenil (16 a 24 afios) de varias drogas, 1994 — 2000

1994 1996 1998 2000
Cannabis
Prevalencia vida 36 wk 39 * 44 45
Prevalencia afio 26 26 27 26
Prevalencia mes 16 16 17 17
Cocaina
Prevalencia vida 3 ** 4 7 * 10
Prevalencia afio 1 *k 1 *k 3 5
Prevalencia mes <05 * <05 xx 1 2
Crack
Prevalencia vida 1 *x 2 2 2
Prevalencia afio <0,5 <0,5 <0,5 1
Prevalencia mes 0 <0,5 <05 <0,5
Heroina
Prevalencia vida 1 1 1 2
Prevalencia afio 1 <05 <05 1
Prevalencia mes <05 <05 <05 <05
Extasis
Prevalencia vida 8 * 11 11 11
Prevalencia afio 4 6 5 5
Prevalencia mes 2 * 3 2 3
LSD
Prevalencia vida 12 12 12 11
Prevalencia afio 6 4 3 2
Prevalencia mes 2 * 1 <05 1
Hongos alucinégenos
Prevalencia vida 11 9 11 10
Prevalencia afio 4 2 4 2
Prevalencia mes <05 <05 <05 1
Clase A
Prevalencia vida 20 19 20 20
Prevalencia afio 9 9 8 9
Prevalencia mes 3 4 3 5
Cualquier droga
Prevalencia vida 45 * 47 52 50
Prevalencia afio 29 29 29 29
Prevalencia mes 17 18 19 18

* cambio significativo respecto de 2000 con p < 0,05

** cambio significativo respecto de 2000 con p < 0,01
Nota: los datos se presentan sin decimales en la fuente.
Fuente. British Crime Survey 2000.
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Cannabis (marihuana y hachis): estable / al alza. La cantidad de jovenes que
prueba la droga aument6 fuertemente en el periodo analizado, particularmente entre
1994 y 1998. No hubo cambios significativos en la proporcién de adolescentes que
consumieron en una base anual y mensual, aunque esta Ultima si registré un aumento
(no significativo).

Cocaina: al alza. El consumo de cocaina aument6 de manera importante en los
jévenes entre 1994 y 2000.

Crack: al alza. A pesar de que esta droga es consumida por un porcentaje reducido
de los jovenes (el 2% la ha probado), los datos sugieren que los usuarios de ella han
aumentado. El porcentaje de adolescentes que han probado cocaina se duplic6 (cambio
significativo), y los que consumen en base anual y mensual también aumentaron,
aungue los cambios no son estadisticamente significativos al 95%.

Heroina: estable. Aunque ningin cambio es significativo al 95%, la tendencia es al
alza. Con todo, esta sustancia sigue siendo consumida por una fraccién muy menor
de los jévenes.

Extasis: al alza. Hay un cambio significativo en la fraccion de jévenes que declaran
haber probado la droga y haberla consumido el dltimo mes. Sin embargo, no sucede
lo mismo con la prevalencia afio.

LSD: baja. EIl porcentaje de jévenes que consume LSD en una base mensual se
redujo significativamente entre 1994 y en 2000. La prevalencia vida y afio también
muestran una evolucién decreciente, aunque los cambios no son significativos.

Hongos alucinégenos: estable. No hay cambios significativos y las fluctuaciones no
describen tendencia.

Drogas Clase A: estable. El uso del total de drogas Clase A se ha mantenido relati-
vamente estable entre 1994 y 2000, con fluctuaciones menores y no significativas.
Con todo, la prevalencia mes paso de 3% a 5%.

Total de drogas: estable. Aunque el nUmero de personas que ha probado alguna
droga ilegal aumenté significativamente entre 1994 y 2000 (desde 45% a 50%), los
gue consumieron durante el aflo y mes previos a las encuestas se mantuvieron esta-
bles, lo que sugiere un aumento del uso experimental, pero no del uso mas frecuente.

En sintesis, el consumo de drogas ilegales en la juventud durante la segunda mitad de la
década de los afios noventa como conjunto se ha mantenido relativamente estable, pero
ha aumentado en algunas sustancias en particular. Destaca el incremento en la fracciéon
de jovenes que usa cocaina, la cual era inferior a 0,5% en 1994 y del orden del 2% seis
afios después.
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2. Consumo de la
poblacion general (16 a 59 afios)

A pesar de que la estrategia se focaliza en los jovenes, a continuacion se describe cémo
ha evolucionado el consumo de las principales drogas en la poblacion total cubierta por la
British Crime Survey, esto es, las personas entre 16 y 59 afios.

En general, en la poblacion entre 16 y 59 afios se observan tendencias muy similares a
las registradas para los jovenes: el consumo de cocaina registra el mayor incremento
porcentual en el periodo, el uso de crack también aumenta, el consumo de cannabis y el
del total de las drogas ilicitas se mantiene estable con una leve tendencia al alza, etc.®8.

Para ejemplificar lo anterior, en el Cuadro N°7 se presenta la evolucion del porcentaje de
la poblacién entre 16 y 59 afios que declaré haber consumido drogas el afio previo a la
encuesta.

Cuadro N°7 Evolucion del consumo (prevalencia afo) de varias drogas, poblacion

entre 16 y 59 afos, 1994 — 2000

1994 1996 1998 2000
Cannabis 8,4 8,7 9,0 9,4
Cocaina 0,5 ** 0,6 ** 1,1 ** 1,7
Crack 0,0 0,1 ** 0,1 ** 0,3
Heroina 0,2 0,2 0,1 0,3
Extasis 1,0 * 1,4 1,2 1,6
LSD 1,3 ** 09 * 0,6 0,6
Cualquier droga 9,9 10,3 10,5 10,7

* cambio significativo respecto de 2000 con p < 0,05.

** cambio significativo respecto de 2000 con p < 0,01.
Nota: los datos se presentan sin decimales en la fuente.
Fuente: British Crime Survey 2000.

3. Resultados de las
politicas de reduccion de dafios

A. Inyeccion y compartir equipo

Uno de los peligros asociados al abuso de drogas es contraer enfermedades como el
SIDA, la hepatitis B o C producto de ciertas practicas riesgosas, como inyectarse la sus-
tancia y compartir el equipo (particularmente las jeringas) al hacerlo.

%8 No es posible ver cdmo ha evolucionado el consumo de drogas Cla-
se A en la poblacién adulta, ya que el dato sélo se calcula para los
jovenes con el objeto de evaluar la Estrategia.
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Por ello, algunos programas buscan fomentar que estas practicas sean abandonadas en
un enfoque de reduccién de dafios.

Para evaluar el avance en esta materia, se cuenta con las mediciones semestrales que
desde 1993 hace el Departamento de Salud en relacién con los usuarios que llegan a los
diversos servicios en busca de tratamiento. En el siguiente cuadro se muestra la evolu-
cion del porcentaje de ellos que se inyectd y, de éstos, que compartié jeringas- durante el
altimo mes.

Cuadro N°8 Fraccion de usuarios en tratamiento que se inyectd durante el Ultimo mes y
que compartid el equipo, marzo 1993 — marzo 2001
Fecha medicién % inyect6 durante % que comparte sobre los que
el ultimo mes* se inyectaron el Gltimo mes**
Sep-93 54% 13%
Mar-94 54% 12%
Sep-94 54% 12%
Mar-95 51% 12%
Sep-95 50% 11%
Mar-96 49% 11%
Sep-96 45% 12%
Mar-97 45% 12%
Sep-97 46% 15%
Mar-98 46% 15%
Sep-98 45% 17%
Mar-99 46% 17%
Sep-99 44% 19%
Mar-00 46% 20%
Sep-00 45% 21%
Mar-01 43% 20%

* base: total de usuarios nuevos que entré a tratamiento durante los 6 meses previos a cada medicién (excluye a usuarios de los que no se
tiene informacién sobre esta practica.

** pase: usuarios nuevos que entraron a tratamiento durante los 6 meses previos a cada medicién y que se inyectaron durante las 4 Gltimas
semanas.

Fuente: Department of Health, Statistics from the Regional Drug Misuse Databases for six months ending March 2001, National Bulletin
2002/07, febrero 2002.

Al combinar los datos se obtiene un resultado poco alentador: aunque el porcentaje que
se inyecta ha bajado, el efecto del alza en la fraccibn que comparte sobre los que se
inyectan mas que compensa lo anterior, haciendo que, en definitiva, un porcentaje mayor
de los usuarios comparta equipo en 2000 respecto de 1993. Numéricamente, si en 1993
habia 100 personas en tratamiento, 54 se inyectaron el Ultimo mes y 7 compartieron
equipo (13% de 54); de 100 personas en tratamiento en 2000, 43 se inyectaron, pero 9
(20% de 43) de ellas compartieron equipos.

Con todo, las muertes por SIDA de personas que adquirieron la enfermedad mediante la

inyeccion de drogas han disminuido en el Reino Unido desde 1996, seguin muestra el
Grafico N°10.
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Grafico N°9

Muertes por SIDA (adquirido por inyeccion de drogas) notificadas por los
paises miembros del Reino Unido, 1990 — 2000
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Fuente: Drugscope

B. Muertes

En Inglaterra y Gales, el niumero de muertes relacionadas con el consumo de drogas ha
aumentado sistematicamente desde 1993, primer afio del que se tienen estadisticas. Sin
embargo, la tasa de crecimiento ha ido disminuyendo progresivamente entre las medicio-
nes, llegando a ser del orden del 1% en el Gltimo y penultimo periodo (ver Cuadro N°9).

Cuadro N°9 Muertes relacionadas con el uso de drogas en Inglaterray Gales, 1993 — 2000

1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

, “Annual Report on the UK Drug Situation 2001”, the UK report to the EMCDDA, 2000.

directamente relacionadas con el uso de drogas

Total Tasa crecimiento anual
2.252 -
2.404 7%
2.563 7%
2.721 6%
2.858 5%
2.922 2%
2.943 1%
2.968 1%

Fuente: Office of N

ational Statistics (ONS), “ONS drug related death database: results from England and Wales” Health Statistics Quarterly

N°5 (primavera 2000), N°7 (Otofio 2000), N°9 (primavera 2001), N°13 (primavera 2002).

Asimismo, las muertes por abuso de sustancias volatiles también son una preocupaciéon
en el Reino Unido, porque, aunque en términos absolutos son mucho mas bajas que las

vinculadas con otras drogas, se concentran preferentemente en los nifios.
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Grafico N°20  Muertes por Abuso de Sustancias Volatiles en el Reino Unido, 1990 — 1999
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Fuente: Field-Smith et al “Trends in Death Associated with Abuse of Volatile Substance 1971-99" Department of Public Health
Sciences and Department of Cardiological Sciences, Toxicology Unit St. Georg’s Hospital Medical Schools, London, 2001.

Se observa que éstas han tendido a estabilizarse bajo los 80 casos anuales, y que en
1999 se registro el segundo menor valor desde 1990.

C. Delincuencia y droga

La estrategia inglesa tiene como uno de sus objetivos la reduccién de la criminalidad
asociada a las drogas, mas alla de la represion del trafico y la aplicacion de las leyes
especificas. Lo que se busca es disminuir la frecuencia de delitos adquisitivos para finan-
ciar el habito, la violencia entre traficantes y otros comportamientos ilegales que dafian a
las comunidades.

Se han realizado algunos estudios que demuestran la relacion entre abuso de drogas y la
comision de delitos adquisitivos (aquellos que permiten obtener dinero para comprar la
droga) en el Reino Unido. De ellos, el de mayor envergadura es NEW-ADAM® que
obtiene datos mediante entrevistas y analisis de orina a una muestra de arrestados en las
custodias policiales. Entre sus resultados mas importantes destacan los siguientes:

* Los arrestados a los que se detectan tres 0 mas drogas reportan un promedio tres
veces mayor de infracciones que los que obtienen resultados negativos en todas las
drogas. Ademas, cometen un mayor nimero de acciones para conseguir dinero ile-
galmente“® y presentan una frecuencia mayor de arrestos.

» Los arrestados que declaran gastar 160 délares o mas en drogas, reportan diez veces
mas infracciones que quienes no gastan en drogas. También reportan mayor variedad
en los ilicitos cometidos y mayor nimero de arrestos anteriores.

% El programa es patrocinado por el Home Office y desarrollado por
Trevor Bennet, del Instituto de Criminologia de la Universidad de
Cambridge.

4 Concepto mas amplio que los delitos adquisitivos y contra la propie-
dad; corresponde a cualquier manera de conseguir dinero o bienes
distinta de las vias legales, como el trabajo o el beneficio social.

@



CAPITULO 6: LA ESTRATEGIA DEL REINO UNIDO

Los arrestados que reportan haber usado tres o mas tipos de drogas durante el Gltimo
afio declaran haber cometido mas infracciones, mayor variedad de ilicitos, una mayor
cantidad de dinero conseguido ilegalmente y mas arrestos anteriores que aquellos
gque declaran no haber usado droga alguna.

El 42% de los arrestados entrevistados sefial6 que creia que su abuso de droga y su
comportamiento delictivo estaban conectados.

Sin embargo, no existen series de tiempo que permitan analizar como han evolucionado
estos indicadores. Tampoco se dispone de estadisticas sobre reincidencia de infractores
que abusan de las drogas, a pesar de que su reduccidn es el objetivo clave de la autori-
dad en esta materia. Sobre el éxito de los programas especificos disefiados para lidiar
con el problema, se han publicado pocos estudios. A continuacién se presentan los
resultados de la evaluacién de dos programas especificos:

Sistema de Referencia de Arrestados: una evaluacion realizada en 1999 sobre la
base de entrevistas a 80 participantes indicé que, de ellos, el 47% sefal6 haber deja-
do de cometer delitos adquisitivos, y el 20% adicional indic6 que redujo la frecuencia
de comision de esta clase de delitos*!.

Orientacion, Evaluacion, Referencia, Consejo y Atencion (Counselling,
Assessment, Referal, Advice and Throughcare Service, CARAT): Este esquema
de atencién integral para los adictos en reclusion es provisto en 10 prisiones por RAPt
(Rehabilitation for Addicted Prisioners Trust): la sigla se utiliza para denominar al
programay a la organizacion que lo aplica. RAPtes lider en la provisién de tratamien-
to dentro de las céarceles en Reino Unido y utiliza un esquema de intervencion especi-
fico (“del2 pasos”, similar al de Alcohdlicos An6nimos), cuyo objetivo es lograr la abs-
tinencia total. Una investigacion de 20002 indica que es dos veces mas probable que
los graduados del programa RAPt se mantengan alejados de las drogas, en compara-
cidén con quienes no terminaron el programa. Similarmente, la probabilidad de que los
graduados se mantuvieran fuera de prision en los 12 meses siguientes al término del
programa, también fue casi el doble.

“1 Fuente: Royal Canadian Mounted Police et al, “United Kingdom Arrest
Referral of Detainees to Treatment upon Arresto” (1999).

42 Martin and Player, 2000. “RAPt stands for Rehabilitation for Addicted
Prisioners Trust”, citado en: Drugscope,” “Annual Report on the UK
Drug Situation 2001”.
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VIII. COMENTARIOS FINALES

A pesar de que los resultados obtenidos a la fecha por “Enfrentando las dro-
gas...” han sido magros en relacion con las metas propuestas, algunos elemen-
tos de ella son interesantes y pueden ayudar al perfeccionamiento de las estra-
tegias de otros paises, como Chile. Ellos son:

» Importancia de la accién local: aunque se han establecido entidades en
todos los niveles, la responsabilidad ultima en la aplicacion de los programas
para enfrentar las drogas descansa sobre los Equipos de Accidn Antidroga
(DAT), que son agrupaciones locales que trabajan en una territorio delimita-
do. Ello permite que los lineamientos generales y los programas nacionales
sean ajustados para responder a las necesidades especificas de cada comu-
nidad. El enfoque local ha probado ser exitoso en el combate a la criminali-
dad en Inglaterra®y, en la actualidad, el Gobierno de Chile desarrolla iniciati-
vas similares para prevenir la delincuencia en las comunas mas afectadas
por ella*. Por su parte, Estados Unidos también utiliza un enfoque local para
combatir las drogas.

» Establecimiento de asociaciones y alianzas: en todos los niveles y areas
de la estrategia se promueve la accion conjunta de las diversas agencias que
tienen relacién con el tema, para abordar los desafios de manera integral.
Destacan los Equipos de Accién Antidroga (en la accion local) y la Accién
Concertada Interagencia contra las Drogas (en la represion del trafico).

» Distincidn entre drogas segun el dafio que provocan: esta distincién se
evidencia en primer término en la legislacién -las penas son més severas
cuando el ilicito involucra una sustancia mas dafina- y trasciende la accion
en las diversas areas*®. Explicitamente se sefiala que la prevenciény la labor

4 Ver Blanco, Javiera (2000).

4 El programa “Safer Cities” de Inglaterra sirvié de base a “Comuna
Segura”, iniciativa que busca comprometer a la comunidad local en
la prevencion de la delincuencia en su comuna.

% Paises tan distintos en su politica de drogas como Estados Unidos
y los Paises Bajos también hacen una distincion legal entre las dro-
gas segun el dafio que causan. Difieren, sin embargo, en el orde-
namiento que hacen de algunas sustancias como el cannabis.
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de control han de orientarse principalmente a las drogas Clase Ay, dentro de éstas, a
la cocaina y heroina. Esto tiene sentido porque estudios han demostrado que cerca
del 99% del costo social de las drogas es atribuible a los usuarios problema, enten-
diendo por tales, principalmente, a los dependientes a la cocaina, crack o heroina*.

Existe un consenso bastante generalizado en cuanto a que los anteriores son elementos
positivos y deben mantenerse. Las criticas, por su parte, han apuntado en otra direccién:
las metas. Han sido enjuiciadas por ser muchas, poco realistas, imposibles de medir e
insuficientemente fundadas en la evidencia. Una encuesta realizada por Drugscope para
el Comité de Asuntos Internos entre sus 900 organizaciones miembros determiné que los
objetivos de la estrategia son “no realistas y no viables”. De hecho, en el informe del
Comité recientemente sefialado se cita al autor de la estrategia, sefialando que algunas
metas mas bien son aspiraciones, y que en algunos casos es muy dificil establecer una
base sobre la cual medir los resultados?*’.

4 Resultados preliminares de un estudio realizado por la Universidad
de York y que han sido citados en Home Affairs Committee (2002) y
por autoridades del Gobierno Central segin da cuenta la prensa
inglesa.

47 Home Affairs Committee, “The Government Drug Policy: is it
Working?”, 2002. Parrafo 41.
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X. ANEXO:

Las estrategias de los paises que forman el Reino Unido

“Enfrentando las drogas para construir una Inglaterra mejor” (1998) tiene una
doble funcién, como Estrategia del Reino Unido en su conjunto y de Inglaterra.
Escocia e Irlanda del Norte, por su parte, publicaron sus propias estrategias en
1999, y Gales hizo lo mismo en 2000. Todas ellas reflejan ampliamente los
principios y lineamientos del documento original.

1. Inglaterra: su estrategia nacional se definidé en “Enfrentando las drogas para
construir una Inglaterra mejor”, ampliamente expuesta en el texto principal.

2. Escocia: la estrategia escocesa fue publicada en mayo de 1999 bajo el
nombre de “Enfrentando las drogas en Escocia: accion en alianzas”. Contie-
ne las mismas cuatro metas definidas para el Reino Unido y adjunta a ellas
objetivos claramente definidos. En 2000 se publicé un Plan de Accién que
sefiala los logros obtenidos y define las acciones que se desarrollaran en los
afios siguientes. Para ejecutar la estrategia en el nivel local, en Escocia tam-
bién se han establecido Equipos de Accion Antidroga (DAT).

3. Gales: el plan de Gales se llama “Enfrentando el Abuso de Sustancias en
Gales: un enfoque de alianzas” y fue lanzado en 2000. Contiene metas
similares a las definidas para el Reino Unido, con la salvedad de que también
incorpora las drogas prescritas, medicinas, sustancias volatiles y alcohol. Las
alianzas y asociaciones son vistas como un elemento clave para obtener re-
sultados exitosos. La accién local estd en manos de los Equipos de Accion
Antidrogas y alcohol” (DAAT) que cumplen una labor equivalente a los DAT.

4. Irlanda del Norte: la Estrategia de Drogas de Irlanda del Norte se public6 en
1999 y también se construye sobre la base de las cuatro metas de la estrate-
gia general. La accion local estd en manos de cuatro Equipos de Coordina-
cion de Droga.
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. INTRODUCCION

No es posible analizar las politicas publicas en relaciéon con el problema de la
droga —objeto central de esta investigacidn- sin detenerse previamente a revisar
ciertas cuestiones de caracter mas general.

Es importante revisar qué son las drogas y qué efectos producen en la persona
gue las consume en el nivel fisico y psicolégico; es necesario comprender como
se desarrolla el proceso de adiccion y cuédles son sus etapas; se debe entender
cdmo actla la droga en el cerebro humano y revisar qué desarrollos teoricos se
han elaborado sobre el tema de la adiccién desde diversas disciplinas como la
psicologia, la sociologia y la economia.

Los temas recién expuestos se abordan en el presente apéndice. Con ello se
pretende tener un marco general de informacion, que permita entender los su-
puestos y la I6gica que subyace bajo las distintas estrategias antidroga de los
paises que posteriormente seran analizados.

Por dltimo, siendo la delincuencia uno de los temas que mas preocupa a la
ciudadaniay a las autoridades en Chile, se aborda también la relacién entre ésta
y la droga, mediante un andlisis de la interaccion entre ambos fenémenos, con
particular énfasis en los mecanismos mediante los cuales el consumo de droga
y las politicas aplicadas al respecto influyen en el nivel de delincuencia y violen-
cia observada.



APENDICE: ANTECEDENTES GENERALES



POLITICAS Y PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE DROGAS EN CINCO PAISES: CANADA, ESPANA, ESTADOS UNIDOS, PAISES BAJOS Y REINO UNIDO

II. LAS DROGAS Y SUS EFECTOS

Droga es toda sustancia natural o sintética capaz de alterar la actividad psiquica
(conducta, pensamiento, emocion) del individuo que la consume. Hay distintas
drogas y el uso de cada una de ellas tiene distintas consecuencias en el nivel
personal y social.

El objeto de este capitulo es describir las principales drogas de abuso en Chile;
qué son, cdémo se usan, qué efectos inmediatos provocan, cuéles son las conse-
cuencias de largo plazo de su uso y abuso, etc.

El énfasis esta puesto en la marihuana, la cocaina y la pasta base, pues ellas
son las drogas ilegales mas consumidas en el pais. Adicionalmente, se descri-
ben otras sustancias ilegales de menor uso en Chile (como el éxtasis y los sol-
ventes volatiles) y las dos drogas legales mas populares: tabaco y alcohol. Con
esto ultimo se busca poner en contexto el dafio que provocan las primeras.

En general, la comunidad cientifica concuerda en que el abuso de drogas tiene
efectos adversos sobre la salud de quienes las consumen. El consenso se de-
bilita en torno al dafio especifico que cada una provocay el nivel del mismo. La
evidencia empirica, por su parte, tampoco es concluyente en ciertos temas. La
ausencia de acuerdo llega a su maxima expresion respecto de la marihuana;
mientras hay quienes sostienen que su consumo provoca menos dafio que fu-
mar cigarrillos y que ésta tiene usos médicos, hay otros que consideran que su
uso provoca pérdidas permanentes de ciertas capacidades y que es una “droga
de entrada” a las llamadas drogas duras. Los puntos en que persiste el debate
seran sefalados en la revision que sigue.

1. Marihuana

A. Qué es

La marihuana es una mezcla gris-verdosa de brotes floridos secos y molidos de
la planta de cafiamo (Cannabis Sativa). Su consumo en Europa data del siglo
XIX mientras que en Oriente se le conoce desde antes de Cristo. Su uso se
masificé en Occidente mediante el movimiento hippie en los afios sesenta.

S
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La marihuana contiene mas de 400 componentes, mas de 60 canabinoides y muchos
otros ingredientes. El principal principio psicoactivo (lo que altera el funcionamiento men-
tal del individuo) que contiene es el tetrahidrocanabinol (THC), en una concentracion de
entre 1,5% y 5% en la hierba. Otros derivados del cannabis contienen THC en mayor
concentracion: el hachis (resina seca) contiene entre 6 y 10%, y el aceite de hachis —que
es un extracto- contiene 50% o0 mas de este principio activo. Ni el hachis ni su aceite se
consumen extendidamente en Chile.

B. Como se consume

La marihuana se fuma. Una vez fumado un cigarrillo o “pito” de marihuana se inhalan sus
constituyentes, dentro de los cuales hay elementos canabinoides (entre ellos el THC) y
no-canabinoides, estos Ultimos similares a los del tabaco. Cerca de la mitad de los
canabinoides se absorbe en el nivel pulmonar, pasando rapidamente a la sangre. A
través del torrente sanguineo se distribuyen por el organismo, alcanzando primero los
organos de mayor flujo, como el cerebro, los pulmones y el higado. En el cerebro, los
canabinoides se distribuyen en forma heterogénea, alcanzando altas concentraciones en
areas neocorticales (corteza frontal), areas limbicas (hipocampo y amigdalas), areas sen-
soriales (visual y auditiva), areas motoras (ganglios y cerebelo) y en el puente. La vida
media del THC es de una semana, la eliminacién completa requiere de un mesy ésta es,
en su mayoria (65%), por via bilial.

C. Qué efectos inmediatos produce

Los efectos subjetivos y objetivos de la ingesta de marihuana son percibidos entre se-
gundos y minutos después de comenzar a fumar, alcanzan su mayor intensidad a los 20
0 30 minutos y pueden durar hasta 2 o 3 horas.

Entre los cambios fisicos que pueden ser observados durante la intoxicacion destacan la
aceleracion del ritmo cardiaco, el enrojecimiento de ojos, la sequedad de boca y gargan-
ta, el aumento del apetito, la somnolencia, y alteraciones psicomotoras. Los efectos
psicologicos mas comunes son sensacion de euforia, relajacion, desinhibicion y altera-
cion del sentido del tiempo. En algunos casos, hay efectos psicoldgicos adversos, como
la ansiedad, el panico y la paranoia producto de una reaccién disférica (“mala volada”).

D. Qué efectos de largo plazo produce

El uso regular de esta droga puede producir tolerancia a los efectos psicoactivos busca-
dos, asi como también dependencia y sindrome de privacion. Al respecto, existen opinio-
nes divididas sobre la frecuencia con que ello ocurre y el grado de dependencia fisica 'y
psicolégica que la marihuana es capaz de provocar. Algunos datos: en 1987 el DSM-IV?

1 DSM-IV: “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders -
Fourth Edition”, publicado por la American Phsycological Association
(APA), es una de las principales referencias en la materia.

D
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la incluy6 entre las drogas productoras de dependencia, y en 1996 investigaciones mos-
traron sindrome de privacién asociado a ella. La Ultima encuesta chilena sefialé que 34%
de las personas que fumaron marihuana el ultimo mes cumple con los criterios de la
Organizacién Mundial de la Salud para ser considerado dependiente. Con todo, los sin-
tomas del sindrome de privacion de la marihuana son mas leves que los provocados por
otras drogas, como los opiaceos y el alcohol, e incluyen dolor de estbmago, ansiedad e
irritabilidad.

La investigacion ha determinado que los dafios concretos en cada persona dependen de
ciertas caracteristicas del consumidor, de la calidad y cantidad de marihuana y del am-
biente en que ésta se ingiere. A continuacion los efectos que el consumo de esta droga
puede provocar.

Fumar marihuana tiene un efecto adicional en el dafio al tejido pulmonatr, similar al provo-
cado por el tabaco; los fumadores crénicos tienen mas riesgo de contraer bronquitis,
enfisema y cancer del epitelio traqueo-bronquial.

La exposicion a la marihuana puede producir un déficit en la memoria de corto plazo y
otros procesos cognitivos; personas intoxicadas tienen problemas para recordar cosas
recientes. Sin embargo, no hay evidencia de efectos que perduren por mas tiempo.
Estudios han revelado que no hay evidencia de cambios estructurales gruesos en el
cerebro de usuarios crénicos.

También se ha sefialado que el uso frecuente y prolongado de marihuana provocaria una
falta de motivacién denominada “sindrome amotivacional”, que incluiria desgano, fatiga 'y
falta de interés en lo que sucede en sus vidas. Este es un tema controvertido, sobre el
cual no hay, por el momento, una postura definitiva. Se ha sefialado que éste podria ser
efecto directo de la intoxicacion crénica en curso, pero no algo que persista luego de
suprimir la ingesta. También se ha indicado que, aunque se observe conjuntamente uso
de marihuana y falta de motivacion en ciertas personas, la causalidad no necesariamente
va de la primera a la segunda, y que puede haber una serie de otros factores que expli-
guen ambos fenédmenos.

En pacientes con historia familiar de esquizofrenia, el uso de cannabis puede precipitar la
enfermedad, y en pacientes que ya la han manifestado, puede provocar recaida de los
sintomas.

Por mucho tiempo se dijo —y hay quienes aln sostienen- que la marihuana era la “puerta
de entrada” a drogas mas duras y que ésta era unas de sus principales consecuencias
adversas. El debate cuestiona hoy esta hipétesis y objeta la relacion de causalidad esta-
blecida. Mas bien se inclina a reconocer que, aunque las personas que usan drogas
duras probablemente usaron anteriormente marihuana, no hay una relacién de causalidad
entre ambos fendmenos. Ademas, las encuestas de prevalencia muestran que la mayor
parte de quienes prueban o consumen marihuana de manera ocasional no evoluciona al
abuso de sustancias mas dafiinas.
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E. Usos médicos de la marihuana y sus derivados
Ya sea legal o ilegalmente, por prescripcion médica o automedicacion, la marihuana se
utiliza con fines terapéuticos en la actualidad.

La marihuana puede ser utilizada para tratar esclerosis multiple, desérdenes del movi-
miento y Parkinson, dolores crénicos y glaucomas. Ademas, estudios han demostrado
gue estimula el apetito, por lo que esta droga es adecuada para el tratamiento del sindro-
me consuntivo (desnutricidén) en pacientes con cancer o SIDA, ya que sintomas como las
nauseas, pérdida de apetito, dolor y ansiedad son mitigados. Por ultimo, también se ha
demostrado que tiene efectos antieméticos en pacientes sometidos a quimioterapia.

Se discute si es posible obtener los mismos beneficios terapéuticos de fumar marihuana
con canabinoides sintetizados como farmacos, y se estan explorando nuevas vias de
administracion de THC.

2. Cocaina
y pasta base

A. Qué es

La cocaina, alcaloide que se extrae de las hojas de coca, es un estimulante del sistema
nervioso central. En Chile, se consume como clorhidrato de cocaina (“cocaina”) que tiene la
apariencia de polvo blanco cristalino, y como sulfato de cocaina (“pasta base”) que se obtiene
de las hojas de coca maceradas o pulverizadas, que son tratadas con ciertos solventes como
parafina, bencina, éter o 4cido sulfdrico. Debido a que los solventes son sustancias toxicas,
la pasta base es mas dafiina que el clorhidrato de cocaina, que sélo contiene el alcaloide. En
Chile, normalmente la pasta base se combina con tabaco o marihuana.

La hoja de la planta de coca (erythroxilon coca) ha sido utilizada con fines médicos,
ceremoniales y de adivinacién desde hace 5.000 afios en la zona andina de América del
Sur. La cocaina propiamente tal fue aislada en 1860 y consumida libremente por alrede-
dor de medio siglo. En 1914 fue prohibido en Estados Unidos su uso como componente
en productos de libre adquisicion, pero se mantuvo para medicamentos que requieren de
prescripcion médica. En Chile es una droga ilegal.

B. COmo se consume

La via de administracion mas comun del clorhidrato de cocaina es la inhalacion nasal
pero, por ser soluble al agua, también puede inyectarse por via intravenosa o fumarse
como crack, el cual se elabora a partir del clorhidrato mediante un proceso quimico sim-
ple. La pasta base o sulfato de cocaina se fumaZ.

2 En Chile practicamente no se fuma crack sino que pasta base.

@
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Al inhalar cocaina, la sustancia pasa a la sangre mediante las membranas nasales; la
inyeccion, en cambio, introduce la droga directamente al torrente sanguineo, razén por la
cual aumenta su efecto. Cuando se fuma crack o pasta base, el humo y el vapor llegan
inmediatamente a los pulmones, desde donde la sangre los absorbe a la misma veloci-
dad que cuando se inyecta. La sangre distribuye la droga por el cuerpo, llegando a los
distintos 6rganos.

En el cerebro, la cocaina afecta el proceso ordinario de reabsorcion de algunos
neurotransmisores, lo que explica la euforia asociada a su consumo. Normalmente, las
neuronas se comunican entre ellas mediante neurotransmisores, los cuales son libera-
dos por la célula transmisora en el espacio extracelular, donde se combinan con los re-
ceptores especificos para enviar una sefial a la neurona receptora. Luego, los
neurotransmisores son reabsorbidos por la transmisora mediante ciertas proteinas lla-
madas transportadoras. Cuando la cocaina esta presente, el proceso de reabsorcién no
puede realizarse, por lo que los neurotransmisores siguen estimulando las células ner-
viosas receptoras, lo que genera la sensacion de euforia.

Estudios han determinado que la cocaina bloquea la reabsorcién de tres diferentes
neurotransmisores -dopamina, serotonina y norepinefrina-, siendo la primera la que co-
muanmente se cita como responsable de los efectos de esta droga. La dopamina se asocia
con el movimiento del cuerpo, el placer, la motivacion, el juicio critico y la conciencia.

C. Qué efectos inmediatos provoca

Los primeros efectos se presentan casi inmediatamente después de su uso y desapare-
cen en minutos u horas, dependiendo de la cantidad consumida y la via de administra-
cién, entre otros elementoss®.

Los efectos fisicos incluyen aceleracion del ritmo cardiaco y respiratorio, dilatacion de
pupilas, aumento de la temperatura corporal y sudoracion. Cuando se inhala la droga se
produce un anestesiamiento de las membranas intranasales y otros miembros aledafios,
como la boca y los labios.

En cantidades pequefias (hasta 100 mg), el uso de cocaina produce euforia acompafiada
de sentimientos de energia, confianza en si mismo, verborrea y mayor alerta mental.
Puede disminuir temporalmente los deseos de comer y dormir. Al consumir cantidades
mayores, estos efectos se intensifican, pero también puede generar cambios en la con-
ducta, volviendo al usuario erratico y violento. Estos pueden experimentar tremores,
vértigos, espasmos musculares y paranoia.

3 Laforma en que se administra incide en la duracién del efecto: mien-
tras mas rapida es la absorcién, mas intenso y mas corto es el “high”.
Al inhalar cocaina, el efecto puede demorar en presentarse y dura
entre 15 y 30 minutos, mientras que al fumarla la estimulacion llega

antes, pero dura entre 5y 10 minutos.



(72}
=}
=
|53
D
<L
[}
(%)
=
(2]
>
(%}
{3+
>
o
=
=
(%}
[3+1
i |

APENDICE: ANTECEDENTES GENERALES

La euforia es sucedida por la disforia 0 “bajén”, que se caracteriza por depresién, angus-
tia, ansiedad, fatiga, irritabilidad y apetencia intensa de la droga. Cuando la sustancia se
fuma la disforia suele ser mas aguda que cuando se inhala.

En algunas ocasiones excepcionales se produce muerte subita, sea en el primer consu-
Mo 0 en usos posteriores. Estas se asocian a paros cardiacos o convulsiones seguidas
de paros respiratorios.

D. Qué efectos de largo plazo produce

El uso cronico lleva a la tolerancia, requiriéndose cada vez mayores dosis para lograr los
efectos buscados. Ademas, se crea dependencia, evidenciada por la pérdida de control
sobre su uso, la basqueda compulsiva y la persistencia en el uso a pesar de sus consecuen-
cias adversas. La suspension del uso produce un sindrome de privacion, caracterizado por
ansiedad, apatia, fatiga, hipersomnia, depresién, pensamiento suicida, vémitos y nduseas.

Existe una serie de complicaciones médicas que han sido asociadas al consumo de co-
caina. Los problemas cardiovasculares son los mas frecuentes, tales como irregularida-
des en el ritmo y ataques cardiacos. También se han detectado problemas respiratorios,
efectos neuroldgicos producto de embolias, convulsiones y dolores de cabeza y, compli-
caciones gastrointestinales como dolores abdominales y nauseas.

La presencia de otras complicaciones se relaciona con la via de administracion de la
cocaina. Al inhalar la droga, el efecto sobre las mucosas nasales puede provocar
sangramiento, rinitis y hasta perforacién del tabique nasal. En el uso intravenoso hay un
riesgo asociado al uso de jeringas previamente utilizadas, y el fumar la droga puede tener
consecuencias en el sistema respiratorio.

3. Drogas ilegales de
bajo consumo en Chile

Las drogas ilegales més consumidas en Chile son la marihuana, la cocaina y la pasta
base, en ese orden. Les siguen las anfetaminas y los solventes volatiles. El resto de las
sustancias ilegales disponibles en el pais —LSD,—éxtasis, heroina, crack, morfina, chico-
ta* y peyote®- ha sido probado por menos del 1% de la poblacion entre 12 y 64 afios,
segun la ultima encuesta nacional realizada®.

En esta seccion se describen algunas de las drogas ilegales de escaso consumo en Chile
y se presentan los efectos que producen.

4 Aspiracion de flunitrazepam.

5 Tipo de alucinégeno; es un cactus que contiene mezcalina.

5 Fuente: “Cuarto estudio nacional de consumo de drogas en Chile,
septiembre — diciembre 2000”, CONACE, 2001. Las estadisticas
se presentan en la segunda parte de esta investigacion: Evolucion
del consumo en diferentes paises y comparacién entre ellos.
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A. Anfetaminas

Se llama “anfetaminas” a un conjunto de drogas estimulantes de composicion sintética.
En Chile, algunas anfetaminas pueden ser prescritas por los médicos para el tratamiento
de la obesidad y del déficit atencional en nifios. En otros paises la situacion es distinta.
En Inglaterra, sélo se permite para el tratamiento de la narcolepsia y el déficit atencional,
en Estados Unidos se permite su comercializacién, con receta médica no renovable, en
los tres casos mencionados. En general, se considera que estas drogas tienen un uso
médico limitado y se discute su efectividad en ciertos cuadros, especialmente en lo que
se refiere a la obesidad.

En Chile, por lo general, se consumen oralmente en capsulas o pastillas. En otros pai-
ses, como Inglaterra y Estados Unidos, suele comercializarse ilegalmente como polvo.
En estos casos, la pureza de la droga varia mucho, y generalmente se mezcla con otras
sustancias estimulantes (cafeina), otras drogas (paracetamol) o sustancias para aumen-
tar el volumen como talco, leche en polvo y harina. El polvo puede ser inhalado, inyecta-
do o mezclado con alguna bebida.

Por ser una droga estimulante, produce una sensacién de euforia, falta de suefio y ape-
tito. Se acompafa de cambios fisicos, como aumento de la frecuencia cardiaca y respi-
ratoria, y dilatacion de pupilas En dosis mayores puede producir panico y paranoia. Se
ha comprobado que su uso regular produce tolerancia, dependencia e, incluso, sindrome
de privacion al suspender drasticamente la ingesta.

Una intoxicacion leve se manifiesta en inquietud, insomnio, irritabilidad y temblores. Con
dosis mayores pueden aparecer disritmias, convulsiones y coma que pueden llegar al
colapso y la muerte.

El uso regular generalmente lleva a la falta de suefio y alimento, lo que se traduce en una
baja de la resistencia a enfermedades y problemas alimenticios, como la anorexia nervio-
sa. Algunos usuarios experimentan drasticos cambios de &nimo con periodos de gran
energia, seguidos de momentos de letargo y depresion.

B. Solventes volatiles

Los solventes volétiles producen ciertos vapores quimicos que, al ser inhalados, inducen
un efecto psicoactivo y de alteracion mental. Entre los inhalantes se encuentran pinturas,
pegamentos, barnices y aerosoles de uso doméstico o industrial. En Chile, el mas consu-
mido es el Neoprén, que es un pegamento. El CONACE y otras entidades y personas
vinculadas al tema sefialan que es inhalado mayoritariamente por nifios pobres para
combatir el hambre y el frio.

Los vapores inhalados pasan rapidamente desde los pulmones hacia la sangre, que los

lleva hacia el cerebro e higado; se produce asi depresion del sistema respiratorio y
cardiovascular. Los efectos inmediatos son similares a los que produce el alcohol:
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alegria, desinhibicion, modorra, insensibilidad y pérdida del apetito. Estos duran aproxi-
madamente 45 minutos, tras los cuales dominan los sentimientos de cansancio y
somnolencia.

La inhalacion reiterada puede provocar dafio en las zonas del cerebro participantes en el
proceso de aprendizaje, movimiento, vision y audicion. Las anormalidades cognitivas
pueden ir desde problemas leves hasta la demencia.

C.LSD

El LSD (&cido lisérgico) es una de las principales drogas alucindgenas. Es un polvo
blanco, pero suele comercializarse en pequefos cuadrados o circunferencias de papel
gue han sido impregnados con la sustancia. Usualmente, se ingiere por via oral. Los
efectos aparecen a la media hora de consumir el acido y duran entre 8 y 12 horas.

Los efectos del consumo de LSD son impredecibles; dependen de la dosis, la situacion
en que se utiliza y la personalidad, expectativas y estado animico del consumidor. Algu-
nos experimentan “viajes” placenteros y otros, “malos viajes”; también hay quienes ex-
perimentan sensaciones agradables y desagradables en la misma ingesta.

Los efectos fisicos incluyen dilatacion de pupilas, aumento de la temperatura corporal,
aumento del ritmo cardiaco y de la presion sanguinea, sequedad de la boca, ausencia de
apetito y suefio. Se producen alteraciones en la percepcion de si mismo y de la realidad,
y se experimenta una serie de sentimientos distintos.

El consumo de LSD genera tolerancia, ya que se requieren cada vez dosis mayores para
producir el mismo efecto, pero esta droga no genera dependencia en el sentido de que la
persona que deja de usarlo no experimenta la necesidad de buscar compulsivamente la
sustancia (“craving”).

D. Extasis
El éxtasis (MDMA) es una droga sintética con propiedades estimulantes y alucindgenas. Se
comercializa en tabletas o cipsulas de variados colores y disefios. Se administra oralmente.

El éxtasis es generalmente consumido por jovenes en largas fiestas bailables, porque
esta droga posee propiedades estimulantes, que permiten bailar por largos periodos de
tiempo sin experimentar mayor cansancio. Ademas, los usuarios relatan experiencias de
empatia, cercania y sintonia con otros, lo que la hace particularmente funcional a esta
clase de fiestas. En estos casos, los principales riesgos de su consumo son la deshidra-
tacion y aumento excesivo de la temperatura corporal. Se ha sefialado que, en combina-
cion con el alcohol, el consumo de éxtasis puede causar una reaccién adversa o ser mas
dafino; por ejemplo, el alcohol también puede causar deshidrataciéon, por lo que el
consumo combinado potenciaria este riesgo.
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Por lo general, al usuario se le dilatan las pupilas, le tirita la mandibula, suda, se le seca
la bocay la garganta; la presion sanguinea y el ritmo cardiaco aumentan.

Su uso regular puede generar problemas de suefio, falta de energia, problemas de ali-
mentacioén (incluida la anorexia nerviosa), sentimientos de ansiedad y depresion. Tam-
bién puede producirse cierta susceptibilidad a resfrio y gripe.

El éxtasis no genera dependencia fisica, aunque algunos usuarios desarrollan depen-
dencia psicologica a sus efectos. Poco se sabe aln sobre los efectos de largo plazo del
consumo frecuente; se cree que éste puede producir ciertas pérdidas de memoria.

El nivel de pureza de las tabletas comercializadas varia fuertemente y en algunos casos, lo
gue se vende como éxtasis es en realidad otra droga, algun tipo de anfetamina, por ejemplo.

E. Heroina

La heroina es un opiaceo, conjunto de drogas que se obtienen de ciertas plantas de
amapola. En su forma pura, es un polvo blanco o café. La heroina puede ser fumada,
inhalada o inyectada.

Esta sustancia, al igual que el resto de los opiaceos, es un sedante que deprime el siste-
ma nervioso, haciendo mas lentas las funciones corporales y generando un estado de
relajacion. Entre los efectos inmediatos destaca el acaloramiento corporal y la sequedad
de la boca. Algunos usuarios experimentan temblores abdominales, nauseas, diarrea y
escalofrios. La sobredosis puede causar la muerte, como resultado de una depresion
respiratoria.

El consumo de heroina genera tolerancia, dependencia psicoldgica y fisica, y adiccion.
En ausencia de la droga, el usuario experimenta un sindrome de privacion, caracterizado
por dolor muscular y de huesos, vémitos, diarreas, y temblor de extremidades.

Entre los riesgos de su consumo esta la potencial aparicion de abscesos cerebrales.
Otras complicaciones del uso de heroina son consecuencia del sistema de administra-
cion, como el riesgo de contraer SIDA o hepatitis B y C por el uso de jeringas infectadas.

4. Drogas legales
tabaco y alcohol

El objetivo de esta investigacion consiste en determinar cuél debe ser la meta de las
politicas publicas relacionadas con el uso de drogas y qué practicas seguidas por Chile y
otros paises han resultado eficaces en el logro de dichas metas. En este contexto, cabe
preguntarse qué justifica que determinadas drogas sean ilegales y otras no lo seany el
abuso de cuéles (legales, ilegales o todas) es el que se busca evitar.
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En esta seccion se describen dos drogas legales de masivo consumo en Chile, el tabaco
y el alcohol, con especial énfasis en sus efectos sobre la salud.

A. Alcohol

Las bebidas alcohdlicas contienen alcohol etilico, el cual es producto de la fermentacion
de los azucares contenidos en ciertas frutas, granos y vegetales. Difieren considerable-
mente en el grado de concentracion en que éste se encuentra: la cerveza contiene 5%,
el vino tiene 13% y hay licores de mas de 40%.

A diferencia del resto de las drogas, el alcohol tiene valor alimenticio y aporta calorias.

El alcohol es un depresor del sistema nervioso. Su consumo produce desinhibicion y
dificultad para realizar ciertas tareas motoras. Una elevada concentracion de alcohol en
la sangre puede provocar depresién y paro respiratorio. La sobredosis puede producir la
muerte. Su uso cronico puede provocar cirrosis hepética y encefalopatia de Wernicke’.

Desde la perspectiva social, dos de las principales consecuencias adversas del abuso de
alcohol son los accidentes (automovilisticos y otros) provocados por quienes lo ingieren y
los mayores niveles de agresividad, desatados por su consumo.

El consumo prolongado de alcohol provoca tolerancia, dependencia y sindrome de priva-
cion, el cual puede llegar incluso al delirium tremens.

Aungue es una droga legal, existe una serie de restricciones a su comercializacion y uso.
En Chile, por ejemplo, esté prohibido manejar bajo la influencia del alcohol y venderlo a
menores de 18 afios.

B. Tabaco

El tabaco es una mezcla de hojas secadas y molidas de las plantas “tabacum nicotiana”
y “nicotiana rastica”. La forma de administraciébn mas comun es fumar cigarrillos, aunque
también se fuma en puros o pipa. Su principal componente activo es la nicotina; no
obstante, al fumar se inhala, ademas, alquitran, monéxido de carbono y otros gases.

Es una droga estimulante, aunque, paradojalmente, uno de los efectos mas menciona-
dos por sus usuarios es el de relajaciéon. Su uso genera tolerancia, adiccién y sindrome
de privacion.

En la actualidad existe consenso respecto de los dafios que produce sobre la salud;
fumar regularmente por un periodo largo de tiempo aumenta considerablemente el riesgo

7 Lesion del sistema nervioso central causada por una accion téxica
indirecta del alcohol atribuida hoy a una deficiencia de tiamina.
Fuente: http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/
AnatomiaPatologica/09Neuropatologia/9wernicke.html.
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de contraer serias enfermedades tales como el cancer pulmonar, de boca y bronquios,
enfermedades del corazén, bronquitis, mala circulacién y Ulceras. Los fumadores pasi-
vos, los que inhalan el humo de cigarrillos fumados por otros, también sufren consecuen-
cias en su salud; produce complicaciones en asmaticos, respuestas alérgicas y dafio
cardiovascular.

Hasta ahora, no se conocen usos médicos para la nicotina®.

5. Consecuencias personales,
sociales y familiares del abuso de drogas

Ademas de los dafios que las drogas provocan en la salud de quienes las consumen, su
uso regular tiene otros efectos negativos de caracter psicoldgico y social que afectan el
normal desarrollo de la personalidad y amenazan los vinculos con familiares, amigos,
empleadores y el resto de la sociedad. Se ha dicho que éstos son, en definitiva, la mas
grave consecuencia del abuso de drogas.

A continuacion se revisan las areas en las cuales se provocan estos problemas.

En el nivel personal, quiza el dafio mayor se produce cuando el consumo comienza en la
adolescencia. En este caso, las drogas interfieren con el normal desarrollo y maduracién
del joven, al evitarle enfrentar ciertas situaciones que requieren ser superadas y dismi-
nuir su capacidad de elaborarlas constructivamente. Muchas veces los adolescentes
usan drogas para ignorar sus problemas, sean familiares, econémicos u otros. En estos
casos, el joven no aprende a enfrentarlos, solucionarlos o a lidiar con la frustracién que
generan. El problema persiste y se agrava por no ser enfrentado a tiempo. Usar drogas
para evadir sucesos problematicos impide al joven madurar y desarrollar las habilidades
necesarias para resolver ese y otras situaciones dificiles. Otras veces, los adolescentes
usan drogas para hacer frente a momentos tensos, como puede serlo el ir a una fiesta o
invitar a bailar. Por simples que parezcan, éstas son ocasiones de aprendizaje, en las
gue el joven se ejercita para controlar su ansiedad, enfrentar situaciones dificiles y esta-
blecer relaciones interpersonales sanamente. Si no lo aprende en la adolescencia, es
probable que posteriormente no sea capaz de hacer frente a eventos similares en ausen-
cia de la droga.

En el nivel familiar, el consumo regular de drogas puede dafiar las relaciones entre los
miembros de varias maneras. Por una parte, el comportamiento erratico y las continuas
mentiras del dependiente para ocultar el consumo repercuten dentro del hogar, tensando
el ambiente y afectando las relaciones dentro del nucleo familiar; muchas veces se

8 La excepcion la constituye un chicle que contiene resina de nicoti-
na, que se puede utilizar para dejar de fumar.
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APENDICE: ANTECEDENTES GENERALES

generan conflictos entre los padres por la forma en que se debe abordar el problema.
Ademas, el dependiente suele poner su propio interés (en particular, el de conseguir la
droga) por sobre las necesidades del resto de la familia, lo que dificulta la convivencia.
Por otra parte, algunos adictos venden cosas de la casa o roban dentro del hogar para
procurarse la droga, lo que dafia ain mas las relaciones y tiene evidentes repercusiones
econOmicas. Hay estudios que encuentran una correlacion positiva entre la violencia
intrafamiliar y el abuso de drogas®. Por ultimo, algunos adictos terminan abandonando el
hogar, ya que su estilo de vida no es compatible con el del resto de la familia.

El desempefio en la escuela y el lugar de trabajo también se afecta. En jévenes de edad
escolar el abuso de drogas se relaciona con ausentismo, atrasos frecuentes y deser-
cion'®. Esto deja a los adolescentes desprotegidos, con excesivo tiempo libre y con po-
cas posibilidades de desarrollo laboral futuro. En el trabajo, la adiccion también se ha
correlacionado con mayor ausentismo, pérdida de productividad y atrasos reiterados.

El abuso de drogas puede causar un comportamiento delictivo, tema que se aborda mas
adelante. Por ahora, baste mencionar que esto —ademas del evidente dafio a la socie-
dad- afecta directamente al consumidor, por cuanto lo pone en contacto con otros
infractores de la ley y lo expone a eventuales arrestos y encarcelamiento.

® Por ejemplo, (i) Brookoff D, O’'Brien KK, Cook CS, Thompson TD,
Williams C. Characteristics of Participants in Domestic Violence
Cases. JAMA 1997; 277:1369-73.

10 El estudio cualitativo para Chile “Perfil psicosocial del desertor es-
colar” (Adimark, Santiago, 2001) concluyé que “El mal rendimiento
y trastornos conductuales surgen en algunos casos en jévenes que
se encontraban consumiendo drogas”. El mal rendimientoy los tras-

@ tornos conductuales, a su vez, son motivos para desertar.
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[II. EL PROCESO DE LA ADICCION

La adiccion es un estado al que se llega luego de un proceso continuo, que se
inicia la primera vez que se prueba determinada droga. Es un camino distinto para
cada persona, el cual dependera de las caracteristicas del sujeto, la droga en
cuestion, el patron de consumo y el ambiente. La mayoria de las personas que
prueba la droga sélo llega a experimentar con ella sin desarrollar una dependen-
cia. Sin embargo, algunos siguen avanzando hacia niveles de consumo cada vez
mayores y, con el tiempo, se hacen adictos.

Existe cierto patron comun en el proceso de la adiccién, el cual puede ser es-
tructurado en un nimero limitado de etapas diferenciadas para su presentacion,
aunque la realidad sea mas compleja y éstas se superpongan unas a otras.

Se han elaborado varios esquemas del proceso de la adiccion, que se diferen-
cian principalmente en el numero de etapas dentro del proceso y los nombres
gue se le dan a cada una de ellas. Sin embargo, en su exposicién, todos dan
cuenta de un proceso similar, que comienza con un consumo esporadico en que
la droga no tiene mayor importancia dentro de la vida del sujeto y éste tiene
otros intereses y ocupaciones que desarrolla normalmente. Se evoluciona pro-
gresivamente hacia la etapa de dependencia, en la cual la droga es lo principal
en la vida y la persona experimenta toda clase de consecuencias adversas de
SuU consumo, aungue no es capaz de dejarla.

A continuacion se expone el esquema presentado por Arnold Washton (1995),
que se estructura en tres etapas: uso experimental, uso regular y uso adictivo.

1. Uso
experimental

Esta etapa se inicia con el primer consumo y se alarga mientras su uso sea algo
ocasional, que no se planea con anticipacion. Se experimenta con drogas en
compafiia del grupo de pares, no a solas, y en situaciones sociales como recita-

les o fiestas.
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En general, esta motivado por la curiosidad, por la presiéon de los pares, el deseo de
aceptacioén y el ansia de experimentar una sensacion placentera. La familia no se perca-
ta de lo que ocurre, porque no hay cambios significativos de conductas o habitos.

La duracion de esta etapa varia segun el tipo de droga, la forma de administracion y las
caracteristicas personales del sujeto. Se corre el riesgo de progresar a un uso mas
frecuente, aunque la mayoria de las personas solo llega hasta esta fase, optando por
interrumpir el consumo ante el riesgo de desarrollar posteriormente la adiccion.

2. Uso
reqular

Cuando un consumidor experimental empieza a planear su préxima ocasion de consumo
y comienza a drogarse siempre en determinadas situaciones (por ejemplo antes de cada
fiesta o todos los fines de semana), se esta empezando a instaurar el uso regular. En este
momento, la droga es parte del estilo de vida de la persona. El patron de uso puede auln ser
intermitente o esporadico, pero se perpetla por el deseo de alcanzar la euforia y porque
aun no se evidencian consecuencias negativas atribuibles directamente a la droga.

Ya no es necesario estar con los amigos para consumir, y la persona comienza a procu-
rarsela por si misma.

Durante esta etapa comienzan los cambios bioquimicos, por lo que empieza la tolerancia.

3. Uso
adictivo

La persona se hace adicta a cierta sustancia cuando ya no puede controlar su consumo
y deja de ser capaz de escoger entre administrarsela o no. En este momento, la droga se
convierte en lo mas importante y la existencia se organiza en torno a conseguir esa
sustancia.

La adiccibn se caracteriza por:
() Necesidad irresistible e intensos deseos de ingerir la droga, siendo esto prioritario a
cualquier otra actividad, aun cuando ya no se experimente el mismo grado de placer

de las primeras experiencias

(i) Incapacidad para autolimitarse y controlar el uso.
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(i) Uso continuado, a pesar de las consecuencias negativas del consumo, tanto sobre
su salud como sobre otras areas de la vida, como, por ejemplo, la pérdida del trabajo
o el abandono de la pareja.

(iv) Negacion del problema

Otro esquema comunmente utilizado para describir el proceso de adiccién es el que se
organiza en torno al “giro animico” (emocién disférica o euférica) que experimenta el
consumidor de drogas. Este modelo consta de 4 etapas: (i) Aprendiendo el giro animico,
(i) Buscando el giro animico, (iii) Preocupacion por lograr la euforia y (iv) Desesperacion
por lograr la normalidad.

La primera etapa de este esquema coincide con la fase de uso experimental del modelo de
Washton. La clave durante este periodo es el grupo de pares: la necesidad de pertenencia
y aceptacion de ellos es una de las motivaciones principales. La familia, por su parte, es un
importante factor de proteccion, por cuanto las que son afectivas, integradas, y con humor
dotan a sus hijos de herramientas para hacer frente a las presiones externas.

Las etapas (ii) y (iii) se asemejan a la fase de uso regular del esquema de Washton. En
estos estadios la persona ha dejado de experimentar, para pasar a un uso mas frecuente.
Comienza a vincularse con proveedores y asume un rol mas protagoénico. Al principio, el
usuario adopta una estructura de vida “dual”’, manteniendo una fachada de normalidad
en la familia y el colegio, mientras vive una vida oculta con las personas participantes en
el consumo de la droga. Esto es dificil de sostener, y hacia la etapa (iii) la dualidad se
rompe, y la familia se da cuenta de que sus sospechas eran fundadas y es testigo del
problema del hijo o hija. Comienzan los robos para financiar el consumo, primero dentro
del hogar y luego fuera de éste.

Por altimo, la (iv) etapa: “desesperacion por lograr la normalidad” se asemeja a la de uso
adictivo del primer esquema presentado. La tolerancia es tal, que ya no se logra la
euforia, y s6lo se consume para evitar el sindrome de privacion y la angustia. Se experi-
menta con nuevas sustancias, o se mezclan varias de ellas.

Con todo, la adiccién no es algo que aparece de la noche a la mafiana, sino mas bien la
fase dltima de un proceso continuo, que puede ser interrumpido en las distintas etapas,
aungque a medida que se avanza es mas dificil y se requiere de ayuda externa para
lograrlo.
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V. BASE NEUROBIOLOGICA DE LA ADICCION

1. Como actia la
droga en el cerebro

Hoy se sabe que todas las sustancias adictivas actian en el circuito del placer o
de la recompensa del sistema nervioso central, y eso explica la sensacion agra-
dable o “euforia” que describen los consumidores de ellas.

La investigacion cientifica ha permitido identificar ciertas areas de la corteza
cerebral que gobiernan funciones especificas, como, por ejemplo, el area sen-
sorial, motora y visual. Se han identificado también estructuras del sistema ner-
vioso central (SNC) que cumplen determinadas tareas, como el hipocampo, que
se relaciona con la memoria. Por otra parte, se han detectado circuitos o vias que
conectan distintas areas, conduciendo e integrando informaciéon. Uno de estos
altimos es el circuito del placer o de la recompensa.

Este se ubica en la parte central del cerebro y esté integrado por el area tegmental
ventral (ATV), el nicleo acumbens y la corteza prefrontal. La funcion de este
circuito es reforzar conductas necesarias para la supervivencia de las especies,
como el comer, beber, tener sexo, cuidar a las crias, etc. Por eso, comer es
agradable. Cuando una persona se alimenta, este circuito se activa para provo-
car placer y reforzar de ese modo la conducta.

Los cientificos han determinado que —al igual que los estimulos naturales men-
cionados- las drogas también activan el circuito del placer®. Aunque los distin-
tos tipos (opiaceos, cocaina, marihuana, etc.) actian de manera distinta, todos
ellos aumentan la actividad en este circuito mediante el incremento de la trans-
mision de dopamina, lo que explicaria la “euforia” descrita por los consumidores
y hace que estas drogas sean potencialmente abusadas. De hecho, estudios de
laboratorio con ratas han demostrado que cuando ciertas drogas (marihuana,

1 Ademas del circuito del placer, cada tipo de droga llega a distintas par-
tes del cuerpo y del cerebro, lo que explica los otros efectos que ellas
producen, ademas de la euforia. Por ejemplo, el THC (principal princi-
pio activo de la marihuana) se concentra en el hipocampo, lo que expli-
ca sus efectos sobre la memoria y, en el cerebelo, lo que causa proble-
mas motores, como descoordinacion y pérdida de equilibrio.
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cocaina, anfetaminas) son introducidas directamente en la via de la recompensa, el ani-
mal realiza conductas repetitivas que provocan nuevas aplicaciones de la sustancia, mien-
tras que cuando se administra en las zonas cerebrales contiguas, la rata deja de hacerlo.

En la actualidad existe consenso respecto de que el sentimiento de euforia descrito por
los consumidores y producido por la via de la recompensa constituye un refuerzo prima-
rio positivo para el consumo de drogas adictivas. Es mas, se ha postulado que ésta es /la
causa de que ciertas sustancias sean adictivas: “La Unica caracteristica comun esencial
de las drogas adictivas es la neurobiologica: su capacidad de activar el circuito de la
recompensa o placer en el cerebro™?.

El deseo de experimentar la euforia puede ser la causa de las primeras experimentaciones
con drogas, pero, sin duda, deben ser considerados también otros elementos para enten-
der el uso prolongado de estas sustancias y la adiccién a ellas.

Al respecto, se ha demostrado que el consumo de drogas adictivas puede provocar
neuroadaptacion, que altera el funcionamiento en el circuito de la recompensa mediante
ciertos cambios en la sintesis, transporte, liberacion, reabsorcion y metabolismo de de-
terminados neurotransmisores, y cambios en la forma en que se procesan los signos del
receptor en la neurona receptora. Esto produce, en el nivel neuronal, el efecto contrario
al obtenido con la droga. La neuroadaptacion depende del tipo de droga, el tiempo que
haya consumido y la frecuencia con que lo haya hecho.

La neuroadaptacion es la base funcional de la dependencia y se expresa, cuando la
droga no esta presente, de dos formas: (i) en el sindrome de privacion vy, (ii) estado de
anhedonia -incapacidad para experimentar placer-, lo que estaria explicado por un nivel
subnormal de dopamina en el nlicleo acumbens. Por otra parte, cuando si se ingiere la
droga, el efecto buscado es menor o, alternativamente, se requieren dosis progresiva-
mente superiores para lograr los mismos efectos, lo que se conoce como tolerancia. Se
ha observado también que los abusadores crénicos de drogas experimentan un deseo
incontrolable o antojo (“craving”) por ingerir la sustancia cuando han sido privados de su
uso por cierto tiempo.

Asi, en términos simples, el consumo de drogas podria estar explicado, en una primera
etapa, por el deseo de experimentar la euforia y, luego, potenciado mediante la
neuroadaptacion expresada en la tolerancia, el antojo, la dependencia y el sindrome de
privacion.

Lo anterior debe ser entendido como un patron comun del efecto neurobioldgico que
produce la ingesta de sustancias adictivas. Existe una serie de particularidades en la

12 Elliot L. Gardnery James David (1999).
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forma que cada una de estas sustancias actla en el cuerpo humano, lo que explica las
diferencias observadas clinicamente en los patrones de uso, los sintomas del sindrome
de privacioén y otros, lo que es material de continua investigacion.

2. Factores genéticos
asociados a la drogodependencia

Se ha postulado que las adicciones podrian tener una base genética, existiendo, por
tanto, individuos con mayor predisposicion a abusar de las drogas. De existir una dife-
rencia genética, ésta, por si sola, no seria suficiente para que se desarrolle la dependen-
cia, asi como tampoco aseguraria que aquellos que no tienen tal base tengan garantiza-
da la proteccion. Mas bien, este seria un elemento mas en el complejo &mbito de las
causas de la drogodependencia.

Numerosos estudios han determinado la existencia de factores genéticos asociados
al uso y abuso de alcohol. La investigacion se ha hecho tanto en humanos (familias,
mellizos, casos de adopciones) como en animales. El estudio de estos ultimos ha con-
cluido que el factor hereditario contribuye a la preferencia por el alcohol e influye en sus
propiedades de refuerzo, tolerancia y dependencia fisica. Aln se investiga qué es exac-
tamente lo que se hereda y como esto influye en la forma en que la droga interactia con
el cuerpo que la recibe.

Para otras drogas de abuso distintas del alcohol, la evidencia cientifica es aliin escasa y
no concluyente, aunque algunos estudios con animales han sefialado que podria haber
también una base genética asociada.
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\/. TEORIAS DE LA ADICCION

En las ultimas décadas, el tema de las adicciones ha generado un creciente
interés por parte de diversas disciplinas. Psic6logos, sociélogos y economistas
—por citar sélo algunos- han estudiado el fenébmeno e indagado en busca de las
causas que lo explican. Este esfuerzo tedrico, sumado a los logros de la inves-
tigacion cientifica en el campo de la neurobiologia que han clarificado la forma
en que las drogas actlan sobre el cuerpo humano y provocan la euforia®®, han
permitido una mejor comprension del fenémeno.

En esta seccién se revisan algunas de las teorias que se han planteado para
explicar las adicciones. Cada una pone el énfasis en algunos elementos y ana-
liza la forma mediante la cual éstos son relevantes en el proceso. Obviamente,
reconocen que existen otros factores que intervienen en el desarrollo de una
adiccion.

Al respecto, hoy existe acuerdo en que la adiccion es un fendmeno con multiples
causas Yy diferentes matices, segun la sustancia, la persona o el ambiente en
gue tiene lugar. Los distintos elementos que favorecen el desarrollo de la adiccion
—enfatizados en diferentes teorias- se relacionan entre ellos, y cada uno tiene
predominancia en determinadas etapas del proceso. Asi, por ejemplo, mientras
los elementos personales (como la curiosidad) y sociales (como la presion de
pares) son mas importantes para explicar la experimentacion, los elementos
farmacoldgicos de la droga (como la euforia que provoca el consumo y el sindro-
me de privacion) son mas relevantes cuando el consumo se ha hecho regular.

Las tres secciones siguientes sintetizan algunas teorias psicoldgicas, socioldgi-
cas y econdémicas de la adiccion.

13 Ver capitulo anterior.
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1. Aproximacion
desde la psicologia

A continuacién se presentan brevemente algunos enfoques de la psicologia para com-
prender el fendmeno del abuso de drogas y las causas de ello.

A. Teorias del aprendizaje

El consumo repetitivo de sustancias psicoactivas produce gran variedad de respuestas
aprendidas, las que han sido abordadas por la teoria del aprendizaje desde los paradigmas
del condicionamiento clasico y operante. Ambos analizan la relacién estimulo-respuesta;
mientras el primero la analiza de manera directa, el segundo lo hace focalizdndose en el
proceso de busqueda y autoadministracion de la droga. También se considera la
interaccion entre los efectos agradables (euforia) y desagradables (irritacién, angustia,
insomnio, etc.) del consumo de drogas, lo que se aborda con la teoria del proceso opo-
nente.

a. El condicionamiento clasico

Los fenébmenos de la tolerancia, sindrome de privacion y deseo incontenible de conseguir
la droga pueden ser explicados desde el paradigma del condicionamiento clasico postu-
lado por Pavlov en 1927.

En términos simples, la teoria plantea que existen estimulos naturales incondicionados,
gue desencadenan respuestas incondicionadas en animales y humanos. Si junto con
éste se presenta otro estimulo, llamado condicionado, y esto se repite varias veces, se
produce un proceso de aprendizaje que desencadena la respuesta condicionada.

En el ejemplo clasico de Pavlov, un perro que ha sido expuesto sucesivamente a recibir
alimento (estimulo incondicionado) junto con un campanazo (estimulo condicionado),
comienza a salivar (respuesta condicionada) al sentir la campana, aun cuando no se le
presente en esta ocasion el alimento. Dicho efecto funciona porque el organismo antici-
pa que recibira alimento al percibir el sonido y, por ello, prepara su cuerpo para la ingesta
de comida, produciendo saliva.

La manera en que el cuerpo reacciona ante la ingesta de drogas encaja en el paradigma
del condicionamiento clasico. Cada vez que se autoadministra la sustancia, la persona
tiene una serie de respuestas organicas (ej.: aumento del ritmo cardiaco, sudoracién).
Este estimulo incondicionado (droga) siempre se presenta junto a otros estimulos (jerin-
gas, pipas, papelillos, personas, lugares) que definen el ambiente en el que la persona se
droga. Luego de sucesivas ocasiones de consumo similar, ambos estimulos (droga y
ambiente) se asocian, generando una respuesta condicionada en el individuo al estar en
este ambiente, aun antes de que haya efectivamente consumido la droga. La respuesta
condicionada es de signo opuesto a los efectos de la droga, ya que el cuerpo se esta

D
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preparando para mantener el equilibrio homeostéatico* una vez que se reciba la
sustancia. Por ejemplo, si la sustancia tiene la facultad de aumentar la temperatura
corporal, la respuesta condicionada sera sentir frio; sila droga relaja, el sujeto se pondré
tenso.

La tolerancia conductual (aquella que se relaciona con el proceso de aprendizaje) puede
ser explicada por el condicionamiento clasico. Cuando se esta experimentando con la
sustancia aun no se ha producido condicionamiento, por lo que el cuerpo no se prepara
para contrarrestar los efectos de la droga; asi, sila persona consume, éstos se manifies-
tan en su totalidad. Una vez que la ingesta de droga se hace mas frecuente y el
condicionamiento comienza a operar, frente a las claves del ambiente se produce la res-
puesta condicionada de signo opuesto a los efectos de la droga, lo que hace que, una vez
consumida, éstos se manifiesten mas debilitados. A mayor nimero de ocasiones simila-
res de consumo, mayor condicionamiento. Esto fortalece la respuesta condicionada que,
a su vez, atenlia progresivamente los efectos de la droga. Esto ultimo es lo que se
conoce como tolerancia.

Respecto de la abstinencia, el mecanismo es similar: cuando se ha condicionado el
consumo a ciertas claves del ambiente, el exponerse a ellas desencadena la respuesta
condicionada de signo opuesto a los efectos de la droga, lo que —de no mediar el consu-
mo- es experimentado como sindrome de privacion.

Con esta teoria también se han explicado ciertas muertes por sobredosis. El raciocinio
es el siguiente: una vez producido el condicionamiento, cuando la persona se droga en el
ambiente de siempre, la respuesta condicionada contrarresta los efectos de la droga, o
gue ayuda a mantener el equilibrio homeostatico. Si este sujeto cambia de ese ambiente
a otro en que no estan presentes los estimulos condicionados, el cuerpo no se prepara
para recibir la sustancia, por lo que los efectos se manifiestan con mayor potencia, lo que
puede provocar la muerte.

b. El condicionamiento operante

La premisa basica del condicionamiento operante es que la probabilidad de ocurrencia de
una conducta esta determinada por sus consecuencias; mientras mejores sean las con-
secuencias de determinado evento, mas se repetird. Se denomina reforzador a cualquier
elemento que aumente esta probabilidad.

En este contexto, la euforia que provoca el consumo de drogas actia como reforzador, ya
gue, al ser placentera, incrementa la probabilidad de que la persona vuelva buscar la
sustancia, para experimentar esa sensacion agradable. Esto se conoce como
reforzamiento positivo. Por otra parte, el sindrome de privacion también refuerza la con-

4 Homeostasis: término que alude a la tendencia del cuerpo a man-
tener el equilibrio fisiolégico, compensando su quimica.

D
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ducta de busqueda y autoadministracion de la droga, ya que la persona aumenta la pro-
babilidad de consumir la droga para aliviar esta sensacion desagradable. Esto se conoce
como reforzamiento negativo y difiere del positivo en cuanto a que lo que se busca es
evitar algo, mas que obtener algo.

Ambos reforzamientos, positivo y negativo, explican por qué las personas continan con-
sumiendo drogas: lo hacen para volver a experimentar la euforia y para evitar el sindro-
me de privacion, respectivamente. El primero tiene mas relevancia en la primera fase de
la adiccién, cuando el consumo es experimental (la euforia es potente y la abstinencia no
provoca grandes desagrados). Por el contrario, el reforzamiento negativo predomina
cuando ya se ha desarrollado la adiccion (la euforia es débil y se manifiesta el sindrome
de abstinencia).

Un tercer tipo de reforzamiento es el condicionado, en el cual cierto estimulo adquiere la
propiedad de reforzador mediante un proceso de condicionamiento. En este caso, el
reforzador original (droga) se asocia a otro estimulo (claves del ambiente), el cual por si
solo se convierte en un elemento que aumenta la probabilidad de ocurrencia de determi-
nada conducta -en este caso, de buscar la droga-, 0 se convierte en un estimulo
discriminativo, que indica la disponibilidad del reforzador en la cadena de conductas (si
hay pipas, probablemente habra después marihuana, y su presencia inducira la conducta
de procurarsela).

Al producirse esta clase de condicionamiento, cuando el consumidor ve ciertas claves
(su grupo de amigos adictos, por ejemplo), es mas probable que intente conseguir la
droga, desencadenando un proceso de conductas destinadas a ese fin.

c. Teoria del proceso oponente de la motivacién adquirida

Esta teoria aplicada al consumo de drogas puede explicar por qué las primeras veces
que se experimenta con drogas éstas producen un nivel mayor de euforia y un nivel
menor de efectos desagradables, comparado con lo que produce el consumo una vez
que éste se ha hecho regular.

Larazén estaria dada por la forma en que evolucionan el proceso primarioy el oponente,
siendo éstos las dos respuestas —de signo opuesto- que se desencadenan frente a un
estimulo como el consumo de una droga. EIl primero de ellos se refiere a los efectos
positivos de la droga y da cuenta de la euforia experimentada. El segundo se opone al
primero y da cuenta del sindrome de privacion y las sensaciones desagradables cuando
el efecto de la droga se ha extinguido. El proceso primario es mas intenso (al principio) y
mas corto que el proceso oponente, razén por la cual suceden al consumo los efectos
placenteros; a medida que pasan los minutos, éstos se debilitan y luego son superados
por los desagradables.

Lo interesante es que el proceso oponente se va fortaleciendo a medida que se suceden

las ocasiones de consumo, mientras que el primario mantiene su potencia. Esto explica
la evolucion de los efectos del consumo de drogas a medida que se desarrolla el proceso

D
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de adiccion. En la etapa de uso experimental, la euforia es intensa y los efectos adversos
practicamente inexistentes, ya que el proceso oponente aun es débil, lo que permite al
proceso primario (“euforia”) expresarse libremente. Cuando se avanza hacia un consu-
mo regular y luego adictivo, las consecuencias del consumo son distintas: la euforia es
débil, mientras que el sindrome de privacién se hace evidente. La sucesién de ocasiones
de consumo fortalecié el proceso oponente, el que practicamente elimind la manifesta-
cién del proceso primario y se evidenci6 en las nduseas, irritabilidad y otros efectos des-
agradables.

Cuando el consumo se ha hecho abusivo y la euforia es practicamente inexistente frente
al sindrome de privacién que se desencadena luego del uso, ¢ por qué se mantiene el
consumo? Larespuesta estaria en el condicionamiento clasico y operante, recientemen-
te expuestos.

B. El enfoque del psicoanalisis

Para esta corriente de la psicologia, la pregunta basica es por qué se consumen drogas.
Olievenstein (1985) plantea que en el caso de los jovenes la razén seria el tratar de
satisfacer una necesidad que se sitla en varios niveles y que se relaciona con la misma
persona (cuerpo, psiquis, afectividad, busqueda del placer y de lo sagrado) y con las
conexiones gue ésta establece con la familia, la sociedad y la ley. En el origen del consu-
mo estaria la busqueda del placer que la droga es capaz de provocar, lo que adquiere
gran importancia en relacién con las carencias que se experimentan en la vida tal cual la
estd viviendo el sujeto. La euforia asociada al uso de drogas seria un placer de calidad
superior al placer sexual. En palabras del autor: “Por medio de este hecho (consumo de
droga) se protegen del mundo exterior y no dejan filtrar sino las sensaciones agradables,
como las que siente un feto en el vientre de su madre”.

Otros autores psicoanalistas han refutado la idea de que la adiccion es impulsada por un
deseo de placer. Brian Johnson (2000) revisa la literatura del psicoanalisis referente a las
adicciones y presenta tres perspectivas complementarias entre si (y alejadas de la idea
del placer como motivacion central), que sirven de base en el momento de tratar a un
paciente en particular, actividad central para esta corriente. Los tres enfoques son los
siguientes:

El modelo de sensibilizacién al incentivo plantea que en el deseo compulsivo de la droga,
el placer pronto se vuelve un factor irrelevante, en detrimento de consideraciones
neurobiolégicas que explican que ciertas claves activen mecanismos orientados a conse-
guir la sustancia.

La postura de la intolerancia hacia los afectos afirma que la falta de habilidad crénica

para manejar los estados afectivos tiene como resultado la huida recurrente hacia los
estados alterados producidos por la droga.

D
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El tercer esquema es el de la adicciébn como sustituto del objeto. Segun este enfoque, la
falta de capacidad para usar las relaciones internas o externas tiene como resultado la
necesidad constante de conductas adictivas como reemplazo de otros objetos ausentes,
tales como una relaciéon sana con los padres.

C. Enfoque sistémico

En términos simples, el enfoque sistémico —basado principalmente en la Teoria General
de Sistemas- postula que los individuos son parte de un sistema, en el cual el estado de
cada uno de los miembros esta determinado por el de los otros, estando todos en conti-
nua interacciéon. La comunicacion y retroalimentacion entre las personas que forman los
sistemas (familias, pares, etc.) mantiene el equilibro homeostéatico*® de la organizacion.

El enfoque sistémico de la adiccién a las drogas plantea que —sin desconocer la influen-
cia de otros factores como los fisiolégicos o los econémicos- es la familia del adicto y la
relacion que se establece dentro de ella la que determina en gran medida su adicciony la
forma en que ésta evoluciona.

En palabras de Stanton, Todd y cols.®: “Sugerimos que la drogadiccion puede conside-
rarse como parte de un proceso ciclico, que involucra a tres o mas individuos, comun-
mente el adicto y sus dos padres o padres sustitutos. Estas personas forman un sistema
intimo, interdependiente, interpersonal’.

Se diferencia asi de la mayoria de las corrientes explicativas y de tratamiento del fenbme-
no de la adiccidn, que se concentran de manera exclusiva en la persona dependiente.

En el contexto familiar del adicto surge una triada, una conexién fuerte entre tres perso-
nas que, comunmente, son ambos progenitores y el hijo dependiente. En ausencia de
uno de los padres, suele haber otro adulto intimamente relacionado, ya sea la pareja de
la madre, una abuela u otro pariente. De particular importancia es la relacién entre el
adicto y su madre, la que habitualmente es apegada, sobreprotectora e indulgente con
este hijo. Tan relevante es este lazo, que se plantea que la familia de origen resulta mas
influyente que la familia procreativa, por lo que el adicto tiene dificultades para establecer
relaciones de pareja y suele involucrarse en relaciones que repiten el patron de conduc-
tas de la familia originaria. Asi, por ejemplo, una mayor proporcion de hombres adictos
que de aquellos que no lo son fracasa en su relacién marital y vuelve a su familia de
origen. Asimismo, los adictos adultos tienen una relacién mas cercana que el resto con
sus padres o con quienes los criaron: viven con ellos, telefonean peridédicamente, etc.’.

La mayoria de las adicciones surge en la adolescencia. El joven busca experimentar

5 En teoria de sistemas, se refiere al equilibrio entre lo que esta dentro
y fuera del sistema, o dentro y fuera de los elementos del sistema.

16 Stanton M. D, Todd Ty cols. (1999).

17 En Stanton M. D., Todd Ty cols (1999) se sefiala que habria al
menos dos tercios de los drogadictos masculinos menores de 35
afos que viven con las personas que los criaron, y que entre 80 y
85% mantiene por lo menos un contacto semanal con estas figuras

@ parentales.
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sensaciones nuevas y establecer relaciones con personas ajenas al ntcleo familiar. Esta
suele ser una etapa de tension para la mayoria de los padres, pero en el caso de los
progenitores de adictos, esto desencadena una serie de conflictos, como resultado de su
incapacidad de relacionarse sanamente en ausencia del hijo. La presién es tal, que
muchos adictos se mantienen ligados a sus familias de origen de manera crénica. El
frustrado intento por separarse y forjar una vida independiente se puede manifestar de
varias formas, tales como: (i) incapacidad para establecer relaciones intimas con perso-
nas ajenas a la familia, (ii) incapacidad para desarrollar una actividad laboral o estudiantil
estable, (iii) el empleo en trabajos para los cuales se esta sobrecalificado o, (iv) el desa-
rrollo de una adiccion.

La estabilidad del sistema entre el dependiente y su familia puede verse perturbada por
una serie de conflictos como, por ejemplo, una amenaza de separacion por parte de un
cényuge. Latension familiar es tal, que el adicto hara algo para llamar la atencién de sus
padres, como, por ejemplo, ingerir una sobredosis de droga o cometer un delito. Los
progenitores reaccionan concentrdndose en el hijo en apuros, evitando la resolucion del
conflicto original. Asi, la inestabilidad de la relacion padre-madre se vuelve estable, al
orientarse al hijo en problemas en esta nueva relacion de tres. Todo vuelve a estabilizarse
hasta que el hijo muestra una competencia creciente, evidenciando que puede desenvol-
verse bien solo (casandose o consiguiendo un empleo, por ejemplo). El conflicto no
resuelto entre los padres reaparece, y el hijo hace nuevamente hace algo para desviar la
atencion, haciendo que el ciclo vuelva a comenzar. Es por ello que las adicciones tienden
a mantenerse en el tiempo y resulta dificil salir de ellas sin cambios favorables en el
entorno familiar.

2. Aproximacion
desde la sociologia

Sin duda, entre las causas de la adiccion hay elementos del individuo y del ambiente;
respecto de este Ultimo, existen entornos socioculturales que protegen y otros que favo-
recen el desarrollo de una adiccidn, tema que aborda la sociologia.

La frustracion que provoca no contar con los medios suficientes para lograr las metas que
la sociedad propone, el afan de pertenencia al grupo de pares y el aprendizaje de con-
ductas desviadas que puede darse dentro de estos grupos, junto con el deseo de protes-
tar contra el orden establecido, son muchas veces la causa del desarrollo de una adiccion.
Las siguientes son algunas de las teorias que se centran en los elementos del entorno
para explicar el fendmeno de la adiccion?®.

18 Esta revision aparece en Viveros Cerda, Licer (1993).gn
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A. La teoria de la anomia

La anomia, segun la conceptualizacion del sociélogo norteamericano Robert K. Merton,
se refiere a las discrepancias entre las metas culturalmente aceptadas y los medios dis-
ponibles para alcanzarlas. Cuando esto sucede, se genera frustracion, por lo que la
persona buscara algun mecanismo de adaptacion, como la rebelién o el retraimiento,
para liberarse de las presiones internas que esta diferencia provoca. En este contexto, la
adiccion puede ser entendida como la forma en que la persona evade los problemas
renunciando a las metas y a los procedimientos necesarios para lograrlas. El adicto se
retrae y aisla en si mismo, evitando el contacto con el exterior.

Este podria ser el caso de un joven de escasos recursos y marginado que —al no contar
con los medios para lograr lo que es socialmente aceptado (trabajo, auto, dinero, etc.)-
evita la frustracion abocandose al consumo de drogas.

B. El enfoque de aprendizaje social / asociacion diferencial

La presion de los pares es continuamente citada como una de las causas principales para
iniciarse en el consumo de drogas y, luego, uno de los elementos que mas dificulta el dejar de
tomarlas. Las teorias de aprendizaje social y asociacion diferencial explican este fenémeno.

La primera sefiala los mecanismos mediante los cuales el grupo de amigos influye el
aprendizaje de los jovenes: (i) los amigos refuerzan o castigan determinadas conductas,
(i) proveen definiciones normativas respecto de lo que esté bien y lo que esta mal y, (iii)
sirven de modelo para ser imitado en sus conductas. Este mecanismo de aprendizaje se
aplica a muchos elementos, tales como la preferencia por ciertos grupos musicales, la
forma de vestir y el consumo de drogas.

Por su parte, la teoria de la asociacion diferencial, planteada inicialmente por Sutherland en
1947, afirma que la mayoria de los comportamientos desviados —como el abuso de drogas
y delincuencia- se aprenden, y que este aprendizaje se da dentro de grupos cerrados que
promueven estas conductas. Cuando la mayor parte de los individuos que forman una
pandilla consume drogas, los nuevos integrantes asimilan esta conducta y tienden a hacer
lo mismo, razén por la cual es comun ver grupos dentro de los cuales todos abusan de
determinadas sustancias. Este comportamiento es continuamente reforzado dentro del
conglomerado, aun cuando no sea socialmente aceptado fuera de los limites de la pandilla.

Se ha acumulado mucha evidencia empirica respaldando esta hipétesis; varios estudios
demuestran una fuerte correlacion entre delincuencia auto-reportada y el nUmero de amigos
delincuentes?®. Por otra parte, existen estudios que analizan la asociacion entre la perte-
nencia a una pandilla y la comision de delitos. Entre ellos, cabe citar el de E. Finn-Aage
Esbensen y David Huizinga?° que concluye que los miembros de pandillas se involucran

19 Ver E Mark Warr, “Age, Peers and delincuency”, capitulo 16 en Rojek
Dean G y Jensen Gary F.(1996).

20 Finn-Aage Esbensen y David Huizinga, “Gangs, Drugs, and
Delinquency in a Survey of Urban Youth”, capitulo 24 en Rojek Dean
G y Jensen Gary F.(1996).
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considerablemente mas en actividades delictivas (incluyendo venta y consumo de dro-
gas) que los no miembros. Adicionalmente, demuestra que aun cuando los miembros
tienen una tasa de involucramiento en delitos mayor que los no miembros antes de for-
mar la pandilla, su prevalencia aumenta considerablemente con posterioridad a la entra-
da al grupo.

C. La teoria de la adiccion como un movimiento social

Esta aproximacion se construye a partir de la constatacion de que, histéricamente, el con-
sumo de drogas ha estado estrechamente ligado a prohibiciones e ilegalidad. Se argumen-
ta que ello le confiere un significado simbdlico de protesta contra el orden establecido. Asi,
fumar marihuana o consumir éxtasis es una manera de transgredir explicitamente las nor-
mas que la sociedad se ha impuesto y dejar de manifiesto la oposicion a ellas.

Un ejemplo histérico de consumo de una droga ilegal como parte de una postura de
confrontacion contra el orden establecido fue el caso del movimiento hippie de los afios
sesenta. Laideologia hippie nace como una critica y rechazo a la sociedad, protestando
contra algunos valores que ellos consideraban arraigados en esos momentos: contra el
trabajo y la acumulacion de bienes materiales, contra el patriotismo que involucra gue-
rras, contra el machismo y contra el valor de la castidad. Junto con la protesta, consu-
mian habitualmente marihuana y otros alucin6genos, como LSD, lo que terminé por iden-
tificar al grupo con ambas cosas. Asi, la ingesta de estas drogas se convirtié en uno de
los simbolos —como las flores y el signo de la paz- del hippismo y su discurso protestatario.

3. Aproximacion desde
la teoria de la adiccién racional

A. La teoria de la adiccion racional

Muchas veces se considera al dependiente de drogas como un sujeto carente de volun-
tad o un enfermo, y al hecho de consumir drogas, como una conducta irracional. La
teoria de la adiccién racional (Becker y Murphy, 1988) postula, por el contrario, que el
consumir cantidades importantes de droga (o realizar otras conductas que generan de-
pendencia, como apostar o comer excesivamente) pueden ser producto de una decision
racional, entendida ésta como aquella que maximiza el bienestar de la persona (utilidad)
en el tiempo?'22,

El modelo considera que la adiccion surge de la interrelacién entre un bien potencialmen-
te adictivo y una persona con ciertas caracteristicas que la predisponen. Por ello, expli-
ca, los adictos a un bien no necesariamente lo son a otros (adicto a la heroina pero no al

2L Un acto es racional si representa la mejor manera de satisfacer el deseo
que la causd, dadas las convicciones del sujeto sobre las oportunidades
disponibles y suponiendo que las convicciones estan basadas en la in-
formacion adecuada. (John Elster 1999, citado en Waal y Morland 1999).
22 Becker modela la adiccién a bienes dafiinos (ej.: drogas) y beneficio-
sos (ej.: musica clasica) pero, para efectos de éste informe, sélo se

consideran los primeros. @
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trabajo excesivo), y ciertos bienes son adictivos para unas personas y no para otras
(chocolate, por ejemplo). Los siguientes son los supuestos en que se basa el modelo:

(i) Las personas anticipan correctamente las consecuencias posibles de todas sus op-
ciones. Una persona racional reconoce que el consumo de un bien dafiino (droga,
por ejemplo) tiene efectos adversos sobre la utilidad futura e incluye en el precio total
del bien tanto su precio de mercado como el valor monetario de sus efectos dafiinos.

(i) La decision se toma considerando todo el horizonte temporal, descontando las con-
secuencias futuras segun las preferencias individuales, lo que se expresa en la tasa
intertemporal de descuento. Estas preferencias son estables en el tiempo; es decir,
si un sujeto prefiere abstenerse a consumir, el simple paso del tiempo no lo hara
cambiar de opinion?.

(iii) Mientras mas se haya consumido determinada droga en el pasado, menor la utilidad
total del consumo presente. Esto se condice con el fendmeno observado de la tole-
rancia.

(iv) Mientras mas se haya consumido en el pasado, mayor la utilidad marginal del consu-
mo presente, es decir, de la Ultima unidad consumida. Esto puede ser fundamentado
en el fenédmeno del refuerzo y en presencia de sindrome de privacion.

Una condicion necesaria, aunque no suficiente, para que se genere una dependencia
(adiccidén en el lenguaje de Becker y Murphy) es que exista una relacion positiva entre el
consumo pasado y presente, o que ocurre si el efecto refuerzo es mayor que el efecto
tolerancia. Asi, considerando un determinado nivel de consumo inicial, éste ird aumen-
tando sostenidamente hasta llegar a un nivel de dependencia. Por otra parte, se de-
muestra que las personas mas orientadas al presente (mayor tasa de descuento
intertemporal) son mas proclives a desarrollar adicciones dafiinas.

Segun el modelo de adiccion racional, las personas responden a cambios en el precio de
la droga y nueva evidencia respecto de sus dafos o beneficios sobre la salud. La depen-
dencia a la droga no elimina, por tanto, la capacidad de reaccionar ante estos cambios,
sino que mas bien la fortalece, por cuanto los niveles de consumo pasado, presente y
futuro son complementarios?.

Mas especificamente, cuando el cambio es percibido como permanente (ej.: se
despenaliza definitivamente el uso de la droga, lo que baja su precio), hay un efecto
inmediato de aumento del consumo vy, luego, producto de este aumento inicial, se desen-
cadena un incremento progresivo, hasta llegar a un nivel de equilibrio, con un nivel de

2 Este supuesto (la coherencia intertemporal) ha sido criticado por cuanto
no considera casos como el siguiente: una persona ha decidido racio-
nalmente no tomar alcohol en la fiesta a la que asistira pero, una vez
ahi, cambia su opinion (preferencias) y decide consumir. Por ello, se
han propuesto nuevos modelos que consideran preferencias no esta-
bles en el tiempo (Anslie en 1992 y Lowenstein en 1999).

La complementariedad entre los bienes X e Y implica que un aumen-
to en el precio de X disminuye el consumo tanto de X como de Y. Un
@ ejemplo: papas fritas y ketchup. Sisube el precio de las papas fritas

2

b

disminuye el consumo de ellas, pero también el de ketchup, ya que
necesito menos ketchup si no tengo papas para comerlas con éste.



POLITICAS Y PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE DROGAS EN CINCO PAISES: CANADA, ESPANA, ESTADOS UNIDOS, PAISES BAJOS Y REINO UNIDO

consumo significativamente superior al original. Por el contrario, cuando el cambio es
percibido como temporal (ej.: por razones politicas de corto plazo se decide aumentar el
control sobre la oferta de drogas, lo que aumenta temporalmente su precio), el efecto suele
ser modesto, por cuanto sube el costo de consumir hoy, pero no afecta el precio futuro.

Este modelo predice que los jévenes y los pobres reaccionan mas ante cambios en el
precio de la droga, mientras que los mayores y las personas de ingresos superiores son
mas sensibles a nueva evidencia cientifica. Esto, por cuanto los primeros suelen asignar
un valor monetario menor a los problemas de salud futura y a descontar mas fuertemente
el futuro que los ultimos.

Cierta evidencia empirica respalda lo anterior; en los afios 60 aparecieron los resultados
de una serie de investigaciones que demostraban los efectos dafiinos de la nicotina so-
bre la salud. Como predijo el modelo, el consumo de nicotina cayé. Sin embargo, no
todos los grupos de la poblacién reaccionaron igual. Los que mas dejaron de fumar
fueron los de mayores ingresos y mejor educacion, por cuanto éstos le dan gran impor-
tancia a los efectos sobre la salud dentro del costo total de fumar.

Becker, Grossman y Murphy (1991) analizan el efecto que tendria la despenalizacion del
consumo de drogas en conjunto con un mayor trabajo preventivo y de educacion de la
poblacién. La reduccién permanente del precio (producto de la despenalizacion) induci-
ria un mayor consumo en el corto plazo, el cual, a su vez, aumentaria el consumo de
largo plazo (por la complementariedad). Este efecto seria compensado por los progra-
mas de educacion. Sin embargo, debido a que los jovenes y pobres son mas sensibles a
los precios, y los mayores y ricos son mas sensibles a los costos de los dafios sobre la
salud, se concluye que el patron de consumo de esa sociedad se concentraria en las
personas de menores ingresos y de menor edad.

B. Adiccion producto de decisiones con grado de racionalidad limitado

Becker y Murphy sefialan que la adiccion puede ser producto de una decision y que ésta
es racional. Durante la década de los afios noventa, otros autores también han argumen-
tado que hay un proceso de decisién de por medio, pero limitan el grado de racionalidad
de ésta, al cuestionar el supuesto de las preferencias estables en el tiempo. Entre ellos
se encuentran Anslie y Lowenstein.

Anslie argumenta que las preferencias no son estables, sino que éstas son revisadas en
cada momento del tiempo, lo que implica que las decisiones de una persona pueden
cambiar a medida que se le van acercando los momentos en que debe tomarlas (“incohe-
rencia intertemporal”). Las preferencias son modeladas hiperbdlicamente, lo que permite
un comportamiento como el siguiente: en el momento O (t), la persona prefiere un bene-
ficio grande en t, a uno mas pequefio en t,. Alllegar at,, en cambio, la persona prefiere
el beneficio pequeio en ese momento (t,) a esperar para recibir el beneficio mayor des-
pues (ent,).
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El ejemplo clasico es el siguiente: un alcohdlico rehabilitado ha decidido no consumir
alcohol en la fiesta de afio nuevo (en la tarde -t - prefiere el beneficio mayor a futuro —t,-
de buena salud al beneficio pequefio en la noche —t - de beber); pero una vez que esta
ahiy le ofrecen, éste acepta (al estar en la fiesta prefiere el pequefio beneficio inmediato
que la salud a futuro). Si la persona anticipa que esto puede ocurrir en la fiesta, tomara
precauciones, “reglas personales”, para poder mantenerse firme en su primera decision
racional, que maximiza su nivel de bienestar total. En el ejemplo, la persona puede
llamar a un amigo en la tarde y pedirle que no lo deje tomar en la noche, aunque se lo
pida.

Esta aproximacion tiene el mérito de ofrecer explicacion al hecho observable de las
recaidas: los dependientes que deciden dejar las drogas muchas veces vuelven a
consumirlas.

Lowenstein, por su parte, postula que existe una decision antes de consumir alguna dro-
ga, pero que ésta esta fuertemente influenciada por “impulsos viscerales”, similares al
hambre o la sed. Estos se expresan en el observable fenémeno del “craving”, deseo
incontenible por conseguir la droga. Los impulsos viscerales afectan las decisiones (abs-
tenerse o consumir) y pueden ser interpretados como un tipo de revision de preferencias;
en presencia del impulso visceral, la persona prefiere consumir a abstenerse, aunque
anteriormente haya preferido lo segundo.

Este modelo explica bien ciertos fenébmenos observados en drogodependientes. Ade-
mas del deseo incontenible de conseguir la sustancia (“craving”), ofrece una explicacion
tedrica para las recaidas y el remordimiento asociado a ellas: aunque la persona habia
decidido no consumir, en determinada ocasién los impulsos viscerales lo llevan a usar la
droga, pero después la persona siente remordimientos porque, verdaderamente, no que-
ria ceder a la tentacién. Por ultimo, logra explicar bien el patron de consumo de algunas
drogas, caracterizado por episodios alternados de alto consumo y abstinencia.
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VI. DROGA Y DELINCUENCIA

Existe una clara relacién empirica y conceptual entre el abuso de drogas y la
actividad delictiva, aunque la claridad se disipa en el momento de establecer la
naturaleza del vinculo, la direccién de la causalidad y la incidencia de otros ele-
mentos sobre ambos fendmenos.

La evidencia para Chile da cuenta de esta relacién: (i) las estadisticas de
Gendarmeria sefialan que del total de condenados recluidos, 26% lo esta por
delitos directamente relacionados con drogas o alcohol?; (ii) un estudio sobre
jévenes entre 14 y 18 afios que habian cometido un delito indic6 que el 70%
consumia habitualmente drogas y que la mitad de ellos lo hacia antes de los 14
afos de edad?®; (iii) una encuesta realizada a condenados reclusos mostré que
en sus barrios de origen frecuentemente veian jévenes consumiendo alcohol o
drogas en la via publica, y personas vendiendo drogas?.

Los datos para otros paises también confirman una relacién entre drogas y de-
lincuencia: (i) en los paises europeos, entre el 20% y el 40% de las personas
encarceladas lo esté por algun tipo de delito relacionado con la droga?; (ii) en
Estados Unidos un 31% estimado del total de arrestados en 1999 corresponde a
delitos relacionados con alcohol o drogas; mas del 80% de los recluidos en ese
pais habia usado drogas previamente a la comisién del delito, y mas del 60% lo
habia hecho en forma periddica; al menos el 50% de los hombres adultos arres-
tados tuvo un resultado positivo en el test de drogas, segun un estudio del Insti-
tuto Nacional de Justicia de ese pais?.

Esta conexién entre droga y delincuencia —evidenciada en las estadisticas pre-
sentadas- se constituye a partir de maltiples relaciones en ambas direcciones
entre los distintos tipos de sustancias abusivas y las diversas categorias de de-
lito. Asi, el consumo de ciertas sustancias puede provocar un comportamiento
delictivo, pero también el hecho de ser delincuente puede hacer que una perso-
na experimente con drogas y se haga adicta.

% Detalle y fuente en Anexo .

% Fuente: Servicio Nacional de Menores SENAME (1996)

27 Detalle y fuente en Anexo .

2 Citado en Cohen, Peter (2000).

2 Todos los datos para Estados Unidos aparecen citados en: Office of

National Drug Control Policy (2000).
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Un caso en el que la causalidad va desde el consumo de drogas hacia la comision de
delitos es el siguiente: una persona consume alcohol en exceso, por lo que comienza a
comportarse de manera violenta, se involucra en una pelea y causa lesiones a un tercero.
Un caso en que el vinculo se da en la direccion contraria: los jévenes que cometen infrac-
ciones frecuentemente forman parte de una subcultura en la que el infringir las normas es
practica comun y las drogas son facilmente accesibles; una persona que se involucra en
este ambiente para cometer delitos puede terminar, ademas, consumiendo drogas.

Pero la relacion entre estos dos fendmenos no esta circunscrita sélo a ellos; existen otros
elementos que pueden ser factores de riesgo, tanto para desarrollar una drogodependencia
como para propiciar una carrera delictiva, siendo, entonces, causas de ambos. Entre ellos
se han sefialado la pobreza, la marginacion y los problemas familiares.

Con todo, en este capitulo se analiza el vinculo droga y delincuencia sélo en relacién con
las formas en que el abuso de ellas puede propiciar la comision de delitos, de manera de
abordar uno de los principales dafos sociales que impone el abuso de drogas. No se
abordan, por tanto, las maneras en que la causalidad se da en la direccion contraria, ni
los fendbmenos que serian causa de ambos.

A continuacion se exponen las principales formas en que el consumo y abuso de drogas
puede desencadenar la comision de delitos.

1. Delinquir bajo
los efectos de la droga

Se refiere a los delitos que son cometidos por personas que estan bajo los efectos de
alguna sustancia abusiva en el momento de perpetrar el ilicito.

Las estadisticas sefialan que existe una proporcién importante de crimenes violentos
que son cometidos por personas que han bebido alcohol. De hecho, un estudio reciente
para Chile demostr6 que mas homicidios se cometen bajo la influencia del alcohol que
bajo la de todas las drogas ilegales en su conjunto; los datos indicaron que el 67% de las
personas que cometio este delito en una pelea consumié previamente alcohol, mientras
que soélo 20% uso6 alguna droga ilegal®.

Que el alcohol, una sustancia legal y de relativo bajo precio, esté implicado en tan alta
proporcion de homicidios, sugiere que el abuso de ciertas sustancias en si mismo (mas
all4 de las motivaciones de conseguir dinero o consideraciones derivadas de la ilegali-
dad) puede ser la causa de la comision de algunos delitos, especialmente los que involucran
un elevado nivel de violencia.

30 Fundacién Paz Ciudadana, “Caracterizacion del Homicidio en
Chile”, Santiago, 1999.
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Lo anterior se explicaria por la capacidad de ciertas sustancias de inducir un comporta-
miento violento, de debilitar el autocontrol y de orientar mas al presente, en detrimento de
las consideraciones de largo plazo respecto de las propias acciones.

Mucha investigacion se ha hecho para determinar qué sustancias estarian implicadas en
una relacién entre delincuencia y droga de esta clase. Existe suficiente evidencia empi-
rica respecto del alcohol, aunque no de otras sustancias. Se ha sefialado que el uso de
drogas como la heroina y la marihuana mas bien induce un comportamiento pacifico, por
lo que no seria valida esta argumentacion para ellas. Aun asi, el sindrome de privaciéon
de los opiaceos, como la heroina, puede incluir periodos violentos cortos.

Por otra parte, se ha argumentado que el uso crénico y prolongado de algunas drogas
puede propiciar la actividad delictiva, como consecuencia de los problemas sociales que
la adiccion trae aparejados. A un dependiente se le hace dificil mantenerse en el colegio,
conseguir y conservar un trabajo, y sostener una buena relacion con familiares y amigos.
Se ha sefialado que esto podria favorecer la comisiéon de delitos, para obtener dinero,
como consecuencia del contacto con otras personas marginadas o como forma de esca-
par de la frustracién y angustia que la situacion genera.

2. Delinquir para
conseguir la droga

Se refiere a los delitos que se cometen con el objeto de procurarse la droga, como el
microtrafico, los robos o la prostitucién.

Tres elementos forman el cuadro explicativo de este fendmeno. Primero, la dependencia
que trae aparejada un fuerte deseo por consumir la droga. Segundo, el elevado precio de
algunas sustancias, que implica que un consumidor crénico deba contar con bastante
dinero para procurarsela. Tercero, las escasas posibilidades de un adicto de conseguir y
mantener un trabajo estable y bien remunerado, sea porque abandon6 tempranamente
la educacion, por los dafios fisicos provocados por el uso prolongado, o por frecuentes
ausentismos, entre otros.

En este contexto, la comision de delitos contra la propiedad, el ejercicio de la prostitucion
o cualquier otro ilicito que permita conseguir dinero se constituyen en opciones para
financiar el consumo de droga®.

31 Tomando datos del OS-7 de Carabineros de Chile y de la CASEN, un reporte
de la Fundacién Paz Ciudadana (“Droga y delincuencia, 2000") concluye que
el gasto mensual de un adicto a pasta base supera el ingreso disponible de los
tres quintiles mas pobres de la poblacién, en tanto que el de un adicto a cocai-

na supera el ingreso disponible promedio de todos los quintiles
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APENDICE: ANTECEDENTES GENERALES

3. Delitos relacionados con
la ilegalidad del mercado de la droga

En cualquier mercado pueden surgir conflictos entre las partes. Puede ocurrir que la
calidad del producto transado no sea la esperada, que el pago no llegue cuando se acor-
do6 o que un empleado no cumpla con el trabajo para el cual se le contraté. Cuando la
actividad es legal, existen contratos legalmente validos, normas que establecen las obli-
gaciones y derechos de las partes, y entidades fiscalizadoras que favoreceran la resolu-
cion simple del conflicto.

No ocurre lo mismo cuando el mercado es ilegal. Frente a los mismos conflictos, las
partes no cuentan con mecanismos legales para su resolucion, por lo que deben hacerlo
por otros medios, lo que generalmente involucra comportamientos ilegales y violentos.

Esto explica la violencia observada entre los traficantes de drogas ilegales. El ajuste de
cuentas, la delacion o la intromision de una banda en el territorio de otra, muchas veces
se resuelven con armas. Un caso ilustrativo fue lo ocurrido durante la prohibicién del
alcohol en Estados Unidos, entre 1920 y 1933. Siendo el comercio de alcohol ilegal, se
incrementaron los actos de violencia entre traficantes, lo que cesoé luego del levantamien-
to de la prohibicion. Hoy, los comerciantes de alcohol no se diferencian de los de otros
productos legales en cuanto a la forma en que hacen negocios y resuelven conflictos.

No es posible determinar qué fraccion de la violencia observada entre traficantes es atri-
buible al comercio de drogas en si mismo, y qué parte, en oposicion, se asocia a la
propensién a ella de los individuos participantes y otros factores politicos, sociales y
culturales de las comunidades en que ello ocurre. Es razonable pensar que existe una
seleccidn, tanto de los que entran a este mercado como de quienes se mantienen en él,
de personas con habilidades para desenvolverse al margen de la legalidad, lo que inclu-
ye una propension a defenderse y hacerse valer mediante la violencia. De ser asi, son
las caracteristicas personales de las personas participantes las que explicarian parte de
la violencia exhibida.

4. Consumo y tréfico
de droga como delito

En el contexto de ilegalidad que opera en la mayoria de los paises para las sustancias
abusivas (excluidas el alcohol y el tabaco), el nexo entre droga y delincuencia es patente:
el hecho de portar, vender o consumir la sustancia es delito en si.

El trato que se da a estas figuras varia en cuanto a los hechos especificos que se consi-
deran delitos, los tipos de pena que se aplican a cada caso y el grado de compromiso de
la autoridad pertinente para hacer cumplir la ley. En Chile, por ejemplo, es delito fabricar
y vender drogas como marihuana, cocaina y pasta base. La pena es independiente de
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qué sustancia sea (otros paises hacen diferencia segun el nivel de dafio que provocan) y
la cantidad en cuestién. La pena que les asigna el Cédigo Penal es la privacion de
libertad entre 5 afios 1 dia y 15 afios, m&s una multa por un minimo cercano al millon de
pesos. Elconsumo, por su parte, es considerado una falta y se castiga con una pequefia
multa, suspension temporal de la licencia de conducir o tratamiento obligatorio. El porte
de droga debe ser definido segun si es para comercializar o para uso propio y, segun eso,
recibe una de las penas sefialadas mas arriba.

Las definiciones legales, ademés de establecer qué figuras son delito, establecen las
penas a aplicar lo que, a su vez, también repercute en el nivel de delincuencia futuro.
La sancion de tratamiento obligatorio puede, si es efectiva, lograr la abstinencia de la
persona, terminando asi con los delitos asociados. El uso de la carcel, por el contrario,
puede propiciar la comision posterior de otros ilicitos, por el contagio crimindbgeno®? que
se asocia a ellas.

Por otra parte, los recursos destinados a la persecucion de esta clase de infracciones
tienen un costo alternativo evidente en la persecucién del resto de los delitos. Asi, dada
una restriccion presupuestaria para el sistema judicial y penal, a mayor focalizacion en
infracciones de drogas, menor orientacién a los otros tipos (contra las personas, contra la
propiedad, etc.), lo que propicia un aumento de ellos. En la practica, sin embargo, esta
distincién se diluye si las personas que cometen ambos tipos de infracciones coinciden.

Por ultimo, si bien el uso de drogas legales tales como el tabaco y el alcohol no esta
prohibido, si existe una serie de limitaciones a su uso, cuya infraccion implica la comision
de un delito. En el caso del alcohol, estd penado el manejo en estado de ebriedad, el
consumo en la via publica y otros. En el caso del tabaco, no esta permitida su venta a
menores de edad. En ambos casos, la relacion entre droga y delito es evidente en el
sentido de que el consumo de ellas es parte de la infraccién en cuestion.

%2 Por contagio crimindgeno se entiende el intercambio de experien-
cias y técnicas para delinquir entre personas con distinto compromi-
so delictivo que ocurre dentro de las carceles. Esto es particular-
mente grave cuando no existe segregacion segin la gravedad del

delito cometido.
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VIII. ANEXO:

Estadisticas chilenas sobre la
relacion entre droga y delincuencia

1. Porcentaje de la poblacion condenada recluida que lo esté por la comision de delitos
directamente relacionados con alcohol y drogas. (La base de calculo son las personas
por lo que se consigna el principal delito cometido).

N° personas %
Total condenados recluidos 17.017 100%
Total condenados recluidos por delitos de alcohol y drogas 4.500 26%
Ley alcoholes 12 0%
Manejo en estado de ebriedad 1.239 7%
Manejo en estado de ebriedad con lesiones 73 0%
Manejo en estado de ebriedad con muerte 27 0%
Manejo en estado de ebriedad con dafios 94 1%
Tréafico de estupefacientes 3.055 18%

Fuente: Compendio estadistico de la poblacién atendida por Gendarmeria de Chile, 2000

2. Resultado encuesta a condenados reclusos
“En el barrio o poblacion donde vivid principalmente (hasta los 18 afios 0 antes de estar
preso), ¢cada cuanto tiempo le tocd ver las siguientes situaciones?”

Siempre/ De vez en cuando/ Nunca

frecuentemente casi nunca
Jévenes tomando alcohol en la via publica 81% 12% 7%
Jovenes tomando drogas en la via publica 73% 12% 15%
Personas vendiendo drogas 64% 12% 24%

Fuente: Fundacion Paz Ciudadana y Adimark, “Encuesta de reclusos”, Santiago, octubre 1997.



