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Introduccion

Las adicciones son una realidad que nos oprime en el mundo actual, aunque a lo largo de la
de la vida del ser humano siempre han existido. En general, son relacionadas con el consu-
mo de sustancias ilegales, pero exceden ese campo siendo también vinculadas a los excesos
de sustancias legales, como el alcohol, el tabaco y hasta la comida; a los juegos de azar, al
consumo de bienes, a la tecnologia, a los tratamientos estéticos, al sexo, el estudio, entre
otros. Es importante reconocer que el consumo ilegal surge de una politica de prohibicién

que criminaliza el consumo de ese tipo de substancias.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (2010) el término adiccion es
definido como “una enfermedad fisica y psicoemocional que crea una dependencia o nece-
sidad hacia una sustancia, actividad o relacion”. La adiccién como cualquier otra enferme-
dad debe ser atendida por el Estado, y debe ser vista como un tema de salud publica. Sin
embargo, este tema lleva implicito diversos temas, tales como seguridad publica, economi-

a, perspectiva de género inclusive hasta el tema politico.

La adiccion a las drogas licitas e ilicitas en el mundo apuntala no solamente a los
hombres sino también a las mujeres, se ha convertido en un problema endemico. Para efec-
tos de este trabajo se pondré énfasis en la adiccion a drogas licitas e ilicitas en mujeres de
México y Colombia. Y de manera paralela, se dara principal atencion en la intervencion

del Estado en la resolucion de dicha problematica.

De acuerdo al Informe mundial 2014 de la oficina de las Naciones Unidas Contra la
Droga y Delito, la brecha de consumo entre hombres y mujeres en los paises en desarrollo
empieza a cerrarse derivado de la desaparicion de barreras socioculturales y de una mayor
igualdad de género. Los espacios para la rehabilitacion y tratamiento a nivel mundial son

insuficientes; especialmente para las mujeres enfermas adictas.

Unicamente seis de cada diez usuarios de drogas tiene acceso a tratamientos espe-

cificos para el problema’. Existe menor representacion de la mujer en el tratamiento y son

! De acuerdo al informe mundial de adicciones 2014.



pocos los estudios que analizan las diferencias de género en relacion con el acceso a los

servicios de tratamiento a nivel mundial.

Por otro lado, en México la Encuesta Nacional de Adicciones 2013 hace énfasis en
los siguientes puntos: a) Se ha incrementado en todas las entidades federativas y en el Dis-
trito Federal (ahora Ciudad de México) el uso y abuso de sustancias adictivas; b) Se ha
reducido la edad en el inicio de consumo de sustancias; ¢) Hay una transicion en la inciden-
cia de las sustancias de inicio y las de impacto: cada vez méas se registra un mayor uso de
cocaina y otras drogas sintéticas; y d) Hay un acelerado incremento en el nimero de muje-
res (y en particular las mas joévenes) que consumen sustancias adictivas.

El Centro Nacional para la prevencion y el control de adicciones en México asevera
que los programas de prevencion y tratamiento en México se han disefiado para el género
masculino. Y que es un hecho que las mujeres acuden menos a tratamiento por consumo de
alcohol y drogas, esto derivado de su naturaleza bioldgica-emocional, por aspectos cultura-
les y por la ausencia de espacios para su tratamiento y rehabilitacion.

La informacién epidemioldgica del consumo de drogas, si bien permite contar con
un panorama general del consumo de drogas en mujeres, no permite ahondar en las diferen-
cias de las mismas debido a que en algunos casos son divergentes. Es por ello que resulta
importante estudiar a las consumidoras de drogas tomando en cuenta caracteristicas que
permitan proporcionar informacion sobre necesidades especificas.

Esto con la finalidad de avanzar en el desarrollo de una mejor atencion en la pre-
vencion y en el tratamiento para las mujeres en instituciones especializadas es importante
ofrecer evidencias de las diferencias significativas entre las mujeres y los hombres que
deciden acceder a tratamiento en los diversos centros de tratamiento y rehabilitacion. Las
diferencias a las que me refiero van desde la edad de inicio de consumo, tipo de droga
que consumen, problemas familiares, problemas de salud y sociales, edad de ingreso algln
tratamiento, fue voluntario recibir algun tratamiento, tienen pareja, son madres, trabajan,

cuentan con alguna oficio.



La Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito® que sefiala que la
politica internacional debe plantear la aplicacion de tratamientos especificos con mujeres
gue consumen sustancias ilicitas y que los programas de reduccion de la demanda del con-
sumo de drogas deberian estar concebidos de modo que respondan tanto a las necesidades

de la poblacién en general como a las de determinados grupos de la poblacion.

En Colombia a través del observatorio de drogas de Colombia se ha encontrado que;
a) el consumo esta creciendo y se esté diversificando; b) cada departamento presenta su
peculiaridad; c)tiene los consumos mas altos en la mayoria de las sustancias en la poblacion
universitaria; d)el alcohol vy el tabaco son utilizados por la mitad de la poblacién y la quin-
ta parte de la poblacion se encuentra en situacion de riesgo o con adiccion; e)aumento en el
consumo de heroina, LSD y drogas emergentes; f)Incremento del consumo de drogas ilici-

tas por parte de mujeres principalmente estudiantes universitarias.’

La informacion demuestra que la brecha es minima en relacién al consumo por gé-
nero tanto en México como en Colombia. En México, la exposicion al consumo en mujeres
se encuentra entre los 12 y 25 afios de edad. Las variables de oportunidad de exposicion al
consumo pueden ser muy diversas, van desde el no acudir a la escuela, trabajar y ser madre
a temprana edad, tener pareja que consuma o algin familiar o amigo muy cercano, entre

otros.

Las adicciones son tratadas en gran medida desde una vision encubierta por el mo-
delo tradicional de los roles masculino y femenino, todavia vigente en nuestra sociedad; a
pesar de las diversas transformaciones sociales que se han vivido se percibe el consumo de
drogas tanto licitas como ilicitas por parte de las mujeres como un comportamiento inapro-
piado. Consumir drogas se considera una conducta masculina, coherente con un estereotipo

que durante afios presento el uso de drogas como cosa de hombres.

Un problema importante a la hora de hacer frente a los riesgos que supone el con-
sumo de drogas es considerar a la poblacion (adicta) como un conjunto homogéneo, en el

que domina la perspectiva masculina, ofreciendo las mismas respuestas a hombres y muje-

2 Tratamiento del abuso de sustancias y atencién para la mujer: Estudios monograficos y experiencia adquirida. Nueva
York: Naciones Unidas; 2005.
% Estudio Nacional de consumo de Sustancias psicoactivas en poblacién escolar 2012.



res. El resultado de todo ello es que la respuesta social al consumo de drogas por parte de

las mujeres es totalmente inadecuada.

La atencion al consumo y por ende al tratamiento y rehabilitacion de las mujeres
vinculadas a las adicciones de drogas es ignorada, rechazada o sancionada socialmente.
Las consecuencias o problemas que se derivan de los consumos son diferentes en hombres
y mujeres. El contexto social favorece las diferencias de género en la forma de consumir y

en las expectativas sociales que los consumidores generan.

Es por ello que incorporar la perspectiva de género a la hora de hacer frente a los re-
tos y problemas que plantean las drogas permite comprender las relaciones especificas que
hombres y mujeres mantienen con las drogas, sus semejanzas y diferencias. Es decir, la
perspectiva de género ayuda a entender por qué hombres y mujeres tienen motivaciones y
consecuencias de consumo diferentes. La perspectiva de género implica una relacion equi-
tativa en ambos sexos y respetar las diferencias bioldgicas; contribuyendo a la comprension

en la relacion hombre-mujer.

Las politicas publicas dirigidas a las mujeres implementadas por los gobiernos me-
xicanos y colombianos en los Gltimos 30 afios son producto de una constante lucha por el
reconocimiento de los derechos humanos, la no violencia, la equidad y la justicia. La con-
cepcion mas actual de las politicas de género, busca que las desigualdades no sean un te-
ma, sino un principio que oriente en el disefio de las politicas publicas en diferentes areas
de accién. Sin embargo, las condiciones no se han dado en su totalidad principalmente en

el tema de rehabilitacién y tratamiento de adicciones.

Es por ello que el presente documento genera una reflexion respecto a las politicas
publicas en materia de rehabilitacion y tratamiento de las mujeres enfermas adictas en Mé-
xico y Colombia. Considerando que existen obstaculos para el disefio e implementacion de
las mismas, tales como: falta de compromiso y voluntad politica, falta de sensibilizacion de
las autoridades, carencia de presupuesto, falta de conocimiento de las estrategias de la

transversalidad y el gender mainstreaming.

Las variables que se consideran son: a) variable dependiente: “Tratamiento y reha-
bilitacion de mujeres adictas en México y Colombia” y b) variable Independiente: “Politi-

cas publicas con perspectiva de género en México y Colombia”. Las acciones concretas



encaminadas a atender las necesidades diferenciadas de mujeres y hombres reconociendo
las inequidades que existen basadas en el género. En México y Colombia no son reconoci-
das, partiendo del hecho de que no existe un programa que atienda exclusivamente la adic-

cion de las mujeres.

En Colombia los Centros de atencion médica para adictos a drogas (CAMAD) ini-
ciaron su operacion a partir del 17 de septiembre 2012*; el objetivo de estos centros de
atencion es la entrega de drogas ilicitas a los ciudadanos adictos con la finalidad de atender
la ansiedad y se les abre un historial clinico, si quiere tratamiento de rehabilitacion el go-
bierno de Bogota les ofrece alimento, vestimenta y el tratamiento de manera gratuita. Sin
embargo, no existe un programa dirigido especificamente a las mujeres adictas que desean

recuperarse y tratar su adiccion.

En México, los Centros Nueva Vida (323 hasta la fecha) dan Unicamente atencion
primaria y atencion preventiva a los nifios y jévenes que tienen riesgo de sufrir alguna adic-
cion esto a través de los centros educativos. De manera paralela existen institutos contra las
adicciones en el Estado de México®, en el Distrito Federal®, en Jalisco, en Pachuca y en
Tijuana’. Sin embargo, ninguna de las instituciones mencionadas cuenta con un programa o

linea de accién encaminada a la atencion de las mujeres con perspectiva de género.

De acuerdo al informe mundial de adicciones 2014 son insuficientes los espacios
para la rehabilitacion y tratamiento a nivel mundial y especialmente para las mujeres en-
fermas adictas. Existe mayor prevalencia del uso y abuso de tranquilizantes, sedantes y
estimulantes por parte de las mujeres a nivel mundial. Menor representacion de la mujer en
el tratamiento y son pocos los estudios que analizan las diferencias de género en relacion
con el acceso a los servicios de tratamiento. El consumo de drogas ilicitas tiende a ser ma-

yor en las zonas urbanas de las ciudades y en los sectores mas pobres de la sociedad.

* Es importante resaltar que de acuerdo al Informe mundial de drogas 2014, del 2005 al 2014 el consumo de drogas en
Colombia ha disminuido.

% El Instituto mexiquense contra las adicciones cuenta con 16 centros de atencién primaria en todo el Estado y una linea de
ayuda. Sus principales programas estan encaminados a la prevencion de adicciones y al tratamiento del alcoholismo y
adiccion al tabaco, sin perspectiva de género.

¢ Creado el 11 de febrero del 2013.

" El Instituto municipal contra las adicciones de Tijuana de reciente creacién (5 de diciembre del 2013) no cuenta con
ninguna politica pablica en materia de prevencion, rehabilitacion y tratamiento de adicciones con perspectiva de género.



Con la globalizacién® la sociedad latinoamericana ha sufrido transformaciones pro-
pias del fendmeno tales como la liberacion sexual, el consumismo, cambio en el rol de la
mujer en el hogar y principalmente en la sociedad, principalmente su incorporacion a la
fuerza laboral. La fuerza de la historia, el peso de la tradicion de la mujer que se ha ido
heredando y transmitiendo de generacidn a generacion ha podido remover algunos aspec-
tos de la expectativa principal de ser mujer: casarse, tener hijos y atender Unicamente al
hogar.

Gary Becker” muestra como durante el siglo XX la entrada masiva de la muijer ca-
sada al mundo laboral ha aumentado los ingresos de la familia, pero ha disminuido el tiem-
po asignado a los hijos, asi como el interés de aumentar el nimero de hijos, es decir, se opta
por menos hijos mejor educados.Lo anterior ha llevado a que las familias paguen el precio
del nuevo rol de la mujer en la sociedad latinoamericana. Las familias han sufrido muchas
transformaciones, algunas terribles que en consecuencia han resultado en sociedades que no
han logrado entender dichos cambios y no por ende no se han adaptado. La mujer latinoa-
mericana sigue adoptando y adaptando su rol de madre, esposa, trabajadora y ama de casa a

las circunstancias del nuevo mundo.

Las mujeres se han incorporado en campos laborales cada vez mas diversificados,
generando con ello multiplicidad de oportunidades de vida y de estrés. Lo que ha llevado
al incremento del consumo de drogas licitas e ilicitas de la mujer. La justificacion esta aso-
ciada a la busqueda de lograr los diversos nuevos roles, como aguantar el estrés en el tra-
bajo, ser mas efectiva con sus hijos, para levantarse, dormirse, relajarse, para poder tener

relaciones sexuales, para perder peso, pagar alivianar la fatiga o la frustracion.

Derivado de lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion ¢Por qué no hay en
México y Colombia una politica publica de tratamiento y rehabilitacion de adicciones
diferenciada y focalizada a las caracteristicas especificas de las mujeres farmacodepen-

dientes? Este proyecto pretende identificar y valorar el alcance e impacto de las politicas

8 John Gray en su libro Falso amanecer: Los engafios del capitalismo global, explica que la globalizacién se refiere a la
interconexion cada vez mayor de la vida econémica y cultural de partes distantes del mundo.
® En su libro “Tratado sobre la familia” (1987)



publicas encaminadas al tratamiento y rehabilitacion de mujeres farmaco dependientes en
México y Colombia.
Para ello se propone:
a) Identificar las politicas publicas encaminadas al tratamiento y rehabilitacion de mu-
jeres farmaco dependientes en México y Colombia.
b) Valorar el alcance e impacto de las politicas publicas encaminadas al tratamiento y
rehabilitacién de mujeres farmaco dependientes en México y Colombia.

Se considera que la comprension de la especificidad de la practica terapéutica es
indispensable para valorar el trabajo realizado en los centros de rehabilitacion de mujeres
farmaco dependientes en ambos paises. En definitiva, se espera que los resultados obteni-
dos mediante la investigacion aqui planteada contribuyan a construir espacios de didlogo Yy
participacion que redunden en una mejor politica pablica de atencion terapéutica a la
farmaco dependencia con una perspectiva de genero.

Como hipétesis central del documento establecemos que en México y Colombia
las instituciones encargadas de disefiar e implementar politicas publicas en materia de
rehabilitacion y tratamiento de adicciones para mujeres, no tienen claridad en el problema
convirtiéndolo en una cuestion de invisibilidad y fuera del esquema de problema puablico.
Y para llevar a cabo este proceso, se propone utilizar las herramientas clasicas de la pers-
pectiva cuantitativa y cualitativa para conocer la percepcién de los actores involucrados, a

través de las siguientes técnicas:

a) Entrevistas a profundidad.

b) Entrevistas semi estructuradas.

c) Revision de documentos.

d) Analisis estadistico.

En esta investigacion la poblacién sujeta de estudio estad conformada por:
1. Mujeres farmaco dependientes en tratamiento y rehabilitacion.

2. Autoridades responsables de implementar politicas puablicas en materia de tratamiento y

rehabilitacion de las adicciones en ambos paises.



3. Directivos de los centros de rehabilitacion en donde, se albergan mujeres farmaco de-
pendientes.

4. Planes, programas y acciones gubernamentales de ambos paises.

5.- Programas internacionales relacionados con el tratamiento y rehabilitacion de mujeres

farmaco dependientes.

10



Capitulo I. Fundamento teorico de las politicas publicas encaminadas al tratamiento

y rehabilitacion de adicciones.

En América Latina, en un contexto de globalizacion econdmica y politica, aunado a las
exigencias nacionales, regionales y locales han puesto al Estado frente a nuevas problema-
ticas. Y de la mano con esta nueva agenda publica, nuevos actores con posiciones, intereses

y objetivos particulares que hay que considerar para la toma de decisiones.

El concepto de politicas publicas obliga a generar definiciones con diversos signifi-
cados Yy enfasis distintos. Que van desde considerar en absoluto la vida del Estado, hasta la
posibilidad de considerar ciertos tipos de accion publica, que en ocasiones dejan de fuera

dimensiones muy importantes de la interaccion Estado y Sociedad.

Algunos, como Somit y Tanenhaus (1967) han considerado a la politica publica
como “la totalidad de la accion gubernamental” y para Brewer y de Ledn (1983) han consi-
derado a estas como “las decisiones mas importantes de una sociedad y que consta de un
proceso conformado por sistemas y niveles, articulado en seis etapas: iniciacion, estima-

cion, seleccidn, implementacion, evaluacion y terminacion”.

Las politicas publicas entendidas como programas de acciones, representan la reali-
zacion concreta de decisiones, el medio usado por un actor en particular llamado Estado, en
su voluntad de modificar comportamientos mediante el cambio de las reglas de juego ope-
rantes hasta entonces (Roth, 2006) Las politicas publicas reflejan la distribucion del poder
del Estado asi como las funciones de éste; de tal manera las politicas publicas se convierten

en el medio para describir el comportamiento institucional.

Es por ello que para el desarrollo de este trabajo la acepcidn que se encuentran im-
plicita en el término politica, sera a la que le daremos énfasis. Y que hace alusién a la poli-
tica como designacion de los propdsitos y programas de las autoridades publicas, “policy
makers” en inglés. En la literatura especializada existen varias definiciones del concepto de

politica publica.

Para Luis F. Aguilar (2009) “Una politica publica es: a) un conjunto de acciones, es-

tructuradas en modo intencional y causal, que se orientan a realizar objetivos considerados
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de valor para la sociedad o a resolver problemas cuya solucion es considerada de interés o
beneficio publico; b) acciones cuya intencionalidad y causalidad han sido definidas por la
interlocucion que ha tenido lugar entre el gobierno los sectores de la ciudadania; ¢) accio-
nes que han sido decididas por autoridades publicas legitimas; d) acciones que son ejecuta-
das por actores gubernamentales o por estos en asociacion con actores sociales (economicos
o civiles); y €) que dan origen o forman un patrén de comportamiento del gobierno y la

sociedad”.

Meny y Thoening (1989) proponen una definicion proxima; para ellos la politica
publica (PUBLIC policy) es “la accion de las autoridades publicas en el seno de la socie-
dad”, luego, segun los mismos autores (1989) la politica publica se transforma en “un pro-
grama de accion de una autoridad publica” Para Dubnick (1983) la politica publica “esta
constituida por las acciones gubernamentales -lo que los gobiernos dicen y hacen con rela-

cion a un problema o una controversia (issue)-.

Por otro lado, para Muller y Surel (1998) consideran una politica publica “designa
el proceso por el cual se elaboran y se implementan programas de accién publica, es decir,
dispositivos politico-administrativos coordinados, en principio, alrededor de objetivos ex-

plicitos”.

Para Lasswell (1951) “las politicas publicas no son decisiones aisladas o coyuntura-
les, son un sistema correlacionado, planeado y por tanto racional de decisiones, es decir,
acciones que se generan bajo el principio de racionalidad”. Y en relacién directa con el
principio de causalidad, sugiere una intencionalidad inicial de la que derivan acciones espe-
cificas. La relacion Estado y Sociedad como actores que definen el problema convirtiéndo-
lo en publico, en donde, se visualiza, se agenda y se atiende de una manera legitima.

El autor colombiano Salazar (1999) ha definido la politica publica como “el conjun-
to de sucesivas respuestas del Estado (o del gobierno en especifico) frente a situaciones
consideradas socialmente como problematicas”. Sin embargo ésta Ultima acepcion de poli-
tica publica me parece que se restringe, ya que considera la accion del Estado como reacti-

va a eventos exteriores a él.
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En este sentido, la politica publica existe siempre y cuando las instituciones estata-
les se ocupen total y parcialmente de la tarea de lograr objetivos valorados como deseables
y necesarios; esto a través de un proceso propuesto para cambiar un estado de las cosas
apreciado como problematico. Sin embargo, las politicas publicas persiguen objetivos que
no son exactamente las respuestas a las demandas sociales. Y hay que considerar que ni el
Estado es una entidad monolitica, sino por el contrario representa una diversidad de in-

tereses y la sociedad tampoco es univoca en sus definiciones y planteamientos.

Por ejemplo, el Instituto municipal contra las adicciones en Tijuana, tiene por obje-
to “Elaborar e implementar las politicas publicas destinadas a atender, apoyar, promover y
mejorar las condiciones de vida de la poblacion vulnerable a las adicciones”*® Es de caréc-
ter reactiva y no de tipo preventiva, atiende enfermos adictos en recuperacién y no a la

poblacion en riesgo.

Y la demanda social de los tijuanenses va més alld de la poblacion vulnerable. Es
necesario atender a las personas que no consumen y se encuentran en situacion de riesgo, a
los consumidores para evitar empeorar su situacion de salud, y a las personas que desean
rehabilitarse. Es decir, la demanda social es la prevencion, tratamiento, rehabilitacion, rein-

sercion y reduccion de dafios sobre el consumo de drogas.

La politica pablica se transforma en un programa de accion de una autoridad publi-
ca (Merino, 2013). Una politica publica es la intervencion del Estado para afrontar un pro-
blema puablico socialmente aceptado como tal, en donde, el Estado es el actor principal. Lo
anterior derivado de que el Estado tiene tres principales cualidades: a) La facultad de impe-
rio y normativo, es decir, establece las reglas; b) Puede exigir tributos de manera legitima y
c) Cuenta con una organizacion politica superior que lo lleno de legitimidad.

Gobernar implica seleccionar problemas publicos para resolverlos. Problemas defi-
nidos por todos los actores, asumiendo con ello la participacion de la sociedad (actores pri-
vados) en las politicas publicas. El problema publico es una situacion del mundo que se

entiende como inaceptable por uno o varios grupos y debe modificarse para mejorar la vida

10 Reglamento interior del Instituto municipal contra las adicciones en su articulo 3 fraccion I.
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en comunidad. Esta accién es responsabilidad de la sociedad, incluidos los actores priva-

dos, lo cual es esencial.

E implica la generacion de una hipoétesis de lo que se cree funcionard para resolver
un problema. La generacion de un curso de accién que lleva implicito autoridad, recursos
(materiales, financieros y humanos) organizacion e informacion. Tal como lo ha menciona-
do Merino (2013) Los atributos para la definicion de un problema publico, son: a) Trans-
versalidad, b) publicidad (puede ser generalizado o excluyente) , c) Escala y resolubilidad ,
es decir, quién atiende el problema y d) Complejidad (riesgo e incertidumbre)

Los elementos claves para la formulacion de politicas publicas en materia de trata-
miento y rehabilitacion, es la aceptacion de los diversos tipos de usos de drogas (legales e
ilegales) Asi como la distincion en la frecuencia (frecuente y ocasional) y efectos del con-
sumo frente a la sociedad (problematicos o no problematicos) Y de igual manera es impor-
tante identificar los factores de riesgo y de proteccion que contribuyen a los diversos usos
problematicos de sustancias. Y en este sentido, la respuesta del Estado debe ser diferencia-

da, de acuerdo al tipo de consumo, sustancia y género.

De manera paralela hay que considerar que la accion gubernamental se lleva a cabo

para y a traves de la participacion social. Las politicas publicas son un conjunto de decisio-
nes planeadas con la participacion, y legitimacion, de autoridades representativas del Esta-
do junto con representantes de la sociedad (Salazar, 1999) Es una dindmica de interrelacion
e interaccion con las formas de gobierno, que demanda respuestas a las diferentes necesida-

des sociales.

La participacion social se conforma como un hecho socio-politico, que permite a
las sociedades expresarse y manifestarse, en la exigencia de sus derechos humanos y ciu-
dadanos, en la construccion de una sociedad con objetivos nuevos y primordiales como son:
el incremento de la calidad de vida, la perspectiva de género en la vida social y politica, el

desarrollo social, entre otros (Chavez, 2010).
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Es por ello, que concebimos a la politica publica como una construccién social que

se convierte en un conjunto de uno o varios objetivos considerados necesarios o deseables;
que a través de medios y acciones concretas e institucionales son abordados con la finali-
dad de orientar, transformar, mejorar y en ocasiones hasta de modificar el comportamiento
de los diversos actores. Es decir, buscan impactar una situacién percibida como problemé-
tica o de mejora y Util para la sociedad.

Por ejemplo, el cannabis (o marihuana) es una de las sustancias psicoactivas mas
consumidas en el mundo. De acuerdo al Informe Mundial sobre las Drogas de la ONU,
durante el 2014 183 millones de personas utilizaron cannabis, lo que representa el 3,8% de
la poblacion mundial. Esta sustancia se encuentra sujeta al Sistema de Fiscalizacion Inter-
nacional de Estupefacientes y Psicotrdpicos de Naciones Unidas y su cultivo fue comunica-

do por 129 paises; siendo dentro de ellas, la mas consumida.

A diferencia de otras sustancias sujetas a fiscalizacion cuya produccion se ubica en
alguna region en particular, el cultivo, produccién y consumo de cannabis se encuentra di-
fuminado por todo el mundo. Sin embargo, existen paises que histéricamente aparecen co-
mo productores regionales o tienen una mayor historia o vinculo con la planta. En el conti-

nente Americano asi ocurre con México, Jamaica, Paraguay y/o Colombia.

Los planteamientos sobre la necesidad de regulacién del mercado de cannabis se
vienen produciendo desde hace afios. El crecimiento del movimiento de usuarios y cultiva-
dores ha logrado poner sobre la mesa el tema en el orden social, politico y mediatico. En
algunos casos han producido reformas, tal como ocurrié en Uruguay, donde se decidi6 re-
gular el mercado de cannabis con cualquier finalidad. No obstante, en varios de los paises
las reformas se han limitado a regular sistemas de acceso al cannabis con fines medicinales

o terapéuticos.

En este sentido, es importante considerar que pese a que organizaciones cannabicas
y sociales han logrado agendar el tema, en la mayoria de los paises las reformas aln se en-
cuentran pendientes o han resultado insuficientes. La inclusion de familiares de usuarios de
cannabis con usos medicinales y terapéuticos ha contribuido a dar un empuje al movimien-

to y a sensibilizar tanto a los actores politicos como a la sociedad en su conjunto. Tal es el
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caso en México de la nifia Grace considerada por muchos “Pionera de la marihuana medi-

cinal en México**

Los padres de la menor lograron que la justicia suspendiera la prohibicion guberna-
mental de importar un jarabe de cannabis, a traves de la Comision Federal para la protec-
cion contra riesgos sanitarios (Cofepris, oficina del Gobierno federal que decide qué medi-
camentos pueden importarse y cuales no) Grace, que hace unos afios desarrollo el sindrome
de Lennox-Gastout, un tipo de epilepsia especialmente agresiva. Grace, que tiene ocho
afios, llegd a sufrir 400 convulsiones al dia. Raul Elizalde padre de la menor ha dicho que

gracias al jarabe, las crisis de Grace se han reducido en un 80%.

Las politicas publicas son el método de gobierno propio de una democracia repre-
sentativa que supone la existencia y reconocimiento de un pluralismo politico. Y de acuer-
do a Andre-Noel Roth las posturas teoricas relacionadas con el Estado y las politicas publi-
cas son: las teorias centradas en la sociedad, las que se centran en Estado y las mixtas o
intermedias. Las primeras consideran al Estado una variable dependiente de la sociedad. Se
refieren a las relaciones de fuerzas entre, segin unos, las diferentes clases, fracciones de
clases 0 naciones y, segun otros, entre individuos y grupos que determina la eleccion de las
politicas desarrolladas por las instituciones gubernamentales.

Las teorias centradas en el Estado, lo ponen como una variable independiente de la
sociedad. Es decir, la accion publica es principalmente el resultado de las elecciones reali-
zadas por los tomadores de decisiones politicos y por los altos funcionarios publicos. Son

ellos quienes deciden a que demandas le dan atencidn y quién se encargara de atenderlas.

Existe el tercer grupo las denominadas mixtas o intermedias, que “rechaza de un la-
do el racionalismo economista o social que predomina en el primer grupo Yy, por el otro
lado, se niega también a ver a la sociedad como sometida a un Estado que se encuentra,
ademas, cautivo de una minoria (Meny, Thoenig, 1992) Es importante sefialar que existe al

interior de este enfoque un gama muy diversa de posturas ideoldgicas.

1 perigdico el pais, 19 de abril del 2016.

16



Una de las ideologias presentes en este enfoque es la neocorporativista, la cual de
acuerdo con Schimitter es “un sistema de representacion de intereses en el cual las unida-
des constitutivas se organizan en un nimero limitado de categorias Unicas, obligatorias, no
competitivas, organizadas de manera jerarquica y diferenciadas a efectos funcionales, reco-
nocidas o autorizadas por el Estado, que les concede deliberadamente el monopolio de la

representacion dentro de sus categorias respectivas” (Meny y Thoenig, 1992)

Por lo que las politicas publicas se conciben como el resultado de una negociacién
entre el Estado y los representantes de los grupos involucrados. En este sentido, Centros
de Rehabilitacion y tratamiento de adicciones en México y Colombia obedecen a esta 10gi-
ca de negociacion. Los directivos de los Centros de Rehabilitacion con la finalidad de obte-
ner mayor recurso econémico prestan a los enfermos adictos en recuperacién en periodos
electorales para el apoyo en camparfias. Asi como en apoyo en la limpieza de la ciudad,

eventos publicos y manifestaciones.

La teoria de entramado define a una red como “un conjunto de relaciones de un tipo
especifico (por ejemplo la colaboracion, el apoyo, el control o la influencia) entre un con-
junto de actores (Lazeaga, 1994) Las politicas publicas desde esta visidn se conciben como
el resultado de interrelaciones e interdependencias entre varias instituciones tanto publicas
como privadas, grupos e individuos que representan una red de influencia mutua y en don-

de las jerarquias formales no siempre son las que detallan.

En el ambito internacional, nacional, regional y local han aparecido un sinnimero
de grupos de caréacter civil, que le han dado una nueva estructura y proyeccion a la partici-
pacion de la ciudadana en la resolucion de problemas sociales, ecoldgicos, econémicos y
politicos de diversos sectores de la sociedad. “Estos grupos forman parte de la sociedad
civil y una de sus manifestaciones actuales es el surgimiento y desarrollo de una serie de
redes, tanto nacionales como regionales e internacionales; que van construyendo relaciones
no clientelares y no verticales entre actores sociales, actores e instituciones politicas, insti-

tuciones y practicas del mercado en los paises democraticos” (Toledo, 1999:49).

En México y Colombia los organismos no gubernamentales representan un sector de

la sociedad civil que ha venido ganando espacios y en ocasiones han desempefiado un papel
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paralelo al de las organizaciones sociales tradicionales en donde éstos no estan cumpliendo
con su cometido. De acuerdo con Moreno Mena (2003) esas redes buscan influir en las
politicas pablicas de los paises de origen, pero no se limitan s6lo a eso, sino que también
usurpan los roles tradicionales de los gobiernos en instancias internacionales, creando una

especie de diplomacia ciudadana o diplomacia social.

Es importante reconocer que el trabajo del tercer sector es limitado; algunas sola-
mente se dedican a la asistencia y la filantropia; otras van més alld y generan procesos de
promocion para el desarrollo, capacitacion y educacion. Sin embargo, las iniciativas ciuda-
danas provenientes de las ONGs siguen apareciendo aunque incipientes, sus propuestas

poco a poco van ganando espacios de interlocucion con el estado.

Morena Mena (2003) asegura que se pueden distinguir el cabildeo, la denuncia pu-
blica, la participacion en foros, etcétera, como parte de sus estrategias para incidir en las
politicas publicas. Asi, la actividad de incidencia se distingue de las acciones desplegadas
en funcion del alcance de objetivos de interés eminentemente privados o de beneficios para
grupos especificos que no contribuyen al bienestar general. Las acciones de incidencia pue-
den resultar en cambios a nivel de las politicas, en las legislaciones que se intentan sancio-

nar o simplemente en la puesta de algun problema en la agenda nacional.

Estas concepciones, son definidas en el contexto de un pais democrético, como Mé-
xico y Colombia, lo que conlleva la existencia de canales de informacion y comunicacion
eficientes entre la sociedad civil y el Estado. Y en la existencia de consensos y espacios
comunes de negociacion (marcos juridicos apropiados que permiten un peso especifico en
las decisiones politicas) No obstante, el incremento de la participacion ciudadana en la
solucidn de los problemas sociales, ha generado en ocasiones la reduccion de la inversion y

la responsabilidad publica frente a tales problematicas.

De acuerdo con Marin y Mayntz (1991) “una red esta conformada por un nucleo re-
lativamente estable de actores publicos y de organizaciones privadas; son estructuras hibri-
das de colaboracion, de enlace y de apoyo a la actividad politica gubernamental”. En Mé-

xico dicha red de colaboracion y apoyo a la actividad politica gubernamental por parte de la
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sociedad civil, ha quedado desprovista de fortaleza, ya que en la mayoria de los casos solo

obedece a intereses econdémicos y carece de perspectiva de género y de laicidad.

El neoinstitucionalismo incorpora de cierta manera la eleccion racional, esto al con-
siderar las preferencias de los actores que inciden en la permanencia de las instituciones.
Ya que estas deberian reducir incertidumbre y ser facilitadores de satisfaccion de necesi-
dades. Por otro lado, el neoinstitucionalismo econémico, parte del postulado de que no es el
individuo quien tiene que adaptarse a las instituciones, sino que son las instituciones las que
estan obligadas a cambiar para facilitar la satisfaccion de necesidades individuales (Subi-
rats, 2008)

Esta vertiente tiende a reducir la actuacion del Estado como regulador social, a favor
de una regulacion ofrecida por la mano invisible de las fuerzas del mercado. Siendo esta
postura la que ha predominado en los Ultimos afios a nivel internacional a través de institu-
ciones como el Banco Mundial y el Fondo Monetario internacional. El neoinstitucionalis-
mo sociolégico establece principalmente, que los factores culturales son instituciones; ya
que el comportamiento individual y las practicas particulares le dan forma o trastornan las
instituciones (Subirats, 2008)

El Estado cuenta con diversos instrumentos de intervencion. Cuando se disefia una
politica publica el Estado decide sobre uno o varios instrumentos para su implementacion.

De acuerdo con el Centre d"etude de technique et d”evaluation Iégislatives, Cetel (2000):

a) Prescriptivos: Buscan modificar el comportamiento mediante la obligacion, la in-

terdiccion y la autorizacion.

b) Incentivos: La sancion que imponen no es juridica sino puede ser moral, econémica
0 de hecho. En este grupo de instrumentos la coercion no es fisica o econémica
sino que busca establecer una presion social o moral para cambiar un comporta-

miento.

c) Coordinacion: La planificacion y los estudios de impacto contribuyen a esta fun-

cion.
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d) Organizacion y procedimiento: Definen el marco en el cual se va a desarrollar el

proceso de politica publica.

e) Materiales: El Estado tiene la posibilidad de proveer directamente los bienes y ser-

vicios.

f) Delegacion a socios: La vision neoliberal en relacién al papel del Estado, tiende a
considerar que las instituciones pablicas deben colaborar con organizaciones priva-
das, paraestatales o con organismos de la sociedad civil en la ejecucién de politicas

publicas.

Y para el tema de rehabilitacion y tratamiento los instrumentos de de delegacion a
socios son los que continuamente utiliza el Estado en México y Colombia. En donde, la
sociedad civil ha tomado la direccion y responsabilidad en la ejecucién de acciones corres-

pondientes al tratamiento y rehabilitacion de adicciones.

Los ejecutores de la politica estan inscritos en un contexto histérico, social y cultu-
ral especifico y, a partir de ese contexto, los actores de la implementacion realizan un traba-
jo de interpretacion y de traduccion del sentido y del significado de un texto segln su pro-
pio sistema de valores. Es decir, no hay implementadores neutrales. Ejecutar una politica
publica es un trabajo de interpretacion y depende en gran medida de los actores que parti-

cipan en ella.

Los problemas son resueltos por los actores sociales mediante la implementacion de
estrategias, la gestion de sus conflictos y sobre todo mediante procesos de aprendizaje.
“Hacer una politica publica, no es resolver un problema, sino construir una nueva represen-
tacion de los problemas que instaura condiciones sociopoliticas para el tratamiento de éstos

por la sociedad y, a la vez, que estructura la accion del Estado” (Muller y Surel, 1998)

Las politicas publicas son un elemento de participacion politica que interactla con
las formas tradicionales de participacién politica, esto a través de los diversos actores en
acciones de gobierno.De la misma manera la posicion social de los grupos promotores de
una politica en la estructura sociopolitica es determinante tanto para su inscripcién como

para su solucién. Las politicas publicas lo que intentan es corregir inequidades, disminuir
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aspectos o situaciones que se tornan problematicas en determinados sectores especificos,
que si no desaparecen por lo menos disminuyan su impacto negativo en la sociedad.
Adicionalmente, y de acuerdo con Carlos Salazar (1994) “todo problema publico es-
ta afectado, condicionado y marcado por el contexto particular dentro del cual se presenta,
al verse afectado por las seis fuerzas que conforman y marcan su entono: (1) econémico-
sociales (2) politico-legales (3) culturales (4) tecnoldgicas (5) naturales (ecologicas me-
dioambientales) y (6) demograficas”. Siendo esta la principal razon por la cual cualquier
problema publico varia de un pais a otro, de una region a otra y de una sociedad a otra asi

como de un gobierno a otro.

Los elementos constitutivos de una politica publica de acuerdo con Subirats,
Knoepfel, Larrue y Varonne son: solucion de un problema publico, existencia de grupos-
objetivo en el origen de un problema publico, una coherencia al menos intencional, existen-
cia de diversas decisiones y actividades, programa de intervenciones, papel clave de los
actores publicos, existencia de actos formales, naturaleza mas o menos obligatoria de las

decisiones y actividades.

Una fase importante de las politicas pablicas es la incorporacion a la agenda politi-
ca del problema o situacion percibida como perpleja, la cual corresponde a que se tome en
cuenta por parte de los actores formales (elemento constitutivo) decisivos politico adminis-
trativo. Esta incorporacion a la agenda puede considerarse una especie de filtro de los pro-
blemas por parte de los actores publicos que obedecen a sus prioridades personales, de par-

tido o de coyuntura.

La relevancia del llamado proceso de expansion (Parsons, 1995) radica en que la
incorporacion de un problema a los procesos institucionales de toma de decisiones y de-
pende en gran medida del grado en que el mismo se haga visible para diferentes publicos,
es decir, se traslade desde la atencidn especifica de un grupo particular a la preocupacién de
un publico mayor. De manera que si bien la agenda es definida en ultima instancia por el
gobierno, los problemas que la originan mantienen relativa autonomia dado que la dindmica

de expansion de un tema depende en gran parte de los elementos que lo caracterizan.
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Asi, la agenda publica se constituye como un juego de poder en donde se construyen
legitimidad e ilegitimidad, se generan inclusiones y se definen exclusiones. La definicion
de la agenda politica es un proceso continuo. Hay una definicion y redefinicion de la agen-
da publica, dependiendo de la dindmica de las fuerzas politicas, de las fuerzas sociales y de
otras fuerzas que tienen poder (Lahera, 2002) El transito de la agenda al programa y del
programa a las politicas nunca serd un proceso cerrado, ya que la agenda es muy amplia y
porque ella se renueva constantemente, mediante el ejercicio de la razén y la discusion so-

cial.

Para llevar a la préactica diversos aspectos de la agenda publica se requiere una ac-
cion social concertada. De acuerdo con Nonell (1987) los procesos de concertacion supo-
nen la existencia de una serie de factores tales como la participacion de los agentes sociales
en la elaboracién y toma de decisiones de politicas publicas; su responsabilidad respecto a
las normas de negociacién y su voluntad de cooperacion. En éste sentido la formulacién de
la politica publica supone que los actores sociales tratan de influenciar en mayor o menor
medida en la generacion de un programa que debera ponerse en practica para resolver el

problema que los amedrenta.

Sin embargo, no todas las cuestiones se vuelven publicas, ni todos los temas puabli-
cos forman parte de la “agenda” de gobierno o se constituyen en objeto de politicas publi-
cas. El intento de lograr el reconocimiento y captar la atencion hacia condiciones sociales
que se ponderan como dignas de ser problematizadas, es un proceso complejo en el que
intervienen grupos especificos. Por tanto, se concibe y se gestiona por actores publicos y
privados, que en su conjunto constituyen una red de interacciones (verticales y horizonta-

les)

Esta diversidad de actores que comparten temas, necesidades, intereses o priorida-
des en relacion algan problema planteado comparte lo que denomina Subirats (2008) “es-
pacios de interaccion”. En donde, la participacion no solo debe aumentar los canales de
expresion a la sociedad civil, sino también hacerla responsable de sus demandas y preocu-

paciones.
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Por su parte, en México, a pesar de lo establecido en los articulos tercero y cuarto
constitucionales, la desigualdad social entre hombres y mujeres es una constante historica,
misma que se ha recrudecido por el modelo de desarrollo econdmico adoptado por el go-
bierno. La institucionalizacion del apoyo a las mujeres no ha sido suficiente, los indicado-
res muestran que no ha habido avances, y la desigualdad entre los géneros absorbe aln a

muchas de las instituciones.

En este sentido, resulta prioritario que el gobierno realice un esfuerzo efectivo para
que las politicas publicas contemplen en su encargo la perspectiva de género. “Esas visio-
nes, dominantes en nuestra cultura, consideran que las diferencias entre mujeres y hombres
son naturales y que lo que ocurre a las mujeres no tiene la suficiente importancia como para

impactar el desarrollo” (Zafra, 2005).

Dichas concepciones fueron aprendidas a través de los diversos grupos en que nos
congregamos, la escuela, la iglesia, equipos deportivos, la familia y los amigos. La catego-
ria género NO es un instrumento de y para las mujeres. Analizar las condiciones de vida de
las mujeres necesariamente implica estudiar la realidad de los varones y las complejas rela-

ciones que se desarrollan entre ambos sexos.

En 1996, un programa de las Naciones Unidas para la fiscalizacion Internacional de
las Drogas (PNUFID), al promover una serie de investigaciones sobre el consumo de sus-
tancias y sus circunstancias, defini6 la cuestion de género del siguiente modo: “El término
‘género’, que es distinto del término “sexo”, se refiere a los aspectos socioculturales de la
dicotomia hombre-mujer, mientras que la palabra sexo se refiere a los aspectos bioldgicos.
Las cuestiones relacionadas con el género tienen que ver con las cualidades, los tipos de
comportamiento y las funciones que las diferentes sociedades asignan a los hombres y a las

mujeres”

Nuria Romo (2001) menciona que el género permite contemplar a los sexos como
entidades sociales, politicas y culturales, superando las limitaciones del concepto de sexo,
que parece referir a algo natural, primario, esencial y aparentemente sometido a escasas

transformaciones historicas. Género es un sistema de relaciones sociales, simbolicas y
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psiquicas en las que se situa de forma diferente y casi siempre desfavorable a las mujeres

con respecto a los varones”

Por lo que, plantear lo contrario, tendria que partir de la premisa de que los encar-
gados de elaborar las politicas publicas, tienen los conocimientos adecuados sobre las cau-
sas que afectan a las problematicas de las mujeres asi como las diferencias, similitudes e
individualidades entre hombres y mujeres. Moser (1995) hace la distincidn entre las necesi-
dades y los intereses de mujeres y de hombres y la sefiala como elementos importantes en la
planificacion del desarrollo.

El concepto género, se refiere a los distintos roles, responsabilidades, atributos, ca-
pacidades y espacios que la sociedad y la cultura asigna a las personas de acuerdo a su sexo
bioldgico, dandose por hecho que el espacio publico y el rol productivo es propio de los
hombres, y el espacio privado y el rol reproductivo es propio de las mujeres. En cambio, el
concepto sexo, se refiere a las diferencias biologicas, anatomicas y fisiologicas, entre hom-
bres y mujeres (Lamas, 2009)

El concepto de género nos ayuda a entender que lo que creemos caracteristicas
naturales de hombres y mujeres no se derivan del sexo de las personas, sino que son cons-
truidas culturalmente a través de las relaciones sociales y los mandatos culturales. EI pro-
blema no son las diferencias sexuales entre mujeres y hombres, sino que estas diferencias
naturales se convierten en desigualdades sociales y son naturalizadas por la cultura, lo cual

otorga menor valor a todo lo considerado femenino.

El concepto de género se empled por primera vez en el ambito de la psicologia mé-
dica durante la década de 1950. Sin embargo, fue hasta 1968 que Robert Stoller la desarro-
[16 en una investigacién empirica sobre trastornos de la identidad. Stoller demostr6 en su
estudio que lo que determina la identidad y el comportamiento masculino o femenino no es
el sexo bioldgico, sino las expectativas sociales, ritos, costumbres y experiencias que se

ciernen sobre el hecho de haber nacido mujeres u hombres.

Esta observacion permitié concluir que la asignacion y adquisicién social de la

identidad sexual es mas importante que la carga genética, hormonal o bioldgica que los
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seres humanos traen consigo al nacer; esto significa que las relaciones sociales entre los
sexos se pueden desnaturalizar. A partir de este descubrimiento se empez6 a comprender
que la identidad de las personas y su posicionamiento social, provienen de las representa-
ciones y significados culturales atribuidos a la “masculinidad y a la “femineidad”, asi como
de los principios sexistas incorporados en las reglas de funcionamiento de las instituciones
publicas y privadas.

La perspectiva de género cuestiona los aportes y beneficios diferenciados de las po-
liticas publicas en la calidad de vida de mujeres y hombres, y lleva a abatir el mito de la
neutralidad en el disefio y ejecucion de tales politicas. Y de manera paralela, visibiliza a las
mujeres como sujetos potenciales del desarrollo o excluidas, superando las visiones frag-
mentarias que las consideran grupos vulnerables. Las definiciones de perspectiva de género
propuestas por Cazés Menache y Lagarde (2000) la definen como; “un enfoque que da
cuenta de la construccidn histérico diferencial de los seres humanos en tipos masculinos y

femeninos tomando como base su distincidon sexual”.

Marcela Lagarde (2008) muestra que la perspectiva de género tiene como Unico ob-
jetivo: el de contribuir a la construccion subjetiva y social de una nueva configuracion (de
la concepcion del mundo) a partir de la resignificacidn de la historia, la sociedad, la cultura
y la politica, desde las mujeres y con las mujeres. Sefialando que el reconocimiento a la

diversidad de género y la diversidad de cada uno es el principio esencial de esa perspectiva

Careaga (1999) subraya que “el desarrollo de politicas publicas y programas socia-
les con este nuevo ingrediente, la perspectiva de género, implica un conocimiento profundo
del mismo y alerta sobre posibles riesgos”. Sefiala, ademas, que “la capacitacion no es una

sola ni esta basada en los mismos supuestos”.

Las politicas con enfoque de género reconocen que mujeres y hombres tienen dife-
rentes necesidades debido a que desempefian diferentes roles en la sociedad y viven de ma-
nera diferente los mismos problemas, es decir, dependiendo de donde se encuentren ubica-

dos hombres y mujeres podran aprovechar o no los efectos de las politicas.

Desde el nacimiento, hombres y mujeres presentan una diferenciacion clara desde el

punto de vista bioldgico; sin embargo, las variantes comportamentales, sentimentales y de
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pensamiento se atribuyen mas a la influencia de la cultura. Se estima que unos y otras tie-
nen las mismas emociones y sentimientos, y potencialmente la misma capacidad mental.
Por tanto, las diferencias convencionales en prioridades, preferencias, intereses y ocupacio-

nes se deben al condicionamiento parental, educacional y sociocultural (Lamas, 2002).

En materia de género, menciona Careaga (1999), son tres las formas de capacitacion
identificadas: a) el sistema de papeles de genero; b) el sistema de papeles triples, y c) el
sistema de relaciones sociales, siendo este Gltimo un concepto central para entender las re-
laciones de género. Todas ellas diferenciadas por su manera de entender la naturaleza del
poder y la desigualdad, que ya puestas en practica pueden dar resultados contradictorios

respecto a la ansiada transformacion social con equidad de género.

En el sistema de papeles de género la participaciéon de las mujeres es vista como
agentes productivos en el ambito econdmico. Por otra parte el sistema de papeles triples;
posibilita que los programas de capacitacion se acerquen a las preocupaciones de la politica
social, y se tomen en cuenta las diferencias de género y las necesidades de las mujeres.

Los hombres por su parte tendran que pasar por una revolucion de creencias y acti-
tudes. Esto requiere entre otras cosas de un ajuste radical del condicionamiento tradicional,
de una transformacion de los términos en los cuales han estado acostumbrados a encontrar
argumentos de sus motivaciones y la realizacion de sus ambiciones. Asi como una profun-
da reapreciacion de sus conceptos sobre las mujeres, en especial de sus expectativas acerca

de los roles que, segun suponen, ellas deben desempefiar en sus vidas.

En el sistema de relaciones sociales la capacitacion intenta marcar las conexiones
que existen entre eficiencia y bienestar, argumentando a favor de las transformaciones so-
ciales que garanticen una redistribucion equitativa de los recursos entre hombres y mujeres.
En la primera y segunda formas de capacitacion se advierten ciertos riesgos; su utilizacion
acritica puede reducir a las mujeres a una categoria homogenea, aislar el género de otras

fuentes de opresion y limitar la complejidad de la opresion en las mujeres (Careaga, 1999)

En cuanto a la ultima, se advierte el riesgo de convertirla en un mero discurso utili-

zado por los funcionarios 0, mas grave aun, en la base de documentos programaticos faciles
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de archivar y lejos de aplicarse. Aunque la autora no ofrece una solucion acabada si sugiere

dejar el pragmatismo que ha viciado la capacitacion en género.

Lo importante es mirar hacia el aparato publico desde dentro y considerar los intere-
ses que lo han guiado para la definicion de sus politicas, identificar los objetivos que persi-
guen a través de las diferentes estrategias de capacitacion e idear la manera de incorporar
la perspectiva de género. EI promover la perspectiva de género como una herramienta teo-
rico-metodoldgica con un rigor cientifico y que esté al servicio de los hacedores de politicas

publicas, servird para impulsar cambios sociales.

Dada la importancia de las politicas publicas en la distribucién de la riqueza y las
oportunidades para las mujeres, los gobiernos del Sistema de Naciones Unidas han tomado
diversos acuerdos para incorporar los principios de igualdad y equidad de género en las
politicas del desarrollo que implementan. Es decir, la institucionalizacion de la perspectiva
de género, tal es el caso de la Estrategia de equidad de género PNUD Colombia 2007-2008
con el objetivo de institucionalizar e integrar la perspectiva de género en todos sus &mbitos

de trabajo™.

Por otro lado la Estrategia de equidad de género del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo en México 2010-1012 cuyo proposito principal fue establecer un
referente que permitiera implementar los mandatos y politicas sobre género, asi como plan-
tear acciones concretas para el avance en la promocion de la equidad entre mujeres y hom-

bres®®

Para institucionalizar el género en el Estado, son requerimientos necesarios e indis-
pensables: los cambios en las leyes y normas generales y especificas de las instituciones
publicas; la creacién de instituciones de la mujer; la transformacion de los procedimientos
de disefio, ejecucion y evaluacion de las politicas publicas; el desarrollo de una masa critica
de funcionarias/os con capacidad para innovar los procedimientos institucionales, asi como

recursos presupuestarios y técnicos suficientes.

12 Derivado de dicha estrategia son los “Lineamientos de la Politica Piblica Nacional de Equidad de Género para las
Mujeres en Colombia, emitido en el 2012”.
%8 Dando pie al programa Nacional para la Igualdad de oportunidades y no discriminacién contra las mujeres, 2013-2018.
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En el lenguaje del desarrollo, la institucionalizacion se utiliza como sinénimo de
transversalidad de la perspectiva de género. Se concibe como un método de planeacion ho-
rizontal que busca diagnosticar las oportunidades institucionales para incluir la perspectiva
de género en los diversos procesos de disefio, ejecucion, monitoreo y evaluacion de las po-

liticas publicas.

Como se ha analizado el género ofrece una perspectiva que es de manera dual gene-
ral e interna o particular sobre la conducta humana, que explica roles, comportamientos,
percepciones y otras expresiones del ser social. En el tema objeto de esta investigacion, el
género influencia la forma en que los hombres y mujeres perciben y reaccionan frente al-

gun programa de tratamiento y rehabilitacion de farmacos.
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Capitulo 11.
¢La adiccion tiene género?

El proceso que origina el disefio e implementacion de una politica publica nace de la nece-
sidad de realizar una accion concreta para generar cambios y dinamicas en un area determi-
nada. Esta necesidad surge de la deteccion de un problema que se manifiesta desde cual-
quier ambito social y que llama la atencion para ser colocado en la agenda del gobierno
(Lahera, 2002)

En esta perspectiva la rehabilitacion y el tratamiento de adicciones con una perspec-
tiva de género se convierte en un tema importante dentro de las politicas pubicas en los
ultimos afios, dado el incremento de consumo por parte de las mujeres y la ausencia de pro-
gramas de atencion mas adecuados para este sector. El disefio de estrategias diferenciadas
por género obedece a la necesidad de hacer una intervencion que responda a las diferencias

bioldgicas y las construcciones sociales de ser hombre y ser mujer.

La IV Conferencia Mundial de las Naciones Unidas sobre la Mujer, realizada en
septiembre de 1995 en Pekin, fue el escenario elegido por los promotores de la nueva pers-
pectiva para lanzar una fuerte campafia de persuasion y difusion. Es por ello que desde di-
cha cumbre la "perspectiva de género"” ha venido filtrandose en diferentes ambitos no sélo

de los paises industrializados, sino ademas de los paises en vias de desarrollo.

La aplicacion de la perspectiva de género en las politicas publicas, atiende a la ob-
servancia de los derechos humanos de igualdad y discriminacion, contenidos en los articu-
los primero y cuarto de la Constitucion politica de los Estados Unidos Mexicanos en el caso
de México y en el caso de Colombia en el titulo 11 de su Constitucién politica de la Repu-

blica de Colombia de 1991 asi como los diversos instrumentos internacionales.

En el sistema americano de derechos humanos, al que pertenece México y Colom-
bia, se establece como deber de los Estados que lo integran, el que garantice el ejercicio de

los derechos humanos de las mujeres con base a los principio de igualdad y el de no discri-
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minacién.** En este sentido, las politicas publicas deberan enfocarse a promover y proteger

los principios de igualdad y no discriminacion entre mujeres y hombres.

Los Estados estan obligados a crear condiciones de igualdad real frente a grupos que
han sido histéricamente excluidos o que se encuentran en mayor riesgo de ser discrimina-
dos. El principio de no discriminacién no implica pretender igualar a hombres y mujeres,
por el contrario implica entender sus diferencias pero otorgando consideracion respecto a

las mismas lo que produce trato igual ante los iguales.

La politica publica con perspectiva de género implica un analisis que externa la
asignacion social diferenciada de roles y tareas en virtud del sexo; revela como se traduce
en diferencias de oportunidades y derechos y pregunta, por los impactos diferenciados de
dichas politicas publicas. De esta manera, el Estado al elaborar politicas publicas tendra que

analizar las acciones que intente aplicar conforme a la perspectiva de género.

Lo anterior con la finalidad de identificar y principalmente combatir los estereotipos
de género (todas aquellas caracteristicas, actitudes y roles que la sociedad les atribuido tan-
to hombres como a mujeres) que pueden llegar a influir en el establecimiento de las politi-
cas publicas en México y Colombia. Ejemplo de ello y comin para la comunidad latinoa-
mericana, las diferencias bioldgicas tales como el embarazo en las mujeres o la mayor fuer-

za fisica de los hombres.

Los roles de género corresponden a la construccion social aceptados para hombres y
mujeres. Una vez que se tiene interioridad la identidad de género, es decir, soy nifio o nifa,
ambos se comportan cumpliendo funciones especificas y diferentes. Sin embargo, en la
actualidad y como se ha mencionado anteriormente la sociedad ha sufrido transformacio-
nes tales que han incidido en la subjetividad de lo masculino y lo femenino. Y se entiende
subjetividad como la forma en que una persona piensa de si mismo o se concibe a si misma

y la forma en que construye su realidad.

1 Ambos principios contenidos en la Declaracion Americana de los Derechos del hombre, la Convencion Americana
sobre Derechos Humanos, la Convencion Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer
y la Convencion sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacion contra la mujer.
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En un estudio con familias mexicanas migrantes encontraron que ante la ausencia de
su conyuge las mujeres adoptan roles tanto masculinos como femeninos en lo que concier-
ne al cuidado y sostenimiento de la familia (Polanco y Jiménez, 2006) La facilidad con que
hombres y mujeres adoptan rasgos y comportamiento del otro sexo, en diversas situaciones
han llevado a replantear las categorias tradicionales asociadas al sexo y a buscar conceptos
mas elasticos e inclusivos (mujeres o0 varones que encabezan hogares o familias uniparenta-
les, compuestos o familia u hogares extendidos). La Unica via para identificar estas falsas

dicotomias de la realidad consiste en adoptar una perspectiva de género.

El consumo de drogas es uno de los mayores retos a los que se enfrenta la sociedad
latinoamericana y el mundo entero. Histéricamente, el consumo de drogas se ha considera-
do como un fenémeno en el que predomina el elemento masculino. Sin embargo, la adic-
cion en mujeres principalmente jovenes ha crecido considerablemente en los Gltimos afios

en México y Colombia®.

La adiccién a las drogas licitas™ e ilicitas'’ se relaciona practicamente con todas las
patologias psiquiatricas, de las cuales los sintomas de la ansiedad y los desordenes afectivos
y alimentarios tienen notablemente mayor incidencia en las mujeres asi como la esquizo-
frenia y otros sintomas psicéticos; mientras que los desérdenes de comportamiento y de
personalidad antisocial, son mas frecuentes en hombres (Sanchez, 2000)

Para esta investigacion se considera la adiccion a los farmacos, es decir, cualquier
sustancia que produce efectos medibles o sensibles en los organismos vivos y que se absor-
be, puede transformarse, almacenarse o eliminarse. El abuso o dependencia al alcohol en
Meéxico y Colombia antecede cronolégicamente, en la vida de los enfermos adictos, al con-

sumo de medicamentos no formulados.

Posteriormente al abuso o dependencia de analgésicos y medicamentos controlados,

aparecen en el escenario clinico sustancias ilicitas como la mariguana, la cocaina y recien-

15 De acuerdo a la Encuesta Mundial de Adicciones 2014.

18 Drogas licitas son aquellas que no estan penadas por la ley. En México y Colombia las més frecuentes son el tabaco, el
alcohol y los farmacos. Y recientemente aprobado en Colombia el consumo individual de mariguana.

7 Drogas ilicitas son aquellas que estan penadas por la ley. Entre ellas se encuentra la mariguana, la cocaina, la heroina,
entre otras.
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temente las drogas de disefio. Es importante aclarar que el alcoholismo se ha convertido en
la puerta de entrada a todos los trastornos relacionados con el consumo de sustancias ilicitas
en ambos paises. El modelo punitivo de erradicacion del consumo de drogas requeriria,
forzosamente, prohibiciones del consumo del alcohol simultdneamente en todo el territorio

nacional, para lograr la efectividad deseada.

Las experiencias internacionales muestran un fracaso del modelo prohibicionista y
punitivo y en un marco de globalizacion el cierre de fronteras o la prohibicién no evita la
circulacion transfronteriza ilegal de cualquier droga ilicita. El incremento de la demanda de
los farmacos legales e ilegales, esta intimamente relacionado con la produccién, la disponi-
bilidad y la distribucion que ha permitido que se abaraten los costos de dichas sustancias y

que por ende sea mucho mas facil el acceso a ellas.

Ademas, si en el primer acercamiento que tienen las personas con uso de sustan-
cias, la experiencia resulta satisfactoria, existe mayor probabilidad de que se continle con
el consumo. Y si tal experiencia es aceptada e inclusive aplaudida por el grupo de amigos,

familia o comunidad el riesgo se incrementa.

La adiccion entre las mujeres tiene caracteristicas diferenciales respecto a los varo-
nes, marcadas fundamentalmente en que desarrollan una adiccién de una gravedad mayor,
que repercute en consecuencias familiares y sociales mas acusadas y en una dificultad

afiadida a la hora de intentar abandonar el consumo (Garcia, 2003)

Las mujeres consumen drogas como forma de escape ante situaciones problemati-
cas: acontecimientos vitales, estrés, separacion de los hijos, ruptura de pareja, entre otras.
Las tensiones vividas en sus roles de madre, esposa, ama de casa y amantes, y los senti-
mientos de inadaptacion a estos roles, van de par con la insatisfaccion de las expectativas

personales, todo lo cual estaria intimamente relacionado con su proceso de adiccion.

La edad de la mujer, el estado civil y la dimension étnica (usos y costumbres) son
factores que inciden profundamente en la determinacion del consumo de cierta sustancia

toxica. Otros factores asociados al consumo de drogas en mujeres se encuentran problemas
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sexuales, desestructuracion familiar'®, factores de pobreza, la tendencia de las mujeres a
exteriorizar sus problemas por medio del dolor fisico, dolor que es tratado de busqueda de

recetas, su anatomia y constitucion corporal y grupo social al que pertenecen.

La construccion de la imagen de las mujeres en relacion con las drogas esta condi-
cionada por los roles de género, de manera que se produce un imaginario colectivo que cir-
cula y toma forma, especialmente en las politicas publicas. Las mujeres a menudo se ven
afectadas en mayor medida por la estigmatizacion social. Esta estigmatizacion y miedo a la
sancion social hace que muchas mujeres no admitan su consumo y adiccion, lo que conlle-

va su invisibilidad en las estadisticas y estudios (Rekalde y Vilches, 2003)

La mujer adicta tiene biodependencia, es decir, dependencia al farmaco y dependen-
cia de alguna persona que no tiene que ser precisamente adicto, presenta severos problemas
de autoestima, soledad, depresion y vacio existencial; caracteristica no atribuible al varon
en la mayoria de los casos. De acuerdo con Kort (1998) “La mujer adicta padece més la
soledad que el hombre™ (en el caso de México y Colombia, paises que expulsan migrantes,
los largos periodos de los varones fuera de su hogar son variables que inciden en la sensa-

cion de soledad de las mujeres)

Es importante sefialar que los varones que emigran también padecen Yy viven en
muchos de los casos al igual que las mujeres en condicién de soledad, aislamiento, estrés
0 ansiedad en su peregrinaje. Tal y como ocurre en Tijuana, especificamente en la canali-
zacion del rio Tijuana. En donde, se visibiliza un gran problema de adiccién, encaminada

principalmente al consumo de heroina.

Una mujer adicta tiene menor capacidad de autonomia asi como dificultad para
expresar su intimidad. Los trastornos de personalidad, de ansiedad y neurosis depresiva
son resultado del consumo de determinados farmacos.'® Durante los @ltimos afios se ha en-
contrado que las mujeres y los hombres responden de manera diferente a las medicinas y a

las drogas. Las mujeres expresan mas efectos colaterales y letales como reaccion a las me-

18 Ausencia del padre, ser madres solteras, falta de cuidado, de seguridad y confianza. Proviene de familias inconsisten-
tes, de distanciamiento emocional de los padres, con violencia sexual o familiar.

18 principalmente el alcohol que esta intimamente relacionado con la depresién y las drogas de disefio asf como el abuso
de diversos analgesicos.
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dicinas psicotropas que los hombres. Las diferencias en la proporcion de los bioelementos,
liquidos y lipidos, en el flujo sanguineo cerebral, en el tiempo de vaciamiento gastrointesti-
nal, en las terapias hormonales y en uso de contraceptivos exogenos, pueden causar dife-

rencias en las reacciones a las drogas. (Wetherington y Roman, 1998)

Aunado a lo anterior aunque no se conozca atn con suficiente claridad el significa-
do funcional de las diferencias estructurales del Sistema Nervioso Central entre hombres y
mujeres, estas pueden ocasionar reacciones diferentes a las drogas en ambos sexos. En la
mujer el abuso de cualquier firmaco se manifiesta de manera diferente segun la edad, el
estado civil, la satisfaccion con su rol, las discrepancias con su pareja en lo relacionado con
la forma de beber o consumir algun farmaco, la depresion, el empleo y la pertenencia a de-

terminados grupos humanos (Wilsnack, 1996).

Es por ello importante desarrollar un programa especifico femenino para abordar de
manera eficaz la adiccion. De acuerdo a Kort (1998) las indicaciones de un programa espe-
cifico debe considerar los antecedentes de maltrato, abuso sexual, antecedentes de fracasos
en centros de rehabilitacién mixtos (ya que existe la tendencia a relaciones de pareja que
propician expulsion) Asi como un abordaje psicoafectivo con actividades enfocadas a la
reestructuracién afectiva, expresién adecuada de emociones que propicie la adquisicién de

autonomia personal.

La expresion de los héabitos de consumo entre las mujeres, asi como los desencade-
nantes o las consecuencias, tiene en gran medida confluencia con los factores determinantes
del consumo entre los hombres, pero también existen caracteristicas diferenciadoras que en
muchos casos no han sido suficientemente atendidas (Rikalde y Vilches, 2003) Por ello
todo programa de rehabilitacion y tratamiento de las adicciones debe abogar por un analisis
de la realidad teniendo en cuenta la variable de sexo y las diferentes condiciones, situacio-

nes y necesidades de hombres y mujeres.

Por otro, lado es importante sefialar que existen corrientes del pensamiento que di-
fieren de esta hipdtesis. Es decir, consideran que las adicciones no tienen género, ya que
como lo sefiala Leandro Palacios (2003) “cualquier proceso adictivo resulta asexuado o, Si

se quiere a genérico en cuanto a sus manifestaciones sintomaticas no estan condicionadas
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por el género de quien las padece sino por la relacion farmacoldgica entre el adicto y la

sustancia consumida, solo a posteriori se suman a esta relacion los demas factores”.

Palacios asegura que la intervencion debe basarse en lo adictivo y no en el género.
Y que para generar un modelo de tratamiento y rehabilitacion de adicciones se deben con-
siderar los aspectos de personalidad y no de género. Ya que la adiccion instaurada en el
cuerpo del ser humano destruye diferenciacion sexual, pues atenta directamente contra los
fundamentos basicos de la identidad de la persona que la desarrolla. Sin embargo, como se
ha visto a lo largo del capitulo las diferencias entre hombres y mujeres se pueden observar
principalmente en los patrones de consumo, causas, consecuencias, formas de adquisicion
de las drogas y acompafiamiento familiar. Es por ello que se asevera que la adiccion si tiene

género y por ende el proceso de tratamiento y rehabilitacion también.
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Capitulo I11.
Lineamientos internacionales sobre el tratamiento y rehabilitacién de mujeres far-

maco dependientes.

Las convenciones internacionales asi como los diversos tratados internacionales sobre
drogas han influido y delimitado el marco normativo de México y Colombia. Formando
con ello recetas Gnicas y con poca congruencia con la realidad que cada uno de los paises
latinoamericanos, especialmente México y Colombia viven.

Una de las principales normas de las convenciones es la proteccion de la salud de
los usuarios de drogas. La Convencién Unica de estupefacientes de 1961, que asienta el
régimen juridico global para los usos medicinales y cientificos de ciertas sustancias, esta-
blece lo siguiente:

“Preocupados por la salud fisica y moral de la humanidad... Reconociendo que el
uso médico de los estupefacientes continuara siendo indispensable para mitigar el dolor y
que deben adoptarse las medidas necesarias para garantizar la disponibilidad de estupefa-
cientes con tal fin...”

A partir de la confirmacion y vigencia de dicha norma, cualquier consumo de las
sustancias que fueron incluidas en las listas de tratado, que no sea calificado, a través de las
normas de cada uno de los paises como de uso médico o cientifico, comenz6 a ser conside-
rado como un uso problematico o toxicomania. Dando inicio a la restriccion formal del uso
recreativo de las sustancias controladas por las normas internacionales. Dentro de los trata-
dos internacionales de control de drogas es constante referirse al “abuso de drogas”, cuando
el consumo de sustancias no es médico o cientifico.

El articulo 38 de la Convencion Unica estupefacientes de 1961, establece:

“El tratamiento de los foxicomanos...Las partes consideraran especialmente las medidas
que pueden adoptarse para el tratamiento médico, el cuidado y la rehabilitacién de los
toxicomanos. Si la toxicomania constituye un grave problema para una parte y sus recur-
s0s econdmicos lo permiten, es conveniente que dicha parte establezca servicios adecuados
para tratar eficazmente a los toxicomanos”.

En lo que se refiere a establecer a los servicios adecuados para el tratamiento, abre

la posibilidad de generar un servicio de atencion de adicciones obligatorio por parte del
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Estado, asi como no establecer un tratamiento y método Gnico valido para la atencion de
toxicomanos. En 1972, se realiz6 el Protocolo de modificacion de la Convencion Gnica de
1961, en donde, se cambia el titulo y el contenido del articulo 38, haciendo énfasis en la
necesidad de proveer acceso a tratamiento y rehabilitacion como alternativa de encarcela-
miento. La modificacion establece:

“1. Las partes prestaran atencion especial a la prevencion del uso indebido de es-
tupefacientes y a la pronta identificacion, tratamiento, educacion post-tratamiento, rehabi-
litacion y readaptacion social de las personas afectadas, adoptaran todas las medidas po-
sibles al efecto y coordinaran sus esfuerzos en ese sentido.

2. Las partes fomentaran, en la medida de lo posible, la formacion de personal para
el tratamiento, post-tratamiento, rehabilitacion y readaptacion social de quienes hagan uso
indebido de estupefacientes.

3. Las partes procuraran prestar asistencia a las personas cuyo trabajo asi lo exija
para que lleguen a conocer los problemas del uso indebido de estupefacientes y de su pre-
vencién y fomentaran asimismo ese conocimiento entre el publico en general, si existe el
peligro de que se difunda el uso indebido de estupefacientes.”

Lo anterior permite a los Estados adoptar medidas menos represivas respecto a los
usuarios de drogas asi como la difusion de la reduccién de dafios por consumo de estupefa-
cientes. Es decir, continia presente el prohibicionismo y el esquema punitivo.

La Convencidén de 1988, definié que los paises deben de enfrentar el fendmeno del
trafico de drogas para los usos que no sean licitos en el sentido de la Convencion Unica so-
bre estupefacientes de 1961 (médicos Yy cientificos) con sanciones penales. Lo que implica
que los paises firmantes, para el caso de estudio México y Colombia no estan obligados a
sancionar el consumo como tal. Sin embargo, el consumo sigue siendo parte del control de
drogas en la préactica.

Es importante resaltar que dentro de la Convencion de 1988, se utiliza como alterna-
tiva el tratamiento como una medida alternativa o0 complementaria a condenas o sanciones
penales, lo cual pueden contribuir en el desarrollo de legislaciones en donde, se considere la
aplicacion obligatoria del tratamiento. Para el caso mexicano, existen siete entidades fede-
rativas que han realizado modificaciones a sus legislaciones estatales con la finalidad hacer

obligatorio el tratamiento de adicciones complementarias a condenas 0 sanciones penales,
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esto a través de los tribunales de tratamiento de drogas. Por su parte, en Colombia, a partir
de julio de 2015 se han iniciado con las capacitaciones asi como las discusiones para la
implementacion de los tribunales de tratamiento.

Los tratados internacionales de drogas se dirigen hacia el desarrollo de la legislacion
nacional en dos vertientes: a) la restriccion de cualquier uso de sustancias controladas que
no tenga fines médicos ni cientificos y b) la penalizacién de los delitos, que si bien excluye
el consumo como tal, deja abierta la opcion de castigar al usuario por salir de esa restric-
cion con tratamiento obligatorio, vulnerando sus derechos fundamentales (que es lo que
ocurre en la préactica, principalmente en México)

Por otro lado, todas las instituciones de la ONU estan obligadas a promover los de-
rechos humanos en virtud de su establecimiento en el marco de la carta de las Naciones
Unidas y lo estipulado en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos. Obligando a
los Estados a respetar, proteger y cumplir los derechos en ellos consagrados.

El derecho a la salud, “Las personas que consumen drogas tienen derecho a servi-
cios de salud de calidad y disponibles, accesibles, aceptables y suficientes...El goce del
grado maximo de salud gque se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo
ser humano™?° Derecho a no ser objeto de discriminacion® derivado del estigma social aso-
ciado a los consumidores de drogas, los usuarios son objeto de discriminacion en sus co-
munidades. Las mujeres sufren ain més marcada dicha discriminacion por su consumo,
principalmente las mujeres con consumo problematico.

En el 2009 la United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC) y la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) revelaron el informe de debate denominado “PRINCI-
P10OS DEL TRATAMIENTO DE LA DROGODEPENDENCIA” que contiene nueve prin-
cipios que tienen el objetivo de “promover que los gobiernos y otros emprendan accion
concertada para la implementacion de servicios de tratamiento con base cientifica, que
responda a la necesidad de sus poblaciones”

En el 2010 la UNODC publica el documento denominado “De la coercion a la

cohesion”, el cual pretende ofrecer un nuevo enfoque de orientacion sanitaria sobre la dro-

2 Constitucién de la Organizacién Mundial de la salud, articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos econémicos, sociales, culturales;
y el articulo 24 de la Convencién sobre los derechos del nifio.

2! Convencion internacional sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion racial de 1960, Convencion sobre la eliminacion
de todas las formas de discriminacion contra la mujer de 1979 y Pacto Internacional de derechos civiles y politicos de 1966.
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godependencia, poniendo sobre la mesa alternativas de trato penal y abriendo el debate so-
bre el tratamiento obligatorio. Estableciendo como elemento importante el consentimiento
del usuario para que el tratamiento sea una solucién de largo plazo acompafiada de normas
éticas y cientificas.

En el 2012, la ONU y ONUSIDA realizaron la declaracion conjunta a los gobiernos
a “cerrar los centros de detencion y rehabilitacion obligatorios relacionados con las dro-
gas y a poner en marcha en la comunidad servicios sanitarios y sociales voluntarios, con
base empirica y basados en los derechos iumanos?* Y de manera paralela en el mismo
afio la UNODC presentd el documento denominado “Estandares de calidad para el trata-
miento y rehabilitacion de farmaco dependientes”.

En donde, invita a los Estados a considerar aspectos culturales, de edad, de género y
desdrdenes mentales para poder generar un modelo de tratamiento y rehabilitacion que re-
comienda sea aplicable en los paises participantes. Manifiesta la importancia de los gobier-
nos locales para la implementacion de programas de rehabilitacion de adicciones que sean
acorde a las sugerencias emitidas a través de dicho documento.

Dicho estandar establece que la rehabilitacidn y el tratamiento son parte de un sis-
tema de salud, ya que problemas como el VIH/SIDA, enfermedades de transmision sexual,
problemas mentales, problemas de salud fisica y mental de menores adquiridos a través de
madres o padres adictos y la desnutricién son problemas colaterales propios de las adiccio-
nes.

Proponen gue la atencion de rehabilitacion de adicciones sea para el enfermo adicto
asi como para sus familias que trabajen bajo el principio del respeto a los derechos huma-
nos y las buenas practicas médicas. Destaca la coordinacion entre las organizaciones, la
comunidad, los centros de rehabilitacion y el gobierno nacional para la implementacién de
los programas de tratamiento con la finalidad de proporcionar un servicio eficaz. El do-
cumento cuenta con un apartado dirigido a la mujer, establece que los servicios deben ser
disefiados y entregados a cumplir las necesidades especificas de las mujeres.

La Asamblea General es el principal 6rgano de deliberacion y formulacion de poli-

ticas pablicas de la ONU, y el Unico en el cual los 193 estados miembros de la ONU tienen

22 http://www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/documets/document/2012/JC2310_statement-closure-compulsory-drug-
detention-rehab-centers_es.pdf
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una representacion equitativa. En respuesta a las peticiones de estados miembros, la Asam-
blea General puede convocar Sesiones Especiales (UNGASS) sobre determinados temas.
Hubo una UNGASS? sobre drogas en 1998 en la cual los estados miembros acordaron una
Declaracion politica sobre el control mundial de las drogas.

En el 2008 los estados miembros se reunieron en Viena para discutir los progresos
logrados y acordar una nueva Declaracion Politica y Plan de Accion sobre la cooperacion
internacional en favor de una estrategia integral y equilibrada para contrarrestar el problema
mundial de las drogas. La proxima UNGASS estaba programada para 2019 (fecha estable-
cida en la Declaracion Politica y Plan de Accion de 2009 para lograr una reduccion signifi-
cativa o eliminar por completo la oferta y la demanda de drogas)

Sin embargo, en el 2012, los presidentes de Colombia, Guatemala y México hicie-
ron un llamado a la ONU para que albergara una conferencia internacional sobre la reforma
de las politicas de drogas. Se incluy6 una disposicion en la Resolucion Omnibus anual so-
bre politicas de drogas patrocinada por México y copatrocinada por otros 95 paises, esto
con la finalidad de adelantar dicha cumbre mundial sobre politicas de drogas en abril del
2016.

Las peticiones que se hacen para UNGASS 2016 son:

a) Garantizar un debate abierto e inclusivo: Permitir que sea un debate abierto, que in-
cluya a todos los organismos de la ONU, la comunidad cientifica e investigadora, la socie-
dad civil y aquellos grupos mas afectados por las politicas de drogas (incluidas las personas
que usan drogas y los pequenos agricultores y agricultoras de subsistencia que participan en
el cultivo de cosechas relacionadas con drogas). Lograr una politica de drogas acertada es
una tarea importante y urgente que exige valentia y liderazgo politico para garantizar un
debate sincero, inclusivo y abierto.

b) Volver a fijar los objetivos de las politicas de drogas: Centrarse en como contribuye

el régimen internacional de fiscalizacion de drogas a objetivos mas amplios de la ONU,

%Sesion Especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas.

24 E] Consorcio Internacional sobre Politicas de Drogas (IDPC) es una red mundial de organizaciones no gubernamentales especializada
en cuestiones relacionadas con la produccion y el uso ilegales de drogas. El Consorcio trabaja para fomentar un debate objetivo y abierto
sobre la eficacia, la direccion y el contenido de las politicas de drogas en el ambito nacional e internacional, y apoya las politicas que se
fundamentan en evidencias cientificas y que reducen eficazmente el dafo relacionado con las drogas. La red elabora informes periddicos,
difunde los informes de sus organizaciones miembro y ofrece servicios de asesoria a encargados de politicas y funcionarios de todo el
mundo.
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como la salud publica, la seguridad humana, el desarrollo econémico Y social, y los dere-
chos humanos.

¢) Apoyar la experimentacion y la innovacién en materia de politicas: Intentar crear un
espacio para que los paises experimenten con nuevos enfoques normativos que buscan res-
ponder a las realidades sobre el terreno. La regulacion legal del cannabis y de los mercados
de coca constituye alternativas normativas prometedoras de las que debe aprender la comu-
nidad internacional.

d) Acabar con la criminalizacién de las poblaciones mas afectadas: Exhortar a poner fin
a la criminalizacion de las personas que usan drogas y la posesion de drogas para uso per-
sonal, y de los agricultores de subsistencia, y a la vez instar a gobiernos a abordar las penas
desproporcionadas por otros delitos de drogas.

e) Comprometerse con un enfoque de reduccion de dafios: Apoyar y promover ex-
plicitamente el enfoque de reduccion de dafios frente a las drogas, y deberian garantizar una
importante reasignacion de los fondos, de manera que dejen de dedicarse fundamentalmen-
te a los enfoques de aplicacion de la ley y pongan el acento en la salud publica y la re-
duccion de dafios (bastaria con apenas un 10 por ciento del gasto en aplicacion de la ley
para 2020.

Es importante resaltar que es la primera ocasién que existir una mesa de trabajo
dedicada a la mujer. En donde, principalmente se buscara considerar las particularidades de
las mujeres para la formulacion de politicas de drogas, encaminadas a las productoras, con-
sumidoras y consumidoras problematicas que pretenden rehabilitarse, el sistema penitencia-
rio y su desencadenamiento en el &mbito social que impacta directamente a la mujer.

En el contexto internacional en los Gltimos 10 afios se ha volteado la mirada a las
mujeres, en términos generales. Esto derivado en gran medida al cambio de paradigma res-
pecto al rol social de la mujer a nivel global; por las politicas de drogas fallidas establecidas
hace méas de 50 afios, asi como el incremento del consumo problemético de drogas de las
mujeres y su incursion en el narcotrafico y la produccion de estupefacientes. Sin embargo,
los acuerdos y convenciones internacionales no hacen énfasis de la perspectiva de género
en el tema de toxicomania. Es hasta UNGASS 2016 que es considerado como un tema

prioritario.
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Los tribunales de tratamiento en México, siguen sin funcionar como se debe, ya
que no cuentan con la infraestructura necesaria para el funcionamiento. Méas alla de la parte
legislativa, la capacitacion de los jueces y el seguimiento a traves de personas especialistas
en el tema (psicologos, psiquiatras, equidad de genero y transversalidad) no existe control
sobre los centros de atencion, tratamiento y rehabilitacion. Por otro lado, en Colombia se
encuentra en una etapa embrionaria el proyecto ya que fue hasta el verano del 2015 que se
empez06 con la difusion, discusién y capacitacion sobre el tema.

El tema de tratamiento y rehabilitacion de las mujeres en el mundo y especificamen-
te en México y Colombia esta intimamente relacionado con el respecto a los derechos hu-
manos Yy el aseguramiento de la salud. Mas alla del discurso y lo normativamente conocido
y aceptado, es importante que en la practica y a través del primer contacto de la ciudadania
con la autoridad, es decir, el gobierno local se respeten. La importancia de los gobiernos
locales para la implementacion de cualquier estrategia internacional y nacional es vital para
su funcionamiento.

La UNGASS 2016 podria marcar el fin de las ejecuciones extrajudiciales, el trata-
miento obligatorio por consumo de drogas y otras sanciones penales por delitos de drogas.
Pero la verdad es que mientras todas estas cosas podrian lograrse eventualmente, lo mas
probable es que no sucedan tan rapido como se esperan.

Sin embargo, en un escenario probable en la UNGASS 2016 supondria que resulte
en un documento final en que la Asamblea General 1) reconozca el progreso alcanzado y
los retos pendientes, especialmente en materia de derechos humanos, 2) valore las nuevas
estrategias que a la fecha estan siendo implementadas en diferentes regiones del mundo
(Uruguay, Portugal,Suiza, Republica Checa y Amsterdam) y 3) exploracion continua de
nuevas estrategias y alternativas sobre el problema de las drogas en linea con los objetivos

en salud publica y derechos humanos.
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Capitulo V.

Politicas publicas en materia de tratamiento y rehabilitacion de mujeres farmaco de-
pendientes en México.

En México el consumo de drogas ha ido en incremento en los Gltimos afios, principalmente
el consumo de jévenes y de mujeres. En Meéxico el consumo de drogas ilicito, no es un deli-
to, aunque si lo son casi todas las conductas previas al consumo, es decir, la posesion, su-
ministro, distribucidn, cultivo, produccion, etcétera. En el afio 2009 se aprobé la Ley de
Narcomenudeo, la cual reformé el Cédigo Penal Federal, la Ley de Salud y el Cédigo Fede-
ral de Procedimientos Penales.

Uno de los principales problemas de la Ley de Narcomenudeo es la criminaliza-
cién a los consumidores. Esto debido a que intervienen las instituciones penales en los ca-
sos de consumo. Es decir, en los casos de consumo el aparato penal se activa, iniciando con
la detencion del consumidor que realiza el policia municipal y la presentacién del mismo
ante el ministerio publico. La detencion de los consumidores se presenta con todas las ca-
racteristicas vinculadas a la violacion de los derechos humanos y a procesos de corrupcion.
Ya que en muchas ocasiones son tratados como narcomenudistas.

De acuerdo a la Ley de Narcomenudeo los agentes del ministerio publico tienen la
obligacién de informar al consumidor la ubicacion de las “instituciones 0 centros para el
tratamiento médico o de orientacién para la prevencién de la farmacodependencia” e in-
formar a las instituciones de salud del denominado “No ejercicio de accion penal”.

Y la institucion de salud debera citar al consumidor, para ofrecerle toda la infor-
macion que lo oriente sobre el consumo e invitarlo que se sume algn programa de rehabili-
tacion. Cabe destacar que los protocolos de la Ley de Narcomenudeo y los programas para
prevenir y atender el tratamiento y rehabilitacion no tienen el lenguaje de género que inclu-
ya a las mujeres

La ENA 2011 sostiene que la prevalencia anual del consumo de cualquier farmaco
(refiriéndose a cualquier individuos que haya consumido alguna droga o presente un con-
sumo problematico) se ha mantenido. La prevalencia del consumo en México es del 1.8%
del total de los encuestados (77, 988 personas). La ENA incluye el grupo de las drogas

ilegales tales como la: marihuana, cocaina, pasta de cocaina, crack, alucindgenos, inhala-
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bles, heroina y estimulantes tipo anfetaminico. La prevalencia de las mujeres es del 0.7% y
los hombres un 2.6%.

En México el principal problema de consumo lo constituye el alcohol el 71.3% de la
poblacién lo consume, que al igual que el tabaco es una droga legal. Y de ese porcentaje el
32.8% bebe en grandes cantidades, es decir que en cada familia mexicana existe un inte-
grante o un conocido que tienen un consumo problematico. EI 47.2% de los hombres 'y el
19.3 % de las mujeres presentan un consumo considerado alto. El grupo de edad en donde,
se encuentra la prevalencia més alta de consumo es de 18 a 34 afios. La edad de inicio de
consumo de drogas en México y de acuerdo a la ENA es de 18.8 afios de edad. Los hom-
bres inician casi dos afios antes que las mujeres. La incidencia acumulada en el consumo de
drogas por parte de las mujeres a nivel nacional aumentd de 2.6 a 3 por ciento del afios
2008 a 2011.

Contraponiendo a la ENA esta los datos que ofrece Centros de Integracion Juvenil
a través de la psicdloga Carmen Ferndndez Céceres, quien de acuerdo a las investigaciones
y experiencia de los CIJ ubican la edad de riesgo de mayor consumo de drogas, tanto lega-
les como ilegales, entre los 10 y 18 afios que es la poblacidn objetivo de atencion de los
Cl. En tanto que la edad de inicio de consumo de cualquier tipo de droga oscila entre los
10 y 14 afios.

Por otro lado, y a pesar del incremento del consumo de drogas legales e ilegales en
Mexico, la informacidn existente acerca de los consumidores y consumo no es del todo
uniforme e integral. Generando con ello que el tema de las adicciones se aborde desde el
punto de vista del consumidor. Y dando mayor énfasis al aspecto penal y de tratamiento

obligatorio con o sin consumo problematico a las drogas licitas e ilicitas.

Orden Federal

El gobierno federal a través de la Secretaria de Salud y con el fin de optimizar el funciona-
miento de las estructuras de orden federal para la conduccion y operacion de las politicas
publicas en prevencion y atencion de las adicciones, en el 2014 fusioné a a Comision Na-
cional contra las adicciones (CONADIC, -es el mdximo o6rgano rector en la materia y su

facultad es dictar las politicas publicas para la atencion de las adicciones en el pais-) y el
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Centro Nacional para la prevencion y control de las adicciones (CENADIC), para quedar
bajo el mando unico del Comisionado Nacional contra las Adicciones. Con la finalidad de
operar el Programa de Accion Especifico: Prevencion y Atencion Integral de las Adicciones
(2013-2018.)

Dicho programa pretende “considera a la prevencion del consumo de drogas, la re-
duccion de factores de riesgo y el fortalecimiento de factores protectores mediante la pro-
mocion de estilos de vida saludables, como acciones esenciales para disminuir la demanda
de sustancias con potencial adictivo. Asimismo, es preponderante la identificacion de gru-
pos de riesgo a fin de derivarlos para que reciban intervenciones acordes a sus necesidades
y condiciones de riesgo, y para quienes presentan uso o abuso de tabaco, alcohol u otras
drogas, es prioritario ofrecerles intervenciones breves, o bien, de ser el caso, a quienes ya
son dependientes, brindarles tratamiento especializado, rehabilitacion y apoyo para su rein-
sercion social”.

El disefio e instrumentacion del Programa de Accion Especifico es responsabilidad
de la CONADIC, y son los Consejos Estatales contra las Adicciones (CECA) la figura es-
tructural en donde recae la responsabilidad de operar los servicios para la prevencion y la
atencion integral de las adicciones en todo el pais, a través de las Unidades Médicas Espe-
cializadas-Centros de Atencion Primaria en Adicciones (UNEME-CAPA).

Se triplicaron los recursos asignados a la realizacion de acciones para la atencion de
las adicciones. Comparado con el periodo 2000- 2006, de 2007 a 2012 se destinaron casi
tres veces mas recursos (mas de 6 mil 600 millones de pesos) al crear la red nacional de
centros de atencion denominados UNEME — CAPA lo que increment6 diversas acciones
preventivas y para el trata- miento de las adicciones en todo el pais. La mayoria de los re-
cursos federales asignados fueron para: Centros de Integracion Juvenil, A.C. y el Centro
Nacional para la Prevencion y el Control de las Adicciones -CENADIC-

El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las adicciones (SISVEA) que tiene por
objetivo generar informacion actualizada del comportamiento epidemioldgico de las adic-
ciones para su difusion en el ambito del Sistema Nacional de Salud y utilizar la informacion
en programas de prevencion y proteccion de salud afines al tema de adicciones. Todos los
centros de rehabilitacion y tratamiento en Mexico que este avalados por CENADIC a través

de los CECA correspondiente tendra que enviar mensualmente informacion relacionada
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con el numero de ingresos y egresos de los usuarios, datos generales, enfermedades que
padecen, informacidon sobre el consumo (droga de inicio, tiempo de consumo, género, entre
otros)

De acuerdo SISVEA a partir del 2000 la notificacion adquiere el caracter obligato-
rio en las 32 entidades del pais, se tienen 672,115 registros, con un promedio de 35,374
eventos por afio en los Centros de Tratamiento y Rehabilitacion no gubernamentales. La
informacion obtenida durante el periodo de 1994-2012 se observé que entre las personas
que acudieron a estos centros durante dicho periodo el 87.8% ha ingresado diez o menos
veces. Por otra parte diversos son los motivos por los cuales las personas han solicitado
ayuda, en ese sentido el 45.2% acudié de manera voluntaria, en tanto que 39.7% fueron
llevados por amigos o familiares, 9.6% fue motivo de una indicacion de caracter legal y el
2.4% por una indicacion médica, de la escuela o el trabajo.

La distribucion de la poblacion por sexo mostré que el 90.75% (n =609,948) perte-
necen al sexo masculino. La media de edad fue de 30.53 afios (desviacion estandar de 12.08
afios). Al estratificar la poblacion por grupo de edad y sexo, se observo que con excepcion
de los grupos integrados por menores de 14 afios y el grupo de 15 a 19 afios de edad, la
mayor proporcion son del sexo masculino. Asi también durante el periodo de 1994-2012 el
grupo de personas mayores de 35 afios representd el 34.4% (226,599) del total de registros
durante ese periodo. Se identificd en centros de tratamiento y rehabilitacion no guberna-
mentales que las tres principales drogas de inicio fueron: alcohol (46.5%), tabaco (30.7%) y
mariguana (12.7%), y el 88.0 % de la poblacion atendida refirié6 que mantenia el consumo
de la droga de inicio.

Un elemento adicional son los Centros de integracion juvenil (C1J), los cuales na-
cen por decreto constitucional en 1979. Organismo desconcertado que depende de la secre-
taria de salud, el cual es regulado por el gobierno federal. Cuenta con un patronato Nacio-
nal conformado por académicos, empresarios e investigadores y expertos en el tema de
adicciones. A nivel nacional cuenta con 115 unidades de atencion externa y diez unidades
de hospitalizacion.

La estructura con la que cuenta México para la atencién a las adicciones, desde el
punto de vista preventivo, de tratamiento y rehabilitacion es amplia. Sin embargo, dichas

estructuras siguen estando encaminadas a la atencion de los consumidores problematicos
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varones y con una perspectiva penal, inclusive desde las instituciones de salud. Ya que no
tienen claro cudl es el papel que juegan como facilitadores del servicio de tratamiento (CE-
NADIC no ejecuta acciones de tratamiento) y orientacion para fa&rmaco dependientes y
consumidores de drogas.

De acuerdo al Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 en su meta 2. “México In-
cluyente”se pretende garantizar el ejercicio efectivo de los derechos sociales de los mexica-
nos, trascendiendo las practicas asistencialistas y tendiendo puentes entre el capital humano
y las oportunidades generadas por la economia en el marco de una nueva productividad
social, al tiempo que disminuye las brechas de desigualdad y promueve una gran participa-
cion social en las politicas publicas como factor de cohesion y ciudadania.

Los siguientes objetivos, estrategias y lineas de accion de la Meta 2, se vinculan con
el tema de salud y adicciones:

Objetivo. Asegurar el acceso a los servicios de salud.

Estrategia 1. Hacer de las acciones de proteccion, promocion y prevencion un eje prioritario
para el mejoramiento de la salud. Linea de accion:Reducir la prevalencia en el consumo de
alcohol, tabaco y drogas ilicitas.

Estrategia I1. Desarrollar y fortalecer esquemas de apoyo y atencion que ayuden a las muje-
res a mejorar sus condiciones de acceso a la seguridad social y su bienestar economico.
Prevenir y atender la violencia contra las mujeres, con la coordinacion de las diversas insti-
tuciones gubernamentales y sociales involucradas en esa materia.

Estrategia Transversal: Perspectiva de Género.

Lineas de accion

1. Impulsar esquemas integrales de servicios de salud sexual y reproductiva y pre-
vencion de VIH para adolescentes, jovenes y mujeres adultas.

2. Realizar campafias para prevenir embarazos no deseados y enfermedades de
transmision sexual especialmente dirigidas a poblacion femenina adolescente y joven.

3. Fortalecer la prevencion y atencion de las adicciones con perspectiva de género.

4. Fomentar una perspectiva intercultural, intersectorialidad y de género en el di-
sefio y operacion de programas y acciones de salud.

5. Desarrollar protocolos y co6digos de conducta para que los prestadores de servi-

cios atiendan a las mujeres sin discriminacion o misoginia.
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6. Garantizar servicios de salud basicos, de prevencion y atencion a las mujeres re-
clusas y a sus hijos e hijas.

7. Consolidar la prevencion, deteccion y atencion integral de casos de violencia fa-
miliar en nifias, nifios, adolescentes, adultos mayores y género.

8. Coadyuvar en campafas promotoras del derecho de nifios, adolescentes, adultos
mayores y mujeres a una vida libre de violencia.

9. Desarrollar campafias y acciones para difundir entre las familias las consecuen-
cias del maltrato y la violencia familiar.

10. Fortalecer el desarrollo de capacidades de las adultas mayores, jovenes, adoles-
centes y nifias en hogares carentes con jefaturas femeninas.

11. Difundir los derechos de mujeres en situacion de vulnerabilidad: indigenas, dis-
capacitadas, migrantes, adolescentes, pobres, adultas mayores y reclusas

12. Eliminar el lenguaje sexista y excluyente en la comunicacion gubernamental
escrita y cotidiana.

13. Promover el uso de lenguaje incluyente en los informes y documentos oficiales.

14. Difundir en el Programa de atencion a padres de familia codigos de conducta en
contra de la discriminacion hacia las mujeres y en favor del lenguaje incluyente.

Un solo punto del plan nacional de desarrollo 2013-2018 habla especificamente el
tratamiento de adicciones con perspectiva de género. Existe una estructura con un amplio
presupuesto gubernamental para la prevencion de adicciones asi como para el tratamiento
de las adicciones, enfocada principalmente a la atencién de los varones.

El 19 de abril del 2016, el presidente Enrique Pefia Nieto declar6 frente a la Orga-
nizacion de las Naciones Unidas, (ONU) en su sesion especial UNGASS 2016, un decélo-
go antidrogas, y de manera paralela pidi0 que se incorporen‘consideraciones de salud
publica, prevencion del delito y atencion a factores sociales y economicos”.

El decélogo sefiala lo siguiente:

1 Refrendar la responsabilidad comin y compartida del fenémeno global
(consenso internacional, cada pais adapta su politica nacional).

2 Reforzar el frente y cooperaciéon contra la delincuencia organizada trasna-

cional.
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3 Promover mandatos internacionales en agencias especializadas de Naciones
Unidas.

4 Alinear esfuerzos y politicas de drogas a los compromisos de la Agenda
2030.

5 Atender los dafios sociales ocasionados por el mercado ilicito de drogas y
buscar una prevencion integral de la violencia, exclusion y debilitamiento del tejido social.

6 Generar respuestas integrales y equilibradas de desarrollo, salud publica y

derechos humanaos.

7 Tratar el consumo de drogas como un asunto de salud publica (no criminali-
zar).

8 Privilegiar la proporcionalidad de las penas y las alternativas al encarcela-
miento.

9 Sumar esfuerzos internacionales por una camparia global a nifios y jovenes.

10 Garantizar mejor acceso a sustancias controladas para fines médicos y cien-
tificos.

Al presentar el decalogo el presidente de México, destaco su propuesta de trabajar a
favor de actualizar el marco normativo para autorizar el uso de la mariguana con fines me-
dicos y cientificos y elevar la cantidad de mariguana que puede ser considerada para uso
personal a fin de no criminalizar a los consumidores.

El 21 de abril del 2016, el presidente el ejecutivo presenta ante el poder legislativo
la iniciativa de decreto por el que se reforman, adicionan y derogan diversas disposiciones
de la Ley General de Salud y se reforma el parrafo tercero del articulo 195 del Codigo Pe-
nal Federal. Con esta propuesta se suprime la prohibicién contenida en la Ley General de
Salud, para la elaboracion, preparacion, acondicionamiento, adquisicion, posesién, comer-
cio, transporte, prescripcion médica, suministro, empleo, uso, consumo y, en general, todo
acto relacionado con “tetrahidrocannabinol”, exclusivamente cuando dichas consultas se
realicen con fines médicos.

Las politicas prohibicionistas no han reducido la prevalencia del abuso de drogas y
ha generado mayor impacto negativo sobre la salud. Principalmente como la transmision de
VIH, hepatitis y otras enfermedades entre usuarios de drogas inyectables, la restriccion en

el acceso a medicamentos esenciales para pacientes que los necesitan, asi como la discrimi-
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nacion y criminalizacién de los usuarios de drogas, los productores y graves violaciones a
los derechos humanos.

Agencias de las Naciones Unidas como Onumujeres, Unicef, la OMS, el PNUD,
entre otras, se han unido al debate aportando evidencia de los efectos negativos que las ac-
tuales politicas contra las drogas han generado sobre las mujeres, los nifios y nifias, la salud
y desarrollos humanos.

En este sentido, y de manera particular, la Corte Interamericana de Derechos Hu-
manos ha observado que el homicidio de mujeres por razones de género se enmarca en
“una situacion estructural y un fenomeno social y cultural enraizado en las costumbres y
mentalidades y que estas situaciones estan fundadas en una cultura de violencia y discrimi-
nacion basada en el género”. Por lo tanto, corresponde a los Estados adoptar medidas para
prevenir, investigar y castigar estos delitos.

Al respecto la Comision recomienda que los Estados desarrollen protocolos estanda-
rizados de investigacion de los homicidios descritos, con una perspectiva de género. Y de
manera paralela recomienda que los los Estados adopten medidas con una diligencia estric-
ta, para prevenir la violencia contra las nifias, las adolescentes y las mujeres, en todas sus
manifestaciones. ¢ Qué ha hecho México al respecto?

En general, la respuesta del Estado mexicano no es suficiente para prestar una ade-
cuada proteccion a los grupos mas afectados por estas condiciones, para garantizar sus de-
rechos y prevenir que sean captados y utilizados por el crimen organizado y todo lo que ello
conlleva. Por otro lado, las politicas de control y de represion aplicadas principalmente a
los consumidores problematicos de drogas, a través del sistema penal y de la privacion de la
libertad, en detrimento de los programas de rehabilitacion y reinsercion social.

Encerrando aquellos que se encuentran en condiciones muy precarias, expo-
niéndolos a situaciones de abuso y violencia en las prisiones y los centros de rehabilitacion
privados (cuando los hay). Sin ofrecer las condiciones necesarias que Se requieren para su
rehabilitacion, tratamiento, reinsercion y vinculacion de manera positiva en la sociedad y
con su familia.

Posterior a UNGASS 2016, Lisa Sanchez, coordinadora de politica de drogas de
México Unido, asegura que “En la sesion se acepto el documento de resultados previamen-

te realizado en Viena (22 de marzo) y después se debatio en las cinco mesas redondas”.
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Acepto que hay un avance el cual se demostré en el discurso de los presidentes de México,
Colombia y Guatemala. Enrique Pena Nieto, asiste al evento, previamente ya habia cance-
lado y de Gltimo momento sorprende con su asistencia y su discurso.

En lo que coinciden los paises latinoamericanos es en el consenso en relacion a las
politicas prohibicionistas no han dado el resultado esperado y planteado para el 2019 plan-
teadas en el documento del milenio. Y que es el principio de un cambio de vision para el
mundo respecto al tema de las drogas. Es la primera ocasién que el presidente de México
habla acerca del tema de género, considerado principalmente para la prevencién y atencion
de las adicciones, al menos en el discurso.

Se incorpora el tema de derechos humanos, vision de desarrollo, ponen al ser hu-
mano (las personas) en el centro de la politica y piden la no intervencion unilateral de Es-
tados Unidos en el tema de las drogas en los paises latinoamericanos. “Transitemos de la
prohibicion a la prevencion eficiente y la regulacion eficaz” menciona el presidente de Mé-
xico en su discurso en la sesién especial de UNGASS del 19 de abril 2016.

Posterior a la sesion especial de UNGASS 2016, como lo mencione anteriormente
el presidente realizo la iniciativa de despenalizacion de la mariguana, la cual no ha pasado
a la comision de salud a cargo del Senador Lopez Brito. Lo que parece indicar que sera
hasta el proximo periodo de sesiones del Senado durante el mes de septiembre del 2016
para que dicha iniciativa sea analizada, consensuada y votada por los diversos grupos par-
lamentarios. Dicha iniciativa de reforma al codigo penal y Ley General de Salud, esta dete-

nida por los diversos temas politicos y momentos electorales que vive el pais.

Orden Estatal

En México cada entidad federativa cuenta con su Consejo Estatal contra las adic-
ciones (CECA), para el caso de Baja California y de acuerdo a su acuerdo de creacion del
Consejo Estatal Contra las Adicciones, el cual tiene por objeto concertar, coordinar, pro-
mover, implementar y evaluar los esfuerzos que se realizan en la lucha contra las adiccio-
nes al alcohol, tabaco y drogas diversas. Para que éste pueda cumplir con su objeto, e im-
pulsar las acciones que forman parte de los programas contra las adicciones que se realicen,

es necesario dotarle de una estructura interna enfocada a la actividad que esta destinada y a
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las necesidades de una division ldgica del trabajo en congruencia con las atribuciones que
le corresponde ejercer.

El CECA en Baja California fue creado el 20 de agosto de 1996, en donde, se firmo
el acuerdo de colaboracion con el gobierno Federal para trabajar de manera conjunta las
acciones contra las adicciones. El 3 de diciembre de 1999 se cre0 el reglamento interior del
CECA en donde, se pide la creacion de los Consejos Municipales contra las adicciones
(COMCA) y trabajo en conjunto y coordinado entre los tres 6rdenes de gobierno.

El CECA depende de la Secretaria de Salud del Estado de Baja California y se ape-
ga a las disposiciones de la Ley de Salud para el estado de Baja California. Se conforma de
un presidente (gobernador del estado), Coordinador (secretario de salud en el estado) un
secretario técnico (que es designado por el gobernador) y un patronato (conformado por
organismos de la sociedad civil y organismos empresariales)

El Instituto de Psiquiatria del estado de Baja California, cuenta con el programa de
Centros de rehabilitacion el cual tiene el objetivo de formar centros de rehabilitacion capa-
citados y evaluados, con mejores instalaciones, un nivel adecuado en la prestaciéon de los
servicios asi como proporcionar orientacion sobre los procedimientos y criterios en materia
de diagndstico, tratamiento y deteccidn de enfermedades infecto-contagiosas y de transmi-
sion sexual que permita finalmente brindar mejor atencion a los usuarios y asimismo redu-
cir la incidencia del uso y abuso de sustancias adictivas.

Las acciones que se realizan a través de este programa son visitas mensuales a cada
una de las instituciones que brindan atencion de tratamiento de adicciones en el estado, con
la finalidad de capacitar y evaluar que cumplan con los requisitos minimos establecidos que
marca la Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA-1999.

La Comision Interdisciplinaria de Centros de Rehabilitacion (CICER), conformada
por organismos de la sociedad civil del gobierno del estado, tiene como principal interés
promover la normatividad y asistencia financiera para las instituciones de rehabilitaciéon. A
través de esta comision, se ha logrado fortalecer las acciones de colaboracion entre el sec-
tor gubernamental y social, permitiendo la visita y asesoria a cada uno de los centros de
rehabilitacion, logrando por consenso general de la CICER que no se extienda registro ante
esta comision a ningln centro de rehabilitacion que tenga porcentaje menor al 80% de
cumplimiento a la NOM-028-SSA-1999.
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De manera paralela en Baja California se cuenta con el Observatorio estatal de
adicciones de Baja California, el cual se busca sea un instrumento que brinde informacion
especifica acerca de las dimensiones del problema de las adicciones en el Estado. Significa
tener la posibilidad de conocer de manera detallada la magnitud de la incidencia y preva-
lencia de las adicciones en el estado. Con la finalidad de actualizar los datos anualmente y
brindar la posibilidad de captar las modificaciones que va sufriendo el fendmeno de las
adicciones.

De acuerdo a informacidn brindada por el Instituto de Psiquiatria del estado de Baja
California del 2013 al 2016 se han atendido en el estado a 782 mujeres adultas y 20 mujeres
adolescentes, sefialando la accion de “Brindar atencion medica y tratamiento a las adiccio-
nes desde una perspectiva de género” Lo0s programas que trabaja gobierno del estado para
el tratamiento y rehabilitacion de mujeres farmaco dependientes son: Reconstruccion per-
sonal y FORMA.

El programa de reconstruccion personal ofrece una opcion profesional para el tra-
tamiento de las adicciones dentro y fuera de CE.RE.SO. Esta elaborado tomando una pers-
pectiva multidisciplinaria de atencién, apoyandose en herramientas médico-psiquiatricas asi
como psicologicas. El programa Reconstruccion Personal se divide en las siguientes etapas:
a) Esclarecimiento, b) Desintoxicacion Répida, ¢) Reconstruccion, d) Enfrentamiento-
Confrontacién y e) Reinsercién. Es un programa enfocado a atender a personas con pro-
blemas de adiccion. Es un enfoque Integral, que cubre las necesidades fisicas, emocionales
y cognitivas del individuo.

El objetivo es acompariar y ayudar al adicto a desarrollar la conciencia de enferme-
dad, orientandole a identificar claramente pensamientos y conductas negativas, enfocandolo
al cambio saludable. Reconstruccion Personal se encuentra en todas las Instituciones Pena-
les de Baja California, trabajando con adultos y adolescentes Internos, al igual que libera-
dos, brindandoles el soporte necesario para una verdadera rehabilitacion y readaptacion a la
sociedad. Es un programa que se ofrece tanto para hombres como para mujeres sin destacar
la perspectiva de género.

FORMA es un programa preventivo escolar, contra las adicciones, que brinda servi-
cios de prevencion universal y selectiva a nifios y adolescentes en todo el estado. El objeti-

vo es disminuir la incidencia y prevalencia de las adicciones en el estado, contribuyendo
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positivamente en el impacto social, econémico y de salud de la poblacion. Esto a través de
la deteccion de la poblacion escolar en situacion de riesgo a través de la aplicacion de un
cuestionario de evaluacion dirigido a jovenes estudiantes de escuelas primarias y secunda-
rias, con el apoyo del personal docente de la institucion educativa.

El manejo de los factores de riesgo en los nifios detectados y sus padres es a traves
de terapia grupal, dindmicas grupales, ejercicios y tareas. Asistiendo una vez a la semana
con sus padres a los centros nueva vida. Con los nuevos Centros Nueva Vida en el estado
los nifios son atendidos dentro de su colonia por psicélogos especializados en el area de
adicciones.

De acuerdo al Instituto de Psiquiatria del estado de Baja California (IPEBC), en el
estado existen 26 centros de tratamiento y rehabilitacion para mujeres farmaco dependien-
tes. En Ensenada ocho, Mexicali cinco, Rosario uno, Tecate uno y Tijuana once. La rela-
cion de gobierno del estado a través de las dependencias correspondientes con los centros
de rehabilitacion y tratamiento para mujeres en el estado es de “colaboracion brindandoles
asesoria y capacitacion continua sobre el cumplimiento a la Normatividad Vigente y para
formacion de consejeras en lo establecido en el estindar mexicano de consejera en adic-
ciones”.

La relacion que existe entre los tres 6rdenes de gobierno de acuerdo a la version de
gobierno del estado es de “cercana comunicacion y coordinaciéon con nuestro homologo
federal para generar capacitacion continua del personal y asi mantener actualizado a todo el
personal profesional, ademas de trabajar con las instancias municipales en los temas que
nos competen para generar mayor cercania a quienes requieren los servicios de atencion de
adicciones de una manera sensible y humana”

Para el gobierno estatal de Baja California lo que falta por hacer en materia de tra-
tamiento y rehabilitacion de mujeres farmaco dependientes es “continuar con los esfuerzos
de capacitacién a las directivas y responsables de los Establecimientos Especializados en
Tratamiento de Adicciones (EETA), asi como la formacién continua en la profesionaliza-
cion del personal encargado de la consejera en adicciones y su seguir acercando a la ciuda-
dania los servicios gratuitos en atencion a las adicciones del IPEBC, asi como los servicios

confiables que otorgan los EETA”
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De acuerdo al Plan estatal de Baja California la estrategia es “Brindar atencion me-
dica y tratamiento de adicciones desde la perspectiva de género” Esto dentro de su linea de
accion de la agenda de las politicas transversales, en la directriz de Equidad de género.

Orden municipal

Tijuana, ciudad fronteriza que colinda con una de las ciudades méas importantes Estados
Unidos, San Diego. Tijuana cuenta a la fecha con una poblacién de un 1 millon 722 mil 348
habitantes, de los cuales el 50% son mujeres que la mayoria estan entre los 15 y 64 afios de
edad esto de acuerdo a los apuntes de poblacién de Baja California que emitié el Comité de
planeacion del Estado. Siendo la frontera de México més visitada y con una problematica
diversa y de crecimiento constante en relacion al consumo problematico de drogas dentro
de su comunidad.

En Tijuana se cuenta con el Instituto Municipal contra las adicciones (IMCAD)
creado el 6 de diciembre del 2013. Depende de la Secretaria de Desarrollo Social munici-
pal y su objetivo es elaborar e implementar las politicas publicas destinadas a atender, apo-
yar, promover y mejorar las condiciones de vida de la poblacion vulnerable a las adiccio-
nes. Tiene la facultad de planear, programar, organizar y promover programas orientados a
la prevencion, tratamiento y rehabilitacion del consumo de sustancias psicoactivas en la
ciudad de Tijuana, Baja California.

La estructura organica con la que cuenta el IMCAD vy de acuerdo a su reglamento

interior en su articulo 12.

Direccion
Subdireccion Operativa
a) Coordinacion de Prevencion de Adicciones
1. Departamento de psicologia de la Prevencion
2. Departamento de Comunicacién, Difusion y Promocion
3. Departamento de Investigacion y Fortalecimiento Institucional.
b) Coordinacién de Tratamiento y Reinsercién Social

1. Departamento de Atencion Médica
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2. Departamento de Trabajo Social
3. Departamento de Consultores
4. Departamento de Psiquiatria
5. Departamento de Psicologia de Tratamiento
B. Subdireccion Administrativa
a) Coordinacion de Programacién y Presupuestos
b) Coordinacién de Contabilidad

Dentro de su estructura y del reglamento interior del Instituto municipal contra las
adicciones no se aprecia una vision con perspectiva género. Ya que todas las facultades y
atribuciones asi como las areas estan encaminadas a la atencion de varones. En el articulo 2
del reglamento es el Unico que de manera verbalizada y escrita utiliza conceptos relaciona-
dos con la distincion del sexo “adicto (a)”.

De acuerdo a las autoridades municipales las politicas pablicas en materia de trata-
miento y rehabilitacion de mujeres farmaco dependientes implementadas por el XXI Ayun-
tamiento de Tijuana han sido “... brindar respuesta a la demanda de adicciones a toda
aquella poblacién que lo solicite a traves de los diferentes programas activos dirigidos para
la poblacion en general hasta grupos especificos y atencion individual segun sea el caso”.

Los programas que se han implementado del 2013 al 2015 van encaminados a la
prevencion. Prevencion primaria (informacion brindada por la sindicatura), en donde, se
trabaja con los programas de prevencion para todos, a través de las jornadas médicas asis-
tenciales, platicas de prevencion de adicciones y platicas ¢Qué falta en tu casa? asi como
diversas capacitaciones. En prevencion secundaria, existe el programa “Ponte las pilas con-
tra las adicciones” a través de cinco talleres psicoeducativos (Luchito contra las adicciones,
Habilidades para la vida, Padres y madres con valor, Operadores del transporte publico,
platica en la estancia municipal de infractores)

En prevencion terciaria esta el programa de tratamiento y rehabilitacion denomina-
do “Comunidad Terapéutica de Rehabilitacion y Reinsercion Social del Adicto” (COTRR-
SA) el cual se encuentra dirigido a la atencidn de consumidores problematicos de drogas, la
atencion es totalemente gratuito, y el programa tiene una duracion de 9 meses, el Unico re-

quisito es que el internamiento sea voluntario.
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Las autoridades municipales en Tijuana encargadas del tratamiento y rehabilitacion
de mujeres farmaco dependientes no cuentan con informacion respecto al numero de muje-
res que consumen drogas en la ciudad. Tampoco cuentan con la informacidn respecto a los
diversos centros de rehabilitacion y tratamiento que existen en la ciudad. Identifican los
espacios con los que el gobierno estatal y federal tienen registrados ante el Sistema de vigi-
lancia epidemioldgica de las adicciones asi como en el Centro Nacional para la prevencion
y control de las adicciones.

Teniendo contabilizado y registrado 18 espacios que brindan apoyo en tratamiento y
rehabilitacion de adicciones para mujeres. Informacion que se contrapone a la presentada
por el gobierno estatal a través del IPEBC (ya que afirman la existencia de once EETA) Sin
embargo, existen espacios que si bien no son clandestinos ain no cuentan con dicho regis-
tro dentro del SISVEA operan y dan atencién a la comunidad femenina de la ciudad. Di-
chos espacios no son contabilizados ni atendidos por las autoridades, lo que puede atentar
contra los derechos humanos de las usuarias.

Sin embargo, IMCAD asegura tener una relaciéon de “...coordinacion...con orga-
nismos privados y de la sociedad civil que brindan tratamiento de adicciones”. La realidad
es que a pesar de contar con un departamento de investigacion y fortalecimiento institucio-
nal que es la encargada de investigar y publicar informacidn relacionada con la enfermedad
de las adicciones, prevencion y tratamiento de las mismas, asi como de generar convenios
de colaboracion que incidan en proyectos que ayuden en la prevencion de adicciones. No
hay un area definida para estar en constante relacion, colaboracién y coordinacion con los
diversos centros de rehabilitacion y tratamiento que existen en la ciudad de Tijuana.

La relacion que existe entre los tres 6rdenes de gobierno desde la perspectiva muni-
cipal es de “...apegarse a los regimenes de la Comision Nacional Contra las Adicciones
como del Centro Nacional para la prevencion y el control de las adicciones...” Gobierno
del estado a través del IPEBC vy la Ley de Salud para el estado de Baja California ha esta-
blecido que el conducto para bajar las lineas de operacion de los diversos programas del
orden federal y estatal es contar con el Comité Municipal Contra las Adicciones (COMCA)
el cual a lo largo del XXI Ayuntamiento de Tijuana no se ha instalado.

El COMCA se crea como organo de caracter multisectorial e interinstitucional para

la consulta, estudio, analisis, discusion y evaluacion de la problematica de las adicciones en
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el Municipio de Tijuana, Baja California, y derivado de ellos la emision de opiniones y
recomendaciones a los drganos municipales de salud o que dentro de sus facultades tienen
relacion 0 trato con personas que requieren rehabilitacion por el consumo inmoderado de
drogas, alcohol u otros insumos que causan dafio en la salud, buscando siempre la coordi-
nacion y representacion del Gobierno Municipal en trabajos del tema con el Gobierno Fe-
deral a través del Consejo Nacional contra las Adicciones y con el Gobierno Estatal a través
del Consejo Estatal contra las Adicciones.

ElI Comité municipal contra las adicciones, se conforma de acuerdo al articulo 3 de

su reglamento interior de la siguiente manera:

I. Autoridades Municipales:

a. El Presidente Municipal, quien fungird como Presidente del Comité¢;

b. El Titular de la Direcciéon Municipal Contra las Adicciones (DIMCA), quien fungira co-
mo Coordinador General del Comité;

C. Regidor Presidente de la Comision de Asistencia, Salud, Desarrollo Social y Humano
(Comisidn que ya no existe y actualmente se ha dividido en la Comision de desarrollo so-
cial y la Comisién medio ambiente, desarrollo sustentable y salud);

d. El Secretario de Seguridad Publica;

e. El Titular de la Direcciéon Municipal de Salud,

f. El Director del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF Municipal);

g. El Director del Instituto Municipal del Deporte;

h. El Director del Instituto Municipal de la Juventud,

El Director del Instituto Municipal de la Mujer

I1. Representante de Instituciones de salud:

a. El Jefe de la Jurisdiccion de Servicios de Salud en Tijuana;

b. El Representante del Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California.

I11. Un representante de la Universidad Autébnoma de Baja California, Zona Costa;

IV. Un representante del Colegio de Profesionistas;

V. Un representante de los Centros de Integracion Juvenil,

V1. Un representante de Grupos Religiosos;

VII. Un representante de la Asociacion de Periodistas de Tijuana (APT);
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VIII. Un representante de los Clubes Sociales;

De acuerdo a la estructura del COMCA se presenta la posibilidad de analizar el
tema de las adicciones y principalmente de la prevencién y rehabilitacion de consumidores
problematicos, desde una perspectiva genero a traves de la presencia de instituciones en-
cargadas de la atencion de las mujeres en Tijuana, como lo es el Instituto municipal de la
mujer.

En el Plan municipal de desarrollo de Tijuana 2013-2016 la estrategia para atender
a las mujeres farmaco dependientes que desean recuperarse y tener un tratamiento de reha-
bilitacion, son las siguientes:

Estrategia 1.2.1 Fortalecer la prevencion de adicciones en personas de todas las edades,
particularmente de alcoholismo y drogadiccion.

Estrategia 2.2.1 Fortalecer la prevencion en el uso de sustancias psicotropicas y alcoholis-
mo.

Lo anterior nos muestra que no existe una verdadera vision con perspectiva de géne-
ro respecto a la atencion de las mujeres farmaco dependientes en Tijuana. Desde lo que
estd plasmado en su plan municipal, su estructura gubernamental en materia de adicciones y

en su relacién con los centros de rehabilitacion y los 6rdenes de gobierno federal y estatal.

Centros de rehabilitacion y tratamiento en Tijuana

Para efectos del documento se entrevistd a tres directores de centros de rehabilitacion en
Tijuana, a) Dr. Rafael Palacios director de Centros de Integracion Juvenil ClJ, b) Mtra.
Norma Esquivel de Mérquez Arce directora de la Comunidad Terapéutica de Rehabilita-
cion y Reinsercion Social de la mujer migrante, COTRRSAMM vy c¢) José Ramon Arreola
Valera director y presidente del consejo directivo del Centro de Integracidon y Recuperacion
para Enfermos de Alcoholismo y Drogadiccion CIRAD.

La Comunidad Terapéutica de Rehabilitacion y Reinsercion Social de la mujer mi-
grante, COTRRSAMM fue fundada en noviembre del 2014, por Damas Voluntarias A.C.
un grupo de mujeres tijuanenses que se dieron a la tarea de reunir recursos, gestionar un

espacio y conjuntar a los especialistas para generar un programa de tratamiento y rehabili-
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tacion disefiado exclusivamente para mujeres. En donde, se considerara el aspecto emocio-
nal, familiar, fisico, mental y espiritual.

En México de acuerdo a la norma oficial mexicana 028, para la prevencion, trata-
miento y control de las adicciones, el objetivo del tratamiento en adicciones es el logro y
mantenimiento de la abstinencia y el fomento de estilos de vida saludables. La norma esta-
blece que la atencion debe brindarse en forma ambulatoria o bajo la modalidad de interna-
miento, a través de un modelo profesional, de ayuda mutua, mixto o modelos alternativos.

El modelo profesional, esta relacionado con la oferta de servicio de atencion, a tra-
vés de consulta externa, urgencias y hospitalizacién, y esta manejado por profesionales de
la salud. EI modelo de ayuda mutua es ofrecido por agrupaciones de adictos en recupera-
cién cuyo proposito fundamental es incidir, en la conducta del enfermo asi como en los
problemas existenciales y emocionales que el enfermo adicto tenga.

Los programas de ayuda mutua que son los que utiliza Alcohdlicos Anénimos, de-
nominados los 12 pasos. Los modelos alternativos son aquellos que brindan servicios de
tratamiento a través de diversas técnicas y métodos sin poner en riesgo la integridad fisica y
psicoldgica de los usuarios. COTRRSAMM, es un proyecto que de acuerdo a la norma me-
xicana 028 es un modelo alternativo. Esto debido a que utiliza una metodologia alterna, en
donde, combina la ciencia y la religion.

El modelo de COTRRSAMM fue tomado de la comunidad terapéutica de rehabili-
tacion y reinsercion social del adicto “COTRRSA”; fortalecido con el elemento espiritual y
adecuado a las necesidades de las mujeres. COTRRSA es un establecimiento especializado
en el tratamiento y rehabilitacion de adicciones para hombres que dependen del Ayunta-
miento de la ciudad (a través del Instituto municipal contra las adicciones) y que a partir del
2008 ha ofrecido sus servicios a cientos de enfermos adictos en Tijuana. Proyecto Unico de
esta naturaleza en México.

La columna vertebral de COTRRSAMM es la sanacion emocional, fisica, mental y
espiritual. Para el desarrollo de dicha sancion se realiza un programa de trabajo, en donde,
se ofrecen clases de fitness, desarrollo humano, recuperacion personal, amor y perdén, va-
lores, programacion neurolinguistica, costura, cocina, inglés, computacion, primaria o se-
cundaria (de acuerdo a las necesidades de las mujeres que estan internas) espiritualidad

(bajo los preceptos de la religion catdlica), espiritualidad (bajo los preceptos de la religion
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cristiana), espiritualidad (bajo los preceptos de la yoga y meditacién) como sanar emocio-
nes, acompariada de las juntas diarias de AA y los 12 pasos.

COTRRSAM es denominada “comunidad terapéutica” ya que se busca que se gene-
re una union entre Damas Voluntarias A.C. (gestoras y administradoras del recurso), las
enfermas adictas en recuperacion, la direccion, las consejeras en adicciones, el médico, las
psicologas, la familias de las enfermas, la sociedad en general y las egresadas de dicho pro-
grama. Hasta septiembre del 2015 han ingresado 108 mujeres y 18 de ellas han concluido el
programa de manera exitosa y contintan sin consumir farmacos, acuden a sus platicas de
AA y se mantienen en contacto con COTRRSAMM a través de la recientemente formada
FRATERNIDAD.

En donde, se reinen mensualmente para compartir sus experiencias de vida, antes,
durante y después del proceso de rehabilitacion con las mujeres que se encuentran viviendo
su proceso de rehabilitacion. Lo anterior con la finalidad de darle seguimiento a las egresa-
das, fortalecer los lazos entre ellas y lograr su colaboracion con la comunidad. Es importan-
te destacar que la regla basica de acceso al programa que es gratuito, es que las mujeres
decidan ingresar de manera voluntaria.

La relacion que existe entre COTRRSAMM vy el orden federal es nula, ya que es a
través del gobierno estatal que se busca la certificacion y registro ante SISVEA y el benefi-
cio del programa de “Recuperacion personal” y “FORMA”. Con el orden municipal, lleva
una relacién de donativos en especie por parte de DIF (colchones, ropa y comida) asi como
el apoyo con el tema de los hijos de las mujeres farmaco dependiente en recuperacion in-
terna en COTRRSAMM. Sin embargo, con la dependencia responsable del tema de adic-
ciones IMCAD, la relacion es nula.

Centros de integracién juvenil (C1J), nace por decreto constitucional 1979. Orga-
nismo desconcertado que depende de la secretaria de salud, el cual es regulado por el go-
bierno federal. Cuenta con un patronato Nacional conformado por académicos, empresarios
e investigadores y expertos en el tema de adicciones. A nivel nacional cuenta con 115 uni-
dades de atencidn externa y diez unidades de hospitalizacion; una de ellas se encuentra ubi-
cada en Tijuana.

El plan terapéutico con el que trabaja ClJ, estad basado en enfocarse en la toma de

decisiones del paciente, es decir, en sus diversas areas de vida. Considerando con ello, el
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aspecto fisico, familiar, emocional, mental y social. Existen tres opciones de rehabilitacion
y tratamiento para las mujeres enfermas adictas en recuperacion. La primera es la la aten-
cién externa durante 3 meses una o dos visitas por semana; con atencion a su familia, se-
siones grupales, compromisos personales y profesionales; ya que se les pide sean funciona-
les, es decir, que realicen alguna actividad (estudiar o trabajar)

La segunda opcion esta basada en una atencion de terapias grupales e individuales,
psicoterapia, talleres sobre habilidades sociales, estilos de vida saludables, valores, autoes-
tima, trabajo de emociones, pasatiempos y reinsercion. El proceso dura 9 meses y acuden
diariamente de 7 am a 8 pm. Duermen en su casa; lo denominan centro de dia.

La tercera opcidn, consiste en una hospitalizacion (de dia y de noche) de 90 dias,
recibe atencion médica, psicoldgica y de habilidades para la vida. Después de los 90 dias de
internamiento se le da la oportunidad de salir los fines de semana, cuando el psicologo lo
autorice puede salir a dormir en su casa para posterior a los seis meses pueda reinsertarse en
la sociedad. Continuando con su atencién psicoldgica mensual. La familia de la mujer en
recuperacion también es participe de estas sesiones psicolégicas, cuando asi lo amerita.

La consulta, la hospitalizacion y el tratamiento tienen un costo minimo (que oscila
entre los 30 y 150 pesos diarios), el costo es derivado de un estudio socioecondémico. Se
trabaja bajo la premisa de que el ingreso y atencion que brinda C1J a las enfermas adictas
en recuperacion, es porque acudieron de manera voluntaria. En C1J existen (hasta septiem-
bre del 2015) 6 mujeres internas. Desde 1973 se abrio el espacio para mujeres, sin embargo,
fue hasta principios del 2000 que las mujeres empezaron a internarse para llevar un trata-
miento de rehabilitacion de adicciones.

De acuerdo a la informacion brindada por CIJ tiene el 70% de efectividad en el tra-
tamiento de adicciones en hombres Sin embargo, no hay un seguimiento en el éxito del
tratamiento y rehabilitacién de mujeres que estuvieron hospitalizadas en la unidad Tijuana,
ya que la mayoria de ellas abandona el proceso de rehabilitacion, y cuando lo finaliza se
cambia de direccion (derivado generalmente de regreso al consumo o cambio de pareja
sentimental)

Centros de Integracion Juvenil esta registrado ante SISVEA (reporta mensualmen-
te) y ante CENADIC. Convirtiéndolo en una politica publica del gobierno federal. Recibe

el 2% del presupuesto designado para la prevencion y tratamiento de adicciones en México.
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La nomina de 27 empleados (para el caso de Tijuana) es cubierta y administrada por el go-
bierno federal. Y cumple con la clausula de “Quienes realicen estrategias de reduccion del
dafo, deben contar con programa por escrito, el cual debe estar basado en la ciencia y con-
tar con el aval técnico del CONADIC”.

El Centro de Integracion y Recuperacion para enfermos de Alcoholismo y Droga-
diccién, CIRAD nace en 1991 y es hasta 1993 que se abre un area para la atencion de muje-
res (adultas y menores de edad) en el denominado CIRAD 2 ubicado en la colonia Sanchez
Taboada. Las enfermas adictas en recuperacion que ingresan a CIRAD pagan una cuota de
recuperacion de $6000 pesos para poder ingresar y cada semana de manera voluntaria se
ofrecen donaciones en efectivo o en especie.

CIRAD cuenta con convenios de colaboracion con diversas empresas para que las
mujeres que hayan concluido sus tres primeros meses de tratamiento puedan salir a trabajar
o realizar actividades que les generen un ingreso economico. Y también participan en la
venta de algunos de los productos que son donados a CIRAD por diversas empresas u or-
ganizaciones.

Reciben apoyo econdmico mensual por parte de gobierno del estado a través del
IPEBC y su programa de Centros de rehabilitacion, ya que cuentan con el registro de orga-
nismos de la sociedad civil. CIRAD trabaja con el modelo de ayuda mutua acompafada de
un programa de consejeria de avalado y certificado por la Organizacion de Estados Ameri-
canos (OEA) y la CENADIC (certificacion anual) y el IPEBC (certificacion mensual) La
relacién que tienen con el ayuntamiento es a través de DIF municipal y la Secretaria de
desarrollo social en su direccion de Organismos de la sociedad civil y consejo. Y con el
area encargada del tema de adicciones IMCAD, la relacion habia sido nula hasta septiembre
del 2015.

El programa que llevan las enfermas adictas en recuperacion en CIRAD consta de:
terapia grupal, atencién psicoldgica, soporte espiritual (una hora a la semana, los domin-
gos), clases de belleza, INEA para quienes lo requieran, taller de valores, y Ayuda mutua.
Para poder graduarse las mujeres deben terminar su proyecto de vida. Su familia también
recibe apoyo psicolégico, se les invita acudir a las sesiones de AL-ANON. Durante el pri-
mer afio posterior a su rehabilitacion, se recomienda seguir acudiendo a CIRAD para conti-

nuar con las juntas de ayuda mutua y las sesiones de atencién psicoldgica.
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Es importante sefialar que de acuerdo a la experiencia de CIRAD por mas de 23
afios atendiendo a mujeres de todas las edades y estratos sociales, es que las mujeres son
mas dificiles que concluyan su programa. Esto debido a la ausencia de sus hijos y de su
pareja (que por lo regular también son enfermos adictos) El porcentaje de éxito de CIRAD,
dicho por ellos mismos es de 40%. Y no se les da seguimiento a las mujeres que egresan de

CIRAD, cuando dejan de acudir a sus reuniones.

Mujeres farmaco dependientes en recuperacion o tratamiento

Para efectos del documento realicé diez entrevistas a mujeres entre los 57 y 19 afios de edad
que se encontraban internas y en tratamiento en la Comunidad Terapéutica de Rehabilita-
cion y Reinsercion Social de la adicta migrante, COTRRSAMM. Su estancia oscilaba entre
los tres y 8 meses. Las entrevistas se realizaron durante 10 semanas (del 28 de mayo al 31
de julio del 2015)

La mayoria de las mujeres ya habia estado en otros centros de rehabilitaciéon y su
percepcion y experiencia era de violencia fisica, emocional y sexual. El 60% de las chicas
entrevistadas habia estado en méas de dos centros de rehabilitacion o lugares de tratamiento.
El 80% de ellas habian estado en lugares mixtos (convivian con hombres) lo que las llevo a
iniciar relaciones de afecto con algunos de los enfermos en recuperacion. Rompiendo con
los programas Y las reglas escritas de dichos centros.

El 70% de las internas entrevistadas eran madres de mas de dos hijos cada una y
el 90% de ellas hablan practicado el oficio de la prostitucién. EI 60% de ellas terminé la
secundaria y el 40% la preparatoria, ninguna contaba con estudios de licenciatura. Ningu-
na tenia pareja a partir de su ingreso a COTRRSAMM, fueron abandonadas ya que el 100%
de la mujeres su pareja era consumidor problematico activo. Una de las principales caracte-
risticas que comparten las mujeres entrevistadas fue la necesidad y la urgencia de un tra-
tamiento prolongado, dado el tiempo y la intensidad del consumo (mas de 10 afios de con-
Sumo)

El 80% de las consumidoras en rehabilitacion habia sufrido abuso sexual en su
infancia por un familiar (padre, abuelo, primo y tio) y el 70% de ellas tenian padres, padre o

madre, hermanos, abuelo o abuela adictos. El alcohol es la primera droga de inicio, todas
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en la infancia entre los 8 y 11 afios de edad. Todas eran policonsumidoras (alcohol, cigarro,
mariguana y otra) y la ultima droga que sumaron fue el 50% el cristal, el 30% la heroina, el
10% el cocodrilo y 10% la cocaina.

Todas las mujeres entrevistas coincidieron en que el programa de COTRRSAMM
es muy diferente a lo que habian vivido o escuchado. Desde la filosofia del respeto a ser un
internamiento VOLUNTARIO, que sea gratuito, que no la saquen a trabajar al mes del
programa y en beneficio de la instituciédn, las actividades diversas y adecuadas a las necesi-
dades de una mujer, dirigida por mujeres, con consejeras profesionales, ex adictas pero ca-
pacitadas. El 30% de las mujeres entrevistas al finalizar la décima semana se escaparon,
siendo su cuarto o quinto mes dentro del programa.

Al gobierno municipal lo ven como represores, ya que su Unico contacto con €l es la
policia municipal. Quien en la mayoria de las ocasiones las extorsionaron, las abusaron y
violaron sus derechos humanos. Del gobierno del estado, el 20% de las mujeres entrevistas
indicd que su Unico contacto habia sido a traves del Hospital general y el resto no sabia
cémo identificar al gobierno estatal. Y en relacion al gobierno federal todas lo relacionaron
con el presidente de la Republica y con el ejército (para la detencion de los narcotrafican-
tes), sin identificar a ninguna institucion que pudiera apoyarlas en materia de tratamiento y
rehabilitacion.

El 60% habia perdido su hogar y su familia, no sabian de sus hijos, padres o0 herma-
nos. Unicamente de su pareja sentimental (que en su mayoria era su padrote, proveedor o
amigo sexual y de fiesta) Posterior a que llego la sobriedad a sus vidas, entran en un proce-
so de ansiedad fisica y emocional. La primera derivada de los cambios quimicos por el pro-
ceso de desintoxicacion que se encuentran viviendo y la segunda derivada de la sobriedad
que las lleva a la reflexion sobre lo que dejaron atras, como sus hijos, padres o familia asi
como sus pertenencias y todo el dafio que pudieron generar a la sociedad, a ellas mismas y
su familia.

Las politicas publicas en materia de tratamiento y rehabilitacion de adicciones en
México con perspectiva de género, se encuentran en crecimiento y fortalecimiento. Ya que
pareciera gque se queda Unicamente en el discurso del Plan Nacional de Desarrollo y ocasio-
nalmente en los discursos o la verbalizacion del tema por parte del presidente en eventos

internacionales como fue el caso reciente de la sesidn extraordinaria de UNGASS 2016.
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De acuerdo al informe mundial de adicciones 2015, los espacios para la rehabilita-
cién y tratamiento a nivel mundial son insuficientes; especialmente para las mujeres en-
fermas adictas. La rehabilitacion y el tratamiento de adicciones con una perspectiva de
género se convierte en un tema importante dentro de las politicas pubicas en los ultimos
afios en Mexico, dado el incremento de consumo por parte de las mujeres y la ausencia de
programas de atencién mas adecuados para este sector.

La oferta de la sociedad civil en materia de tratamiento y rehabilitacion en Tijuana,
aun sigue siendo la principal base de apoyo de los gobiernos locales. Debido a la falta de
espacios para la rehabilitacion y tratamiento de mujeres farmaco dependiente, la sociedad
civil ha tenido que tomar accion, en dicha problemaética. En este sentido, la politica publica
existe siempre y cuando las instituciones estatales se ocupen total y parcialmente de la ta-
rea de lograr objetivos valorados como deseables y necesarios para la sociedad, para el caso
de la atencién de los varones se da. Sin embargo, para la atencion de las mujeres no existe.

El Estado mexicano se ha deslindado de sus responsabilidades sobre la atencion de
las usuarias problematicas que desean rehabilitarse. Permitiendo en este sentido que la so-
ciedad civil y el sector privado sean los proveedores de los servicios de tratamiento y reha-
bilitacion para las mujeres. Aunado al olvido de la reglamentacion, vigilancia y fiscaliza-
cién de los diversos centros, comunidades terapéuticas, comunidades religiosas 0 anexos;
que muchos de los cuales operan sin respeto por los derechos humanos de los usuarios y a
un costo econémico que sobre pasa las posibilidades de los familiares y de los propias con-
sumidoras.

El hecho de que México genere politicas pablicas bajo un enfoque prohibicionista y
represivo genera que no distinga diferentes tipos de usos ni de sustancias asi como las
diversas necesidades en base al género. Esta corta vision de las autoridades mexicanas im-
pacta en los derechos fundamentales de los usuarios de drogas, principalmente de las muje-
res. En México se da prioridad al control de la oferta de drogas ilicitas mas que al consumo
0 demanda, lo que conlleva a la falta de respuestas sociales y de salud.

Posterior a la sesion extraordinaria UNGASS 2016, se ha llegado al consenso de
que el prohibicionismo ya no es la mejor postura de la politica de drogas en México, habra
que replantear la vision y el trato que se le dara a los consumidores, especialmente a los que

deseen rehabilitarse y reinsertarse en la sociedad, especialmente las mujeres.
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Otro elemento que hay que destacar es que la coordinacion entre los tres 6rdenes de
gobierno respecto a los centros de tratamiento y rehabilitacion para mujeres no existe, se
queda en el simple cumplimiento de requisitos visibles para la obtencion de la certificacion
de los lugares con la finalidad de obtener un apoyo econémico. Por otro lado, no existe
reglamentacion por parte del ayuntamiento que regule a los centros de rehabilitacion, la
Unica con la que se cuenta es la que ofrece la Norma de salud 028 y los requerimientos que
da CENADIC para obtener la certificacion.

Es un area de oportunidad para el Ayuntamiento de Tijuana y una manera de obte-
ner informacion respecto a los consumidores problematicos, mas alla del Encuesta Nacional
de Adicciones o el observatorio estatal de dicciones de Baja California. Tijuana cuenta con
un departamento de investigacion y fortalecimiento institucional dentro de IMCAD, el cual
esta facultado para la generacion de informacion que de la pauta para la generacion de poli-
ticas publicas que favorezcan a Tijuana, encaminadas a resolver el tema de las adicciones.

Finalmente para que un modelo de rehabilitacién y tratamiento tenga éxito es im-
portante conjuntar varios elementos: principalmente la VOLUNTAD de quien tiene un
consumo problematico. La familia de la personas que recibe el tratamiento; el entorno so-
cial en donde, se desarrolla la persona posterior a su rehabilitacion; la sociedad quien even-
tualmente no estamos preparados para recibir de nuevo a esas mujeres que se rehabilitaron;
y el gobierno, que no cuenta con programas o acciones concretas dirigidas especialmente
para las mujeres, en el tema de tratamiento, rehabilitacién y su posterior reinsercion a la

sociedad.
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Esquema de dependencias que participan en el tema de adicciones en México.
Orden Federal

Plan Nacional Secretaria de Salud SISVEA
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Elaboracién propia con base en la Ley Organica de la Administracion Publica Federal, Ley Organica de la Administracion
Publica del Estado de Baja California, Reglamento de la Administracién Publica Municipal del Ayuntamiento de Tijuana, Baja
California, Del Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 de México, Plan Estatal de Desarrollo 2014-2019 (Baja California), Plan
Municipal de Desarrollo de Tijuana 2013-2016,
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Discapacidad psicosocial

La discapacidad psicosocial es considerada como invisible e inaceptable, esto debido a que
no se puede detectar a simple vista y es dificil aceptar que el consumo de alguna droga lici-
ta o ilicita es un problema de salud. La Convencidn sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad de las Naciones Unidas en el 2010 reconocié que enfermedades como la
depresion o la esquizofrenia generan discapacidad psicosocial al limitar el desarrollo de
actividades cotidianas como estudiar, levantarse para ir a trabajar, cuidar a los hijos, etcéte-
ra.

En México no hay estadisticas sobre la cantidad de personas con discapacidad psi-
cosocial debido a que no estd adecuadamente diagnosticada y el estigma social causa, en la
mayoria de las ocasiones que estas personas sean ocultadas por sus familias y por ellos
mismos, Yy los conduzcan a la negacion de alguna enfermedad mental. Lo que si sabemos es
que en México el consumo de drogas ilicitas y licitas estan causando esquizofrenia, bipola-
ridad y depresion, enfermedades que derivan consecuentemente en una discapacidad psico-
social. La Organizacion Mundial de la Salud (2010) prevé que esta sera la tercera causa de
discapacidad en el mundo causada, entre otros factores, por el estrés y la violencia sistema-
tica que se viven en el mundo, y México no es la excepcion.

Frente a la demanda de una mayor proteccion a los derechos de las personas con
discapacidad mental o psicosocial ya no es aceptable utilizar el encierro psiquiatrico como
Unica alternativa de tratamiento, ya que generalmente se hace en contra de la voluntad de
las personas. Igual que la rehabilitacién de personas que consumen alguna droga licita o
ilicita.

Lo importante es saber que hay otras alternativas para reinsertar a las personas a la
sociedad. En México recientemente se ha impulsado un programa llamado Casa de Medio
Camino donde las personas reciben un tratamiento durante el dia por tres o cuatro meses y
por la noche regresan a sus casas. Los Centros de Integracion Juvenil principalmente traba-
jan bajo este esquema. Los hospitales psiquiatricos son manejados por el orden estatal y no
cumplen con la demanda de los servicios, aunado a que si se ha consumido alguna droga
licita o ilicita no se les permite tener acceso al servicio psiquiatrico de internacion, gene-

rando con ello una discapacidad psicosocial y social.

69



Capitulo V
Politicas publicas en materia de tratamiento y rehabilitacion de mujeres farmaco de-
pendientes en Colombia

El consumo de drogas en Colombia se ha incrementado, aunque histéricamente ha sido
considerado un pais eminentemente productor. La ausencia de politicas publicas encamina-
das a atender la prevencion y el tratamiento de adicciones ha impactado en este crecimien-
to. Es necesario considerar que detras del consumo de sustancias psicoactivas hay una in-
dustria y un mercado, legal e ilegal. Colombia siempre habia sido concebida como un pais
productor, y es hasta principios del 2000 que empezaron a ver la importancia de abordar el
consumo desde un punto de vista de salud publica.

Lo anterior, muestra la ausencia de la sociedad civil organizada, en donde, el go-
bierno es quien financia parcialmente y acompafia a la sociedad en su papel protagénico en
el tema de prevencién y tratamiento. La situacién en Colombia en relacién al consumo
de drogas entre la poblacion de 12 a 65 afios esté creciendo en el pais no solamente porque
cada vez mas personas consumen drogas en el que cada vez surgen sustancias diferentes
que hacen mas diverso el mercado ilegal de las drogas. De acuerdo al observatorio de dro-
gas de Colombia en su estudio sobre estudiantes Universitarios realizado en el 2013 la
poblacion universitaria, tiene los consumos més altos en la mayoria de sustancias.

Segun la sustancia ilicita mas consumida en Colombia es la marihuana seguida de la
cocaina. La marihuana explica la mayor parte del consumo de drogas ilicitas. Del total de
consumidores de drogas ilicitas en el ultimo afio, el 87% son consumidores marihuana. No
obstante, el consumo de la heroina y el bazuco tienen baja prevalencia 'y alto impacto en la
salud publica. EI consumo de sustancias legales como el tabaco y el alcohol esta muy ex-
tendido en todos los grupos poblacionales de Colombia. Cerca de la mitad de la poblacion
utiliza con alguna frecuencia estas sustancias.

El LSD que sistematicamente aparecia en las encuestas con prevalencia de uso mi-
nimo, en 2012 muestra un aumento importante en poblacion universitaria. En la tltima en-
cuesta de estudiantes universitarios, el consumo de LSD registra una prevalencia de vida

del 4,9% y de 3,1% y casi 1% en prevalencia de Gltimo afio y ultimo mes, respectivamente.
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Tales registros de consumo reciente y actual de LSD la convierten en la segunda sustancia
ilicita mas consumida entre los universitarios, después de la marihuana.

El uso indebido de medicamentos tranquilizantes, es decir el consumo de esas sus-
tancias sin prescripcion médica (Rivotril, Rohypnol, Ro- ches, ruedas, Xanax, Valium, Dia-
zepam, Lorazepam, Alprazolam, Clonazepan, entre otros) Al menos del 2% de los encues-
tados declara haber consumido alguna vez en su vida estas sustancias, sin diferencias signi-
ficativas entre sexos. La prevalencia de afio se ubica alrededor del 0.50% en ambos sexos y
en el 0.26% la prevalencia de mes.

El alcohol y el tabaco son las sustancias de mayor consumo en Colombia, el 42.1%
de la poblacion ha fumado tabaco alguna vez en la vida, siendo este porcentaje superior
entre los hombres, 53.6%, en comparacion con las mujeres, 31.2% y a medida que las pre-
valencia se aproximan al consumo actual la brecha entre sexos se amplia. Se estima que
tres millones de personas en Colombia han consumido cigarrillo en los ultimos 12 meses.

El consumo global de drogas ilicitas (marihuana, cocaina, bazuco, éxtasis 0 he-
roina), en comparacion con el estudio realizado en 2008 (Observatorio de Drogas de Co-
lombia) La prevalencia de vida paso de 8.8% en el 2008 a 12.2% en el 2013, aumentando
algo mas de tres puntos porcentuales. También aument6 el reporte de uso en el Gltimo afio
(de 2.6% a 3.6%).

La tasa global de consumo actual o del ultimo mes es del 12.9%, en los varones del
18.8% y en las mujeres del 7.4%. Por otro lado, la tasa de incidencia anual es del 1.9%,
indicando el porcentaje de los que consumieron por primera vez durante el Gltimo afio, con
una preeminencia entre los hombres.La escala AUDIT permite identificar personas que
presentan conductas que estarian indicando condiciones de adiccion o dependencia en el
consumo de bebidas alcohdlicas y las cuales estan comprobados Unicamente con hombres.

Epidemiologicamente es importante estimar esta magnitud y su impacto en la po-
blacion general, de acuerdo al sexo y grupos de edades bajo analisis. En este sentido y de
acuerdo con las respuestas obtenidas mediante la aplicacion del AUDIT en Colombia en el
2013, el 1.19% de las personas encuestadas presenta comportamientos indicativos de una
situacion de dependencia en el consumo de bebidas alcoholicas. Este porcentaje equivale a
276.397 personas de la poblacion colombiana, con edades entre 12 y 65 afios, y estan mas

comprometidos los varones que las mujeres y los jovenes de 18 a 24 aios.
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Colombia cuenta con la metodologia del Sistema Interamericano de Datos Unifor-
mes sobre Consumo (SIDUC) de la CICAD/OEA (a diferencia de México) que ha sido
aplicada en las ltimas décadas en los paises del continente americano. Esto significa contar
con un marco meteorolégico unificado y validado internacionalmente, que garantiza resul-
tados confiables para orientar eficientemente la toma de decisiones en los niveles nacional
y regional, y que a la vez permite comparaciones con otros paises del continente.

Hay una relacion clara entre la facilidad percibida para la obtencion de las sustan-
cias y las prevalencia de consumo de las mismas. Los resultados presentados dan alcance a
lo planteado en el eje de capacidad de respuesta contemplado en la Politica Nacional para la
Reduccion del Consumo de Sustancias Psicoactivas y su Impacto. Asi mismo, constituyen
un insumo fundamental para el cumplimiento de los compromisos internacionales adquiri-
dos por Colombia.

El Consejo Nacional de Estupefacientes tiene como funcion principal formular, para
su adopcion por el Gobierno Nacional, la politica y los planes y programas que las entida-
des publicas y privadas deban adelantar para la lucha contra la produccién, comercio y uso
de drogas que producen dependencia fisica o siquica. Igualmente el Consejo propondra
medidas para el control del uso licito de tales drogas.

En laresolucion 0014 del 27 de junio del 2003 se crearon los Consejos Seccionales
de Estupefacientes los cuales tienen por objetivo formular para su adopcion por el gobierno
seccional, los planes y programas que deban ejecutarse a nivel regional, de conformidad

con las politicas trazadas por el Consejo Nacional de Estupefacientes.

Orden Nacional

A partir de 1994 con la sentencia C-221 de la Corte Constitucional, en donde, se establece
el consumo de drogas ilicitas y el porte para uso personal, no podrian ser penalizados y
tampoco podrian obligarse a los individuos a recibir un tratamiento de manera obligatoria.
Y en el 2008 la Corte Suprema de Justicia ampliaria los alcances, con la definicién de la
denominada “‘dosis de aprovisionamiento” que impide que se ejerza accion penal. En el
2011 la sentencia C-574 de la Corte Constitucional mostrd que es imposible penalizar la

dosis del consumo personal.
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Desde el punto de vista de la salud publica, el gobierno colombiano implementa
medidas importantes en el orden nacional, como son las siguientes:

Politica Nacional para la reduccion del consumo de Sustancia Psicoactivas al Al-
cance de todos: Una herramienta para socializar y construir politica en lo local. La cual
prende consolidar la respuesta de pais requiere del concurso de todos los actores que con su
quehacer y mision contribuyen a intervenir factores de vulnerabilidad al consumo y a sus
consecuencias. La ausencia de alguno se reflejard en vacios en la respuesta. Por esto, un
fundamento clave de la Politica es la vision de conjunto y la mirada articulada del problema
y de las acciones.

Las respuestas locales que integran la respuesta nacional deben construirse sobre la
base de un conocimiento de la realidad, de los grupos que involucra, de la evidencia que
sustenta qué sirve y qué no, del seguimiento de las acciones y de su evaluacion y de la par-
ticipacion. La Politica propone reducir la vulnerabilidad a través de acciones de proteccion
social y de promocion de la salud. Las acciones prioritarias que ha determinado la Politica
son aquellas que conllevan un mayor impacto para el desarrollo humano y social de Co-
lombia. Implican directamente al grupo de jovenes y adolescentes y a las mujeres y sus
futuros hijos.
1.-Plantea cuatro ejes operativos: Prevencion, mitigacion, superacion y capacidad de
respuesta.

a) Prevencion: Escenario de gestion de riesgos en el que se reconoce que las “dro-
gas” licitas e ilicitas existen. Por lo que se necesitan medios concretos que per-
mitan “convivir” con ellas, optando por no probar tan tempranamente sustancias
licitas y si se entra en contacto con ellas, no probar las ilicitas.

b) Mitigacién: Busca reducir el impacto individual, familiar, social y sanitario del
consumo de SPA licitas e ilicitas. Por lo tanto, las acciones de mitigacion deben
reducir la vulnerabilidad a correr riesgos continuos que son prevenibles y evita-
bles.

¢) Superacién: Pretende ofrecer los medios que permitan afrontar adecuada- mente
la situacion de consumo y transitar hacia la busqueda de una salida o “su-

peracion”.
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d) Capacidad de respuesta: Urgente para movilizar recursos que permitan gestionar

adecuadamente las acciones de prevencion, mitigacion y superacion en las enti-
dades territoriales.

Para hacer operativa la Politica, se disefi6 en el afio 2008 el Plan Nacional de Re-
duccion del Consumo de Drogas 2009-2010, como un intento por conducir la accion interi-
nstitucional hacia tres frente: el consumo en si mismo; la del consumo activo y proble-
matico; la de la superacion de la dependencia a partir del tratamiento, la rehabilitacion y la
inclusion social definitiva y sostenible; y el desarrollo de capacidad técnica, institucional,

de articulacion y financiera.

2. Las resoluciones ministeriales, las cuales definen los criterios de la habilitacion de los
servicios de tratamiento para consumidores problematicos. Resolucion 1315 (25 de abril
del 2006) por la cual se definen las Condiciones de Habilitacion para los Centros de Aten-
cién en Drogadiccion y servicios de Farmacodependencia, y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 1441 (6 de mayo del 2013) Por la cual se definen los procedimientos y condi-
ciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los servicios

y se dictan otras disposiciones.

3. La Ley 1566 del 2012, en la cual se reconoce que el consumo, el abuso y la adiccion a
sustancias psicoactivas licitas o ilicitas es un asunto de salud publica, entre otros. Y esta-
blece que las patologias derivadas del consumo, abuso y adiccion deben ser atendidas por el

Sistema General de Seguridad Social en Salud.

4. Fortalecimiento de los Centros de Atencion en Drogadiccion y servicios de farmacode-
pendencia hospitalarios. El Ministerio de Salud y Proteccién Social brinda capacitacion y
asistencia técnica para el proceso de habilitacion y para el mejoramiento continuo. sobresa-
liendo el Programa Treatnet de UNODC y la OMS, en el cual se han capacitado 1.429 per-
sonas a través de tres modulos de formacion: Tamizaje, evaluacion y plan de tratamiento;

elementos de tratamiento psicosocial; y sustancias adictivas y poblaciones especiales.
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5.-Se puso en marcha el denominado Sistema Unico de Indicadores sobre Consumo de Sus-
tancias Psicoactivas (Suispa) con el cual se pretende aumentar la capacidad de analisis re-
gional a partir de un conjunto de indicadores y un proceso de formacion a profesionales de
entidades territoriales para el uso de la informacion procedente de diferentes fuentes.

En este sentido se puede afirmar que el consumo en Colombia es prohibido pero no
penalizado, ya que los consumidores tienen derechos que el Estado esta obligado a garanti-
zar. Ello implica que el Estado debe generar las condiciones para que exista amplia oferta
de servicios de salud destinada a evitar el consumo de drogas ilicitas. Y partiendo de la
disponibilidad de oferta de centros de rehabilitacion en Colombia, de acuerdo al Ministerio
de Proteccion Social (2004), Gnicamente en 84 municipios colombianos funcionaban por lo
menos un centro de rehabilitacion.

Aunado a lo anterior solo existian centros de rehabilitacion para hombres y unos
pocos mixtos, es decir, que albergaban a hombres y mujeres. En el 2007 la Fundacion Yo-
lima, que rehabilita consumidores de sustancias psicoactivas, hombres y mujeres; presenta-
ron un proyecto con enfoque de género a la Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y
el Delito, UNODC. En mayo del 2014, en una casa del barrio Laureano Gomez, al oriente
de Cali, abrio el Centro de Renacimiento a la Vida Yolima, bajo la coordinacién de la sicé-
loga Kelly Lorena Ortiz, la primera en Colombia enfocado en rehabilitar mujeres de la far-
macodependencia.

Alli llegan adictas de hasta 67 afios, pero también jovencitas atrapadas en las drogas
desde temprana edad. “La mayor dificultad con la mujer consumidora de sustancias psi-
coactivas, SPA, es que dificilmente se pueden internar para desarrollar un proceso de recu-
peracion eficaz, incluso que puedan comprometerse con un tratamiento ambulatorio”, dice
Kelly.

Este modelo de rehabilitacion que apuesta por el fortalecimiento de la identidad
femenina, les entrega las herramientas para superar el consumo y ademas, les facilita resol-
ver su problema de identidad y de proyecto de vida. “Un consumidor hombre se rebusca
con el trapo rojo, pero una mujer esta en riesgo de vender su cuerpo; la adiccion en ellas
estd muy asociada a la explotacion sexual y son muy vulnerables al abuso sexual y/o viola-

cion”, argumenta Kelly Lorena (2014)
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Comisién Asesora para la Politica de Drogas en Colombia

Presenta al Gobierno Nacional los resultados de la evaluacion de las estrategias que se han
aplicado en Colombia (mayo del 2015) frente a la problemaética de las drogas, asi como
una serie de recomendaciones encaminadas a contribuir a la formulacion de una politica
nacional de drogas que esté acorde con las realidades y necesidades actuales en esta mate-
ria.

Las principales recomendaciones que, a juicio de la Comision, deberian llevar a que
el Gobierno colombiano construya una politica de drogas mas eficiente, menos costosa y
que privilegie la prevencion y las respuestas integrales antes que las punitivas:

1.-La politica nacional de drogas debe ser disefiada con un enfoque de salud publica
y debe ser respetuosa de los derechos humanos. En especial, esa politica debe tomar en
cuenta sus posibles impactos sobre grupos discriminados y en situacion de vulnerabilidad,
como las mujeres, los grupos étnicos o las personas en situaciones de pobreza.

2.-La politica nacional de drogas debe estar basada en la evidencia y sustentada en
evaluaciones y en la mejor informacion disponible sobre la efectividad de las estrategias y
programas implementados.

La Comision considera que no es necesario dejarse atrapar entre los extremos de
penalizacion del usuario y la prohibicion estricta tipo guerra a las drogas, o de total liberali-
zacion del consumo y del mercado de las sustancias psicoactivas. Ese es un dilema falso,
pues son posibles, tanto a nivel tedrico como practico, opciones intermedias de estrategias
de reduccion del dano y regulacion estricta del mercado de las sustancias psicoactivas, que
han mostrado mejores resultados en términos de salud ptblica y del respeto de los derechos
humanos.

La politica de drogas debe hacer una diferenciacion explicita y operativa de las he-
rramientas que se utilizan para enfrentar los temas de consumo por un lado y las actividades
de produccion y trafico por el otro, especialmente cuando estas tltimas tienen una vincula-
cion directa con fuentes de financiacion de organizaciones criminales. Las politicas en re-
duccion de la demanda deben ser politicas de Estado, no de gobierno. Esto significa que
deben existir normas que hagan obligatoria la atencion continuada y sistematica a los dife-
rentes elementos que componen el problema y que permitan, a nivel nacional y municipal,

la asignacion de recursos para lograr esos objetivos.
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La politica frente al consumo de drogas debe propender por la atencion integral de
los consumidores enmarcados en los enfoques de salud publica, derechos humanos, inclu-
sion social y desarrollo humano, a través de la promocion de capacidades, la participacion y
la reduccion de estigma y discriminacion.

El Estado colombiano debe evitar a toda costa que el consumo de drogas como fe-
nomeno multicausal sea criminalizado. Esto requiere de un enfoque diferencial que distinga
entre consumos problematicos y no problematicos, patrones de uso dependientes y no de-
pendientes, y encontrar alternativas a la pena para quienes cometan delitos que estén aso-
ciados a su problema de dependencia. El uso de la marihuana medicinal debe ser regulado y
avanzar en el marco de la regulacion de las sustancias psicoactivas, priorizando la preven-
cion del consumo en menores de edad.

En cuanto a los temas de produccion y trafico de drogas, las politicas para confron-
tar los cultivos de uso ilicito requieren de estrategias que reconozcan los derechos humanos,
lo que implica un enfoque territorial basado en la intervencion integral del Estado en las
zonas afectadas por la presencia de estos cultivos, coordinando en forma estricta la seguri-
dad territorial, la provision de servicios de justicia y seguridad ciudadana, y la provision de
bienes y servicios para el progreso econdomico y el bienestar de la poblacion.

El Gobierno colombiano debe revaluar, con base en un conjunto de evidencia am-
plio, la conveniencia de continuar implementando campafias de aspersion con glifosato
como mecanismo para disminuir los cultivos ilicitos. Los estudios empiricos muestran que
el uso de la aspersion con herbicidas como mecanismo para reducir los cultivos ilicitos es
muy poco eficiente y genera costos directos y colaterales muy graves sobre la salud y sobre
el medio ambiente.

El Estado colombiano debe contar con una entidad coordinadora de la politica de
drogas con rango de agencia presidencial y de caracter permanente, no transitorio, con au-
tonomia financiera y administrativa. Dentro de las estrategias para enfrentar la criminalidad
asociada al narcotrafico debe prevalecer el interés por reducir la violencia, incluso por en-
cima de reducir los flujos de drogas ilicitas.

El Estado debe concentrarse en desmantelar las estructuras criminales mediante la
afectacion de las condiciones locales, regionales, institucionales y organizacionales que

permiten que estos grupos se reproduzcan. Esto implica un enfoque multidimensional de-
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jando atras el enfoque estrictamente operacional medido por capturas, neutralizaciones,
decomisos e incautaciones.

Se debe expedir una ley marco que cree un régimen unificado, sistematico y general
de prevencion de lavado de activos, aplicable a todos los sectores de a la economia. El Go-
bierno debe dar al lavado de activos la importancia que merece en la agenda nacional, asig-
nando los recursos necesarios para la ejecucion de las politicas contenidas en el documento
CONPES.

Las estrategias frente al narcomenudeo, el micro-trafico y el trafico transnacional de
drogas ilicitas deben enfocarse prioritariamente en aquellos eslabones que mas violencia y
dafios colaterales generan. Esto se debe hacer con el fin de desincentivar el uso de la vio-
lencia como estrategia para operar en mercados ilegales. La extradicion como forma ju-
ridica de lucha contra la criminalidad internacional merece un replanteamiento frente a
nuevas situaciones del cambio de mirada legal frente al trafico de estupefacientes.

El Gobierno debe actualizar el Estatuto Nacional de Estupefacientes partiendo de
los objetivos definidos en la politica nacional de drogas. La politica exterior en materia de
drogas debera definirse una vez el Estado colombiano establezca su politica publica interna
frente a la problematica de las drogas. Sin embargo, su experiencia y autoridad en esta ma-
teria ofrecen la posibilidad de asumir el liderazgo en los diferentes escenarios internaciona-
les en temas estratégicos.

El Estado colombiano debe tomar en cuenta el régimen internacional de fiscaliza-
cion de ciertas drogas, desarrollado por las Convenciones de Naciones Unidas, pues es de-
ber de un Estado cumplir de buena fe sus compromisos internacionales. Pero dadas las limi-
taciones y los problemas secundarios graves ocasionados por ese régimen internacional
prohibicionista, Colombia debe politicamente proponer la flexibilizaciéon y modificacion de
ese régimen internacional; y en todo caso, deberia adoptar una interpretacion en clave de
derechos humanos de ese régimen internacional, que le otorgue mayor flexibilidad, dado
que las obligaciones en derechos humanos son prevalentes.

En Colombia ha habido un esfuerzo considerable por fundamentar la politica de
drogas en la evidencia disponible y contar con informacion al respecto. Mediante la Reso-
lucion 0006 de 08 de abril de 2005, el Consejo Nacional de Estupefacientes cre6 el Obser-

vatorio de Drogas de Colombia, ODC como la “fuente de informacion oficial en materia de
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drogas”. E1 ODC surgié como respuesta a la necesidad de integrar la informacion proceden-
te de todos los sectores responsables de llevar a cabo acciones relacionadas con el fe-
némeno de las drogas para facilitar la formulacion y ajuste de politicas, planes y estrategias
de intervencion.

Su principal objetivo es proporcionar a la comunidad nacional e internacional, in-
formacion objetiva, confiable, actualizada y comparable sobre la temética de las drogas y
los delitos relacionados, de manera que permita una mejor comprension del problema y que
contribuya a la formulacién y ajuste de politicas, toma de decisiones, disefio y evaluacion
de programas y proyectos.

El sistema tnico de indicadores sobre consumo de sustancias psicoactivas, SUISPA
constituye un conjunto articulado de conceptos y procedimientos tendientes a producir in-
formacion regional y nacional confiable y estandarizada que contribuya a hacer més visible
el consumo interno, sus consecuencias, asi como las acciones adelantadas para reducir el
consumo y mitigar sus impactos negativos en el marco de la Politica Nacional para la Re-
duccion del Consumo de Sustancias Psicoactivas y su Impacto, y del Plan Operativo 2009-
2010, asi como en el marco del Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010.

Los indicadores, sirven para estudiar el cambio en sucesos colectivos y por este
medio adaptar las respuestas institucionales. La naturaleza de los indicadores esta definida
por su utilizacion para establecer el estado actual del suceso sobre el cual el indicador da
cuenta, su cambio, las acciones tomadas y la contrastacion con metas establecidas (Organi-
zacion de las Naciones Unidas, 1999).

El SUISPA incluye informacion en tres niveles segun tipologia de los indicadores:

1. Indicadores para caracterizar el consumo de sustancias psicoactivas.

2. Indicadores para caracterizar las consecuencias o eventos asociados al consumo de sus-
tancias psicoactivas.

3. Indicadores para caracterizar la respuesta institucional y comunitaria ante la problematica
de consumo de sustancias psicoactivas.

Por otro lado, el Sistema basado en centros y servicios a las personas consumidoras
de sustancias psicoactivas, SuiCad. El Suicad es un subsistema del Suispa (Sistema Gnico
de Indicadores sobre Consumo de Sustancias Psicoactivas). Dado que el Suispa esta orga-

nizado en tres areas de indicadores, el Suicad se ubica en la segunda, como un subsistema

79



que provee informacion acerca de algunas de las consecuencias del consumo: el abuso y la
dependencia.

Con el Suicad, los centros y servicios de tratamiento a las personas consumidoras de
sustancias psicoactivas pueden gestionar la informacion sobre sus usuarios de manera sen-
cilla, segura y de acuerdo con estandares nacionales e internacionales aplicables. El Suicad
le permite obtener informes consolidados a partir de sus datos en segundos, sin necesidad
de conocimientos sobre manejo de bases de datos o gestion de informacion. Los usuarios
del Suicad tienen la posibilidad de acceder a los datos nacionales con el proposito de pro-

ducir estudios mas detallados.

Departamentos

Los centros de rehabilitacion y tratamiento en su mayoria son del orden privado. De acuer-
do al Ministerio de Proteccion Social en el 2004 el 82% de los centros de rehabilitacion y
tratamiento en Colombia eran de caracter privado, el 13% de caracter publico y el 4% de
naturaleza juridica mixta. Lo que demuestra poca disponibilidad y accesibilidad de la ofer-
ta de centros de rehabilitacion para todas las personas que desean rehabilitarse principal-
mente para las mujeres. Lo que demuestra exclusion al grupo femenino.

Aunado a lo anterior y de acuerdo al Ministerio de la Proteccion Social (2004) exis-
ten diversos enfoques de intervencion para la rehabilitacion. EI 27% de los 84 centros iden-
tificados son religiosos, el 62% son laicos y el 11% son mixtos. De manera paralela, los
modelos de intervencion suman herramientas clinicas, comunidades terapéuticas, psicologia
y modelos alternativos. Los Centros de Atencion en Drogadiccion “CAD” operan en Co-
lombia de manera clandestina, ya que no estan habilitados legalmente. Ya que el Ministerio
de Salud ha establecido los requisitos formales para la habilitacion de los CAD.

De acuerdo al estudio realizado por el colectivo de drogas y derecho en el 2014, se
identificaron “cuatro problemas institucionales que afronta el sistema de vigilancia y con-
trol sobre los centros de tratamiento: i) la falta de una coordinacién institucional efectiva
entre las entidades de salud municipales y las departamentales, ii) la falta de capacidad ins-
titucional suficiente (especialmente recursos humanos) para realizar busquedas activas de

centros no habilitados, iii) debido a que algunos de los centros ilegales operan en zonas
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rurales y lejanas, la posibilidad de visitarlos es mucho mas 0 complicada, y iv) la dificultad
de clausurar los centros no habilitados es que no se sabe qué hacer con los pacientes que
alli se atienden.” (Uprimny, Guzman, Parra, Bernal, 2014)

Lo que me lleva a concluir que el control del Estado en relacion a los centros de
rehabilitacion es insuficiente. Y que sin duda se presenta una constante violacion de los
derechos humanos de los consumidores problematicos que pretenden rehabilitarse.

A pesar de que la rehabilitacion es parte del Sistema General de Seguridad Social en
Salud de Colombia, los consumidores problematicos que deseen rehabilitarse aun pagan
por las intervenciones médicas que tienen. Esto derivado de que las Entidades Prestadoras
de Salud, aun se resisten a cubrir los programas de tratamiento de los consumidores pro-
blematicos en rehabilitacion.

Es indiscutible que en Colombia ya no se concibe el tratamiento o la atencion del
consumo de drogas ilicitas de manera represiva, sino desde un punto de vista de salud pu-
blica. Y uno de los elementos que asi lo demuestran es el Plan Nacional para la Promocion
de la Salud, la Prevencién y la Atencion del Consumo de Sustancias Psicoactivas 2014-
2021.

El cual pretende fortalecer acciones para reducir el consumo de sustancias psicoac-
tivas y su impacto, a partir del cumplimiento de sus responsabilidades en el campo de la
salud publica, asi como del reconocimiento de lo que se ha logrado y de lo que hace falta,
con base en una vision estratégica fundamentada en los datos con los que hoy se cuenta.

Considerando el enfoque de derechos humanos, no tiene cabida el dilema entre la
carcel o el tratamiento para los consumidores problematicos de sustancias psicoactivas. La
carcel no es una opcion aceptable y el tratamiento debe ser motivado por la propia voluntad
y por una oferta flexible de servicios con calidad. La cual, como hemos visto anteriormente
no existe como tal.

Los tratamientos costosos y en términos generales, poco efectivos, es notorio que
las labores promocionales de condiciones y estilos de vida saludables, asi como la preven-
cion del consumo de sustancias psicoactivas, acogiendo los principios y métodos propios de

la salud publica, deberian ser un frente mayor de trabajo.
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Municipios

Centros de Atencion Médica a Drogodependientes, “CAMAD”

En septiembre de 2012, se inaugur6 el primer centro para drogadictos en el sector del
Bronx, un barrio céntrico (mayor expendio de drogas en Bogotd) El CAMAD cuenta con
psiquiatras, psicologos, médicos y enfermeros. Las personas atendidas en estos centros es-
tan en situacion de riesgo, exclusion social por altos niveles de dependencia a las drogas,
son personas vinculadas a actividades delictivas asociadas con el consumo y el expendio de
drogas, padecen enfermedades mentales asociadas al consumo de drogas, y enfermedades
derivadas del consumo problematico.

La iniciativa es parte de la nueva valoracion de las politicas de control de drogas en
Colombia. El Gobierno nacional autoriz6 su propuesta de suministrar drogas controladas a
los dependientes solo bajo estricta prescripcion médica, es decir, trabajan bajo la premisa
de reduccidn de dafios. La introduccion del CAMAD gener6 fuertes discusiones en la pren-
sa, la Procuraduria General de la Nacion y el mundo politico, por la falta de claridad del
alcance de la iniciativa que carece de una estrategia para hacer frente a los problemas com-
plejos del consumo problematico de drogas, la pobreza y la marginacion en las zonas dete-
rioradas de Bogota.

La propuesta del CAMAD surge como una estrategia de seguridad y convivencia
para que a través de una unidad de salud en campo y el enfoque de reduccion de riesgo y
dafio en el consumo de drogas, se puedan reducir estos indicadores de muertes violentas y
lesiones personales en estos territorios y por ende en la ciudad en general, con una filosofia
de Bogota Humana.

Aunque el proyecto se inicid con la expectativa de abordar el fenomeno del consu-
mo a partir de acciones de reduccion de riesgo y dafio, hoy en dia es un centro médico
moVil que remite a usuarios a tratamientos de desintoxicacion y deshabituacion para su-
perar el consumo. La idea transita en ¢l debate de los medios de comunicacion, y los exper-
tos aciertan en opinar que es una idea que implica no s6lo reformas constitucionales y legis-
lativas sino también una explicacion bastante amplia a la sociedad.

La iniciativa se ha considerado que no es una medida de reduccion de dafios y que

solo se limita a un simple servicio de odontodologia, por el otro, se ha sefialado que estas
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unidades reparten metadona y/o mariguana, contribuyendo a la descomposicion del tejido
social en aquellos puntos donde se establecen.

El personal que labora en los CAMAD brinda: i) informacion veraz y cientifica res-
pecto la droga de eleccion de las personas atendidas; ii) canalizacion al Programa CAM-
BIE, en donde se entrega equipo de consumo seguro de heroina; iii) pruebas rapidas de
VIH, hepatitis C y tuberculosis; iv) sensibilizacion a los usuarios consumidores de bazuco
y/o solventes para que sustituyan dicho consumo por otra droga menos dafiina, como la
mariguana, y v) remision y acompafiamiento a los usuarios que asi lo deseen a programas
de deshabituacion o superacién del consumo.

Ante esta descripcién, si bien la estrategia CAMAD no puede clasificarse estricta-
mente como un programa de reduccion del dafio, si se trata de una estrategia innovadora de
atencion primaria en salud que, dentro del abanico de servicios con los que cuenta, ofrece
tanto medidas de prevencion de consumo como de reduccion de dafos.

CAMAD recibe a aquellos grupos marginados e invisibilizados en la sociedad co-
lombiana: los habitantes de calle, las personas en el ejercicio del trabajo sexual, los micro-
traficantes, entre otras. Grupos estructuralmente estigmatizados en los que confluyen de
forma intersectorial multiples factores de vulnerabilidad y riesgo de discriminacion.

CAMAD logra rescatar el sentido de dignidad humana de estos grupos a consecuen-
cia de la pérdida de la comunidad, del rechazo de la sociedad y de la negacién de los serivi-
cios de salud fisica y mental por parte del gobierno. En ese sentido, CAMAD es un primer
paso para rehumanizar a aquellas personas e incluso familias a las que se les ha negado, el
derecho a tener derechos.

Bajo este lente resulta desconsiderado e inhumano la decision de cerrar los CA-
MAD vy resulta ain mas cuestionable que la misma no derive de estudios juiciosos sobre la
politica, sino que atienda a factores politicos, como la dafiina necesidad de marcar la linea
de separacion entre la nueva y la vieja administracion, y la obsoleta idea de volver a estra-
tegias prohibicionistas que entienden el consumo de drogas como un delito y no como un
problema de salud publica y de derechos humanos.

Mientras el presidente Colombiano Santos pretende liderar el reconocimiento del

fracaso del prohibicionismo y busca alternativas para atender el problema de la drogas des-
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de un enfoque de salud y derechos humanos, a nivel interno (al menos en Bogota) se parece
estar pugnado por la segregacion y la estigmatizacion del consumidor.

Los CAMAD tiene el reto de convertirse en una estrategia de reduccion de dafios
intersectorial en la que exista claridad sobre las funciones y responsabilidades de las enti-
dades y participen de forma articulada las secretarias de Salud, Integridad Social y Seguri-
dad. Se presentan como una opcion para evitar la estratificacion de los modelos de
reduccion de dafios en América Latina permitiendo, crear alternativas locales que tomen en

cuenta la interseccionalidad de las poblaciones consumidoras de drogas.

Contexto internacional

El debate sobre drogas tuvo un punto maximo en la Cumbre de las Américas en el
2015 cuando el presidente de Colombia, Juan Manuel Santos, presentd la propuesta para
revisar la actual politica internacional contra la drogas en busca de resultados que pudiesen
abrir otros caminos. Esta intervencion no logrd colmar las expectativas que se habian gene-
rado y desencant6 por haber designado a la Comision Interamericana para el Control del
Abuso de Drogas (CICAD) de la OEA (Organizacion de Estados Americanos) como el
organismo coordinador de una evaluacion sobre las politicas de drogas, a pesar de que se
conoce ampliamente la posicion prohibicionista y de apoyo a la guerra contra las drogas de
la CICAD.

Mientras el discurso internacional era de reforma, las acciones nacionales continua-
ban sin transformaciones significativas en el ambito de la interdiccion. Mientras tanto en
Bogota, Medellin y Cali se realizaron las marchas cannabicas que también agitaron el deba-
te a nivel mundial. Por primera vez en Colombia se reportaba en los medios de comunica-
cion la presencia de los usuarios del cannabis pidiendo cambio de politicas de drogas exi-
gieron el reconocimiento de sus derechos.

También fue uno de los principales defensores de la necesidad de reconocer la pre-
valencia de las obligaciones en derechos humanos en el disefio de la politica de drogas y de
contar con mecanismos de revision mas incluyentes del actual régimen internacional de
drogas. Habiendo hecho la tarea en el debate internacional, es hora de avanzar entonces en

las reformas internas. Partiendo de la discusion de modelos alternativos a la prohibicion, ya
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que hay opciones intermedias posibles de reduccion del dafio y regulacion estricta de las
sustancias psicoactivas que han mostrado mejores resultados en términos de salud publica y
del respeto de los derechos humanos (Tal es el caso, de los CAMAD)

Se ha generado un debate legislativo que intenta brindar mayor proteccion a los
derechos delos consumidores, a pesar de la oposicion de sectores conservadores de la po-
litica y la sociedad. En tal sentido, se han propuesto proyectos legislativos tendientes a la
despenalizacion del cultivo de cannabis, coca y adormidera para opio, que tuvieron como
objeto brindar mayor proteccion a los sectores débiles de la cadena de las drogas. Alimen-
tando el debate, cabe destacar la conformacion de la Comision Asesora de Politicas de
Drogas, la cual propuso desde su inicio que no se criminalice al consumidor, coincidiendo
en su analisis con formulaciones de la OEA sobre la despenalizacion del uso de drogas.

El Presidente Juan Manuel Santos, como representante de Colombia ante la Asam-
blea, afirmé que el enfoque represivo de la politica de drogas en Colombia demuestra su
ostensible fracaso: la persistencia de violencia, corrupcion y encarcelamiento masivo de los
eslabones débiles, son todos elementos que demuestran que la “guerra contra las drogas” se
ha perdido y ha generado mas dafos que beneficios.

Santos ratificd el compromiso del Estado colombiano con la reforma a la politica
de drogas. Plante6 que el tratamiento penal no es la solucion, pues el encarcelamiento sis-
tematico de los eslabones débiles no soluciona el problema, pero si aumenta la precariedad
de las condiciones de vida de quienes ingresan al mercado de drogas por su situacion de
vulnerabilidad economica.

El consumo de drogas no debe ser criminalizado y debe cesar cualquier clase de
persecucion a los usuarios, como lo ha reconocido la Corte Suprema de Justicia en decisio-
nes recientes. La evidencia ha demostrado que esa vision estigmatiza a los consumidores,
desconoce su autonomia y los expone a mayores riesgos.Y es que si las drogas pueden ha-
ber ocasionado dafios a las personas. En Colombia, una coalicién de organizaciones ha res-
paldado al Gobierno en su discurso internacional, y ha exigido de manera paralela que las
reformas se realicen desde la misma Colombia.

Segun el Colectivo de Estudios Drogas y Derecho (CEDD), en 2014 el 20% de las
personas que se encuentran en las carceles del pais lo estan por delitos de drogas, alcanzan-

do la cifra de 23.141 personas. Y a pesar de que los maximos tribunales han dejado en claro
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que la dosis minima no se encuentra penalizada, las fuerzas de seguridad aplican de hecho
la represion a personas que portan una cantidad minima de sustancias prohibidas en la via
publica, seleccionando especialmente a las personas en situacion socioecondémica de pobre-
za.

Por ello es importante buscar alternativas a la persecucion penal de cultivadores y
eslabones débiles de la cadena. Y reconocer las dimensiones de género y de otra indole de
la politica de drogas, en la busqueda de respuestas alternativas para poblaciones como las
mujeres que por su situacién de vulnerabilidad se han vinculado a estos mercados en tareas

de bajo nivel y de alto riesgo, como una opcién de sobrevivencia.

Regulacion del cannabis medicinal en Colombia

La Constitucion Politica de Colombia en su articulo 49, permite el porte y consumo de
sustancias estupefacientes siempre que exista prescripcion médica. En ese sentido, en
el 2015 se presento el proyecto de Ley 185, que tiene el objetivo de crear un marco re-
gulatorio que desarrolle el articulo constitucional y permita acceso seguro a produc-
tos farmacéuticos de calidad y a precios controlados en todo el territorio nacional.

Es decir, es un proyecto de ley guiado por los principios de acceso, seguridad, cali-
dad y precio. Este esfuerzo de regulacion, que no es de legalizacion del uso recreativo de la
marihuana, ofrece a los colombianos con enfermedades cronicas y terminales una
herramienta compasiva para el manejo de los sintomas provocados por la condicion fisica
adversa que enfrentan con caracteristicas médicas.

El regular es tomar bajo la direccion y control del Estado, el uso cientifico y medi-
cinal del cannabis, a través de un modelo propio, ajustado a larealidad colombia-
na, y disefiado para atender la tipologia de paciente colombiano y sus dolencias espe-
cificas. Es importante considerar que varios tratados internacionales vigentes en el or-
denamiento juridico de Colombia, restringen la fabricacion, exportacion, importacion,
distribucion, comercio, uso y posesion de estupefacientes, excepto cuando sean
utilizados con propdsitos médicos y cientificos.

Colombia es uno de los paises de vanguardia en la region. Los usuarios medicinales

y principalmente los casos de nifios con enfermedades y patologias tratables con cannabis,
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han impulsado fuertemente el debate social y politico en el pais. A fines de 2015 el Minis-
terio de Salud y la Proteccion Social reglament6 los usos medicinales y cientificos del can-
nabis, mediante un Decreto presidencial firmado por el Presidente Santos. Dicha norma fue
modificada y amparada legalmente mediante aprobacion en el Congreso Nacional de la ley
1787 de julio de 2016 que regula toda la cadena de valor del cannabis medicinal.

Haciendo principal hincapié en las licencias de produccion y en la proteccion de
pequeiios productores locales en el marco de los programas de sustitucion de cultivos. Cabe
destacar que la norma fue aprobada por una amplia mayoria de legisladores. A fines de ju-
nio de 2016, el Gobierno expidid la primera licencia para la fabricacion farmacéutica de
cannabis medicinal a una empresa extranjera, con fines de exportacion. Las licencias para
los pequefios productores estan aan pendientes de una reglamentacion de la nueva ley.

Recientemente se ha presentado un proyecto piloto denominado “Manejo Integral y
Alternativo del Cultivo de Cannabis” en cinco municipios del Norte del Cauca. En donde,
sembrara cannabis con fines medicinales en ésta region. Es el caso de la Cooperativa Cau-
cannabis, de la que hacen parte 52 familias y que fabricara productos medicinales con ma-
rthuana (Observatorio de Drogas, 2016). Cabe mencionar que segln la ley colombiana, se
trata de medicinas de orden fitoterapéutico, de origen vegetal, parte de la medicina alterna-
tiva.

Las agrupaciones sociales y la comunidad cannabica enfocadas a la reforma de la
politica de drogas, son de mucha importancia y organizacion en el pais. En diversas partes
del pais se desarrolla la Marcha Mundial por la Marihuana, en la cual asisten miles de per-
sonas. Se destaca también la organizacion constante de eventos participativos en donde se
brinda informacion de los usos del cannabis, talleres de autocultivo y debates sobre nuevos
abordajes en las politicas de drogas.

El activismo intimamente se encuentra relacionado a tales circunstancias y los
acuerdos de paz a los que esta arribando el pais durante 2016. Tanto la sociedad civil orga-
nizada y los poderes publicos, tienen una importante presencia en el debate internacional,
habiendo sido Colombia uno de los paises que ha impulsado la reciente UNGASS 2016,
promoviendo alli una mayor flexibilidad en el entendimiento e interpretacion de los instru-

mentos internacionales de fiscalizacion vigentes.
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Esquema de dependencias que participan en el tema de adicciones en Colombia.

Comision Asesora para la Politica
de Drogas en Colombia
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Elaborado propia con base en el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 de Colombia, Plan Obligatorio de Salud, Ley Estatutaria de

Salud 1751 de 2015, Ley Estatutaria 1444 de 2011, Ley Estatutaria 787 de 2002.

89



Discapacidad psicosocial

Las normas internacionales que han sido aplicadas por el gobierno de Colombia son la
Convencidén Interamericana para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion
contra las Personas con Discapacidad de la Organizacion de Estados Americanos OEA.
Aprobada mediante la Ley 762 del 31 de Julio de 2002. Declarada factible por la Corte
Constitucional en la Sentencia C-401 de 2003. Y la Convencion sobre los Derechos de las
personas con Discapacidad de la Organizacion de las Naciones Unidas ONU, que fue
aprobada mediante la ley 1346 de 2009, declarada viable por la Honorable Corte Constitu-
cional, mediante la Sentencia C-293 del 22 de Abril de 2010.

Se calcula que una cuarta parte de la poblacion mundial sufrird algun trastorno men-
tal a lo largo de su vida. Estos trastornos son causa de una elevada mortalidad y discapaci-
dad, y representan un 8,8% de la carga de morbilidad total en los paises de ingresos bajos, y
un 16,6% en los de ingresos medios (OMS, 2010). En 2030 la depresion serd la segunda
causa de carga de morbilidad en los paises de ingresos medios, y la tercera en los de ingre-
sos bajos (OMS, 2010)

La Organizacion Mundial de la Salud en el 2010 gener6 un informe sobre las perso-
nas con discapacidad psicosocial, en donde, pide a los agentes del desarrollo que atiendan

las necesidades de las personas con discapacidad psicosocial, lo siguiente:

e Reconocer la vulnerabilidad de este grupo e incluirlo en todas las iniciativas de
desarrollo.

o Ampliar los servicios de salud mental en la atencion primaria.

o Incluir a esas personas en programas generadores de ingresos y proporcionarles be-
neficios sociales y relacionados con su discapacidad.

« Involucrarlas en la elaboracion de los programas y proyectos de desarrollo.

e Incorporar la proteccion de sus derechos humanos en las politicas y legislaciones
nacionales.

« Incluir a los nifios y adolescentes con discapacidad psicosocial en los programas
educativos.

e Mejorar los servicios sociales para las personas con este tipo de discapacidad.
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La Organizacion Mundial de Salud (OMS) esta colaborando con el Departamento de
Asuntos Econdmicos y Sociales de las Naciones Unidas (UNDESA) para integrar la salud
mental en los programas y las agendas de desarrollo a nivel nacional. Con la finalidad de
que las personas con discapacidad psicosocial puedan tener mejores oportunidades y bene-

ficiarse de los frutos del desarrollo.

El informe destaca que es posible mejorar los resultados del desarrollo si se invierte en
las personas con problemas de salud mental. Los trastornos mentales prioritarios son la de-
presion, las psicosis, el suicidio, la epilepsia, la demencia, los trastornos relacionados con el

consumo de alcohol y drogas, Yy los trastornos mentales de los nifios.

En este sentido el Ministerio de Salud y Proteccion Social anualmente realiza una
distribucion de recursos del presupuesto de gastos de inversién, para apoyar los planes terri-
toriales de atencidon a personas con discapacidad, con el proposito de contribuir a mejorar
la calidad de vida de estas personas, priorizando situaciones de mayor vulnerabilidad, desde
el enfoque diferencial y en el marco del Sistema Nacional de Discapacidad. Lo anterior a
través de los Programas Obligatorios de Salud.

Las personas con discapacidad psicosocial pierden su decision humana, la volun-
tad, sus intereses, sus suefios y proyectos, ya que dependen de la decision de otros. Se dilu-
ye su capacidad de decision. Lo que se busca es generar una posibilidad de ser, es apoyar
a las personas con discapacidad psicosocial en la concrecion de sus decisiones, generando
un traje a la medida. Propuesta que se pretende se aplique en los diversos centros de rehabi-
litacién, modelos de rehabilitacién para hombres y mujeres acorde con su necesidad indivi-

dual.
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Capitulo VI

Conclusiones y recomendaciones

El problema de las adicciones implica un alto costo para todas las sociedades, ya que impli-
ca pérdida de productividad, la transmision de enfermedades infecciosas, trastornos familia-
res y sociales, delincuencia y en algunos casos una excesiva utilizacion de los servicios de
salud. Es decir, los problemas relacionados con el consumo problematico de las drogas lici-
tas e ilicitas impactan la calidad de la vida de las personas que las consumen y de quienes
conviven con ellas.

Y respondiendo a la pregunta de origen del documento ¢Por qué no hay en México
y Colombia una politica publica de tratamiento y rehabilitacion de adicciones diferen-
ciada y focalizada a las caracteristicas especificas de las mujeres farmacodependientes?

Iniciaria con el papel que juegan los diferentes actores en relacion a lo que deberian
o tendrian que hacer para reducir los gastos y riesgos del abuso de sustancias para la salud y
la seguridad publica de los ciudadanos. Actores como las familias, los maestros, los em-
presarios, el gobierno o la sociedad en general. Pocos paises, cuentan con un sistema
publico de tratamiento de adicciones bien desarrollado, concebido para ocuparse de diferen-
tes sustancias que son objeto de abuso y de los diferentes niveles o manifestaciones del
amplio espectro de la drogadiccion.

Considero que el tema de las adicciones siempre se ha abordado principalmente
como un problema de delincuencia que requiere un remedio social y judicial, en lugar de un
problema de salud que requiere prevencion y tratamiento. En segundo lugar, es la sociedad
en su mayoria no cree en la eficacia de los tratamientos del abuso de sustancias y la mayo-
ria de los gobiernos ponen en duda la importancia de ofrecer tratamientos de rehabilita-
cion para consumidores problematicos, especialmente para las mujeres.

Los tratamientos estan concebidos exclusivamente para ayudar al consumidor de
drogas, no a la sociedad. En ese sentido, ¢Por qué una sociedad (a través del gobierno) de-
beria de gastar recursos en ayudar a una persona que puede haber causado dafios sociales?
Los consumidores problematicos son estigmatizados, discriminados y en la mayoria de los

casos sus derechos humanos son violentados.
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La politica frente al consumo debe ser una politica de Estado, incorporar estrategias
de reduccion del dafio, fortalecer las politicas de prevencion y propender por la atencion
integral de los consumidores problematicos, a través de la inclusion social de los consumi-
dores, la promocion de sus capacidades, la participacion y la reduccién del estigma y la
discriminacion.

Otra arista del tema que no hay que dejar pasar es la denominada ‘“Discapacidad
psicosocial”, la cual es descrita por el Consejo Nacional para el Desarrollo y la Inclusion de
las Personas con Discapacidad, como “la limitacion de las personas que presentan disfun-
ciones temporales o permanentes de la mente para realizar una o mas actividades cotidia-
nas” La depresion, trastorno de ansiedad, psicosis, trastorno bipolar, esquizofrenia, tras-
torno esquizo-afectivo, trastorno dual. Uno de los principales signos de alarma para este
tipo de condicion es el cambio radical de la personalidad, las costumbres y/o los hébitos,
principalmente relacionados con el consumo de alguna droga licita o ilicita. Es decir, es un

problema de salud.

La legislacion de Meéxico y Colombia relacionadas con el consumo, tratamiento y
rehabilitacion de drogas no son armonicas con los tratados internacionales. Principalmente
en el ambito de los derechos humanos, ya que se vulneran los derechos fundamentales de
los usuarios de drogas, consumidores problematicos de drogas a través de la discriminacion
y la estigmatizacion, principalmente a las mujeres.

En la Convencion contra el Tréfico Ilicito de Estupefacientes y sustancias psicotro-
picas de 1988 el consumo no aparece como un acto con efecto de criminalizacion. Todas
las conductas relacionadas con el consumo, tales como la posesion, la compra, trafico, el
cultivo asi como la instigacién al consumo son incluidas en la lista de conductas delictivas.
Y deja abierta la posibilidad de castigar a los consumidores probleméticos con tratamiento
obligatorio, “quedarian sujetos a los principios constitucionales y orden juridico de cada
pais” (Pérez Correa, 2014)

México y Colombia han dado prioridad al control de la droga ilicita mas que del
consumo, lo que conlleva un impacto en las politicas de salud y desarrollo social. Aunado
a la vulneracion de los derechos humanos de los usuarios de drogas. Politicas de drogas
lidereadas por Estados Unidos (Colombia y México los principales receptores de apoyo

econdmico), orientadas atacar los mercados y a los paises que las producen han sido poco
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efectivas y han generado violencia dentro de ambos paises. Dejando de lado la garantia de
la salud, la prevencion o la reduccion de riesgos.

En este sentido, podriamos pensar que la violencia generada por el trafico de dro-
gas en México y Colombia es de mayor impacto que el mismo consumo. Es por ello que
los Estados han decido enfocar su esfuerzo y presupuestos al control de la demanda de es-
tupefacientes. Sin embargo, este argumento es paradojico en relacion a que los recursos
que se invierten a la lucha contra la oferta y no contra el crimen organizado.

Los gobiernos de México y Colombia estan obligados a disefiar e implementar poli-
ticas relacionadas con el consumo de drogas ilicitas, respetuosas de los derechos humanos,
influyentes, con perspectiva de género, con incremento de presupuesto y proporcionando
servicios publicos accesibles y de calidad para el tratamiento y rehabilitacion de las adic-
ciones.

La falta de informacion en relacién a los diversos centros de rehabilitacion y trata-
miento que existen en México y Colombia, principalmente centros que ofertan atencion a
mujeres con problemas de consumo de drogas. Ya que la carencia de informacion invita a
la violacién de los derechos humanos y a la falta de respuestas estatales ante el consumo.

En el caso colombiano, la informacidn se obtiene principalmente a traves del Ob-
servatorio de Drogas el cual depende del Ministerio de Justicia, es decir, el tema de las
adicciones es visto desde un punto de vista juridico y no de salud.

En México existe una evidente ausencia de informacion sobre el consumo de dro-
gas ilicitas y principalmente del tratamiento que las autoridades tienen del mismo, princi-
palmente las relacionadas con las mujeres. En la informacion que tienen los paises en estu-
dio, carecen de distincion entre las formas de consumo asi como de las sustancias mismas,
lo que conlleva a respuestas estatales inapropiadas para cada forma de consumo (distincion
entre usuario, consumidor eventual, consumidor problematico)

Los Estados han permitido que el sector privado intervenga en la atencién del tra-
tamiento y rehabilitacion de consumidores problematicos (hombres y mujeres) Y de manera
paralela se han olvidado de aplicar la reglamentacion y fiscalizacién existente. Asi como
de generar en lo local y de acuerdo a las necesidades propias de las ciudades su reglamenta-

cion.
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En Meéxico, las instituciones de salud pablica no ofrecen servicios adecuados a per-
sonas con problemas de dependencia alguna sustancia. En el caso, de Colombia los POS
son quienes ofrecen atencion a las personas con problemas de consumo, canalizandolos a
los diversos centros de tratamiento o rehabilitacion que son del sector privado, lo que im-
plica la falta de acceso para muchas personas que requieren del servicio.

Sin olvidar los centros de tratamiento y rehabilitacion clandestinos, que operan de-
bido a la carencia institucional por definir cuantos funcionan en el pais, ni como impulsar-
los para que puedan cumplir con los requerimientos establecidos en las normas y leyes se-
gun sea el caso. En este sentido, dichos centros de tratamiento y rehabilitacion se encuen-
tran fuera del control estatal, invitando con ello a la afectacion de los derechos humanos de
los usuarios de estos centros.

En Colombia, los criterios de habilitacion de los centros de tratamiento y rehabilita-
cion son exigentes y coherentes con las necesidades de personas con consumos problema-
ticos. Sin embargo, existe un grado muy alto de incapacidad estatal para verificar de mane-
ra constante y oportuna el cumplimiento de la normatividad, lo que lleva a la falta de cali-
dad de los servicios disponibles en el pais para el tratamiento y rehabilitacion.

Los usuarios de drogas en ambos paises, a pesar de que su consumo no es proble-
matico, son sometidos de manera involuntaria a tratamientos, lo cual puede generar vulne-
racion de los derechos humanos de los usuarios de drogas. En México a través de los Tri-
bunales de adicciones ya en préactica en siete estados del pais. Y en Colombia, a través de
las canalizaciones que se hacen por medio de los POS. Los tratamientos obligatorios aten-
tan contra la libertad individual. Y en el caso de las mujeres, cuando se obliga a tener un
tratamiento en lugares mixtos, se enfrentan al peligro de la violacién fisica y sexual, el aco-
so y a perdida de contacto con sus hijos.

Los centros de rehabilitacion tanto en México como en Colombia, suelen no ser
regulados ni fiscalizados por los estados como lo mencioné anteriormente, lo que implica
en la mayoria de los casos a que utilicen métodos de tratamiento que no tienen fundamento
cientifico y que tienden a la disciplina desmedida, el aislamiento, terapia de choque brutal,
la obligacion de profesar una religion determinada sin respeto o el trabajo no remunerado.

Sin duda, el consumo es un tema social y de salud publica que implica la generacion

de politicas publicas no represivas ni punitivas. La tendencia para ambos paises es la des-
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criminalizacion del consumo asi como la regularizacion del mismo. La invitacion para los
Estados es poner mayor en énfasis en el consumo, a traves de servicios de salud, programa
de educacion, incluyendo acciones de reduccion de riesgos y reduccion de dafios.

Ambos paises estan obligados a generar politicas publicas inclusivas y con perspec-
tiva de geénero, basadas en evidencia cientifica evitando prejuicios y estereotipos, respetan-
do los derechos humanos de los consumidores. La importancia de la generacion de la in-
formacion, a traves de realizar mayores esfuerzos por identificar todos los centros de reha-
bilitacion para sumarlos al principio de legalidad.

Generar con ello modelos de tratamiento de adicciones basados en evidencia cienti-
fica, con perspectiva de género y con enfoque de reduccién de dafios con la finalidad de
disminuir las consecuencias negativas del consumo. Los Estados esta obligados a fiscalizar
la aplicacion de cualquier tipo de tratamiento de rehabilitacion que realizan los centros de
rehabilitacion del sector privado.

El género condiciona de manera importante la salud de hombres y mujeres y su re-
lacion con las drogas asi como el tratamiento y rehabilitacién de las mismas. A pesar de
ello, la perspectiva de género no ha sido incorporada a las investigaciones epidemiologicas
realizadas en México y Colombia y, consecuentemente, a las politicas que se vienen apli-
cando en los ambitos de la prevencion y el tratamiento.

Los Estados tendrian que adoptar una visiéon moderna de las relaciones de género
que permita visualizar una realidad diferente, caracterizada por el hecho de que los hombres
y las mujeres consumen drogas por igual y que las consecuencias o problemas que se deri-
van de los consumos son diferentes en hombres y mujeres. Y por ende los modelos de tra-
tamiento y rehabilitacion deben ser diferentes para hombres y mujeres. Cuidando las carac-
teristicas peculiares de cada género.

Una reforma minimizada al cannabis medicinal, no coinciden con la realidad y los
cambios que se estan produciendo en paises del norte del continente, los cuales fueron men-
tores del prohibicionismo y hoy estan progresivamente revirtiendo sus politicas. En Estados
Unidos de América, los estados de Washington, Colorado, Alaska, Oregon, el distrito de
Columbia y recientemente California tienen regulados sistemas de acceso al cannabis. Ca-
nada anuncié que presentara en 2017 un proyecto de regulacion del cannabis con cualquier

finalidad, cumpliendo con la promesa de su primer ministro Justin Trudeau al electorado.
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En este sentido considero que lo paises como México y Colombia deben estar pre-
parados para escenarios de reforma de cara al futuro, en lugar de pensar en soluciones pro-
visionales que seguiran reproduciendo las mismas consecuencias nocivas. Si realmente se
desea cambiar esta realidad, resulta necesario avanzar hacia modelos de regulacion estatal
del cannabis para todos sus fines. Y de manera paralela acompariarlos de acciones relacio-
nadas con la reduccién de dafios, prevencion y reduccion de riesgos.

Las politicas de drogas en Colombia atacan los sintomas y no las causas estructura-
les de este fendmeno, generando dafios sociales que podrian ser evitados. Se han entendi-
do las causas de la problemadtica para atacar a las estructuras y a las personas que realmente
se lucran de este negocio, y no a los eslabones débiles del trafico de drogas que son
facilmente reemplazados. Debe sustituirse el enfoque punitivo en delitos por drogas no vio-
lentos por una visién mas integral de salud publica y desarrollo humano, que tenga fin ul-
timo mejorar el bienestar de la poblacion y reducir la violencia asociada a los mercados de
drogas. Y asegurar de que las politicas implementadas no causen mas dafios y problemas de
los que pretenden corregir.

Es decir, debe ser una combinacién de estrategias que coordinen las politicas de
inclusion social y productiva, de salud publica, generar la provision de servicios de justicia
y seguridad ciudadana, el adecuado abastecimiento de bienes y servicios para el crecimien-
to econdmico y una politica criminal eficaz. Todas las estrategias deben implementarse
bajo un marco de desarrollo territorial participativo, mediante la afectacion positiva de las
condiciones locales y regionales.

Estados Unidos, tiene mas de una veintena de estados que han legislado en favor
de la marihuana medicinal, en Alaska, Oregon, Colorado, Washington y Washington
D.C se ha dado la legalizacion y regulacion. Y en el caso especifico de Colorado la
marihuana aspira a convertirse en un negocio multimillonario equiparable al de las ta-
bacaleras. Desde enero de 2014, Colorado, Washington y Alaska han legalizado su
cultivo, venta y uso.

Con lo anterior quiero sefialar que el proceso de legalizacion, despenalizacion,
descriminalizacion y regulacion esta siendo lento y paulatino pero con avances signi-
ficativos en Estados Unidos, América Latina y el mundo en general. Hay diferentes es-

tadios y grados de aceptacion del consumo de marihuana dependiendo de cada pais.
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En México y Colombia el modelo juridico, politico e ideoldgico que criminaliza
cualquier actividad relacionada con las drogas, ha tiene como propdsito crear una so-
ciedad libre de drogas, por lo que genera guerra asumiendo el costo social como un
mal necesario para poder erradicar el consumo. En el 2008, la Oficina de Naciones
Unidas Contra la Droga y el Delito (UNDOC) reconocié las consecuencias negativas
no previstas de este modelo:

a) Grupos criminales

b) Mercado negro

c) Nuevas drogas

d) Criminalizacion

e) Estigma y discriminacion
f) Corrupcion

g) Dafios a la salud

h) Violencia, desapariciones y muerte

América Latina es la regién més afectada por ser una zona de produccién y transito,
principalmente Colombia y México. Entre el 2006 y el 2011, en México se registraron al-
rededor de 60 000 muertes asociadas al combate frontal contra el crimen organizado. Y por
otro lado, los costos de la guerra contra las drogas en la salud publica han sido:

a) Los mensajes de prevencidn estan basados en estigmas.

b) Surgen nuevas sustancias psicoactivas que producen riesgos desconocidos.

c) Seincrementa el riesgo de sobredosis, intoxicacion e infecciones.

d) La criminalizacién de personas que usan sustancias estimula conductas de alto ries-

go.

e) Personas que usan sustancias no cuentan con acceso a servicios de salud.

Una nueva tendencia que contribuye a la reduccion de dafios por consume y que se
ha dado en algunos paises europeos son las salas de consumo. Son centros sanitarios au-
torizados donde los usuarios de drogas inyectables pueden consumirlas bajo supervision
profesional. Australia, Suiza, Canada, Alemania, Holanda y Espafia, ya cuenta con ellas, y

se caracterizan por: a) Reducir el riesgo de contraer VIH y hepatitis, b) Reducir el riesgo
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de muerte por sobredosis, c) EI material que se utiliza es estéril, d) El espacio de consumo
es higiénico; y e) La asistencia médica en caso de emergencia.

En Colombia a través de los CAMAD se ha iniciado un avance en ese sentido y tie-
nen el reto de convertirse en una estrategia de reduccion de dafios intersectorial en la que
exista claridad sobre las funciones y responsabilidades de las entidades y participen de for-
ma articulada las secretarias de Salud, Integridad Social y Seguridad. Se presentan como
una opcion para evitar la estratificacion de los modelos de reduccion de dafios, crear alter-
nativas locales que tomen en cuenta la interseccionalidad de las poblaciones consumidoras

de drogas.
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