PROYECTO DE LEY NO. DE 2021

“POR MEDIO DEL CUAL SE CREA UN MARCO LEGAL PARA EL DESARROLLO DE
LAS POLITICAS DE REDUCCION DE RIESGOS Y DANOS EN EL CONSUMO DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES”

EXPOSICION DE MOTIVOS
1. Introduccion y objeto de la ley

El desarrollo e implementacion de las politicas de reduccion de riesgos y dafios en Colombia no
ha sido un ejercicio sistematico. A pesar de ser un concepto que es de reconocida importancia
para el estado desde hace mas de 15 anos, el desenlace historico de los proyectos liderados por el
Gobierno Nacional, al igual que las entidades territoriales, suele ser la desarticulacion del
esfuerzo debido principalmente a la falta de inercia en el apoyo politico y la insuficiencia de
recursos. Esto no quiere decir que no haya progreso en la implementacion de estas politicas, sin
embargo, todavia estamos lejos de tener una infraestructura robusta de reduccidon de riesgos y
dafios.

A la luz de la evidencia cientifica, la coyuntura de consumo de sustancias psicoactivas actual y
los ejemplos que han marcado otros paises como Portugal y Suiza, hay una necesidad clara de
reformar el estado de las cosas e impulsar la adaptacion nacional de las politicas de reduccion de
riesgos y dafos. El objetivo a largo plazo deberia de ser la transicion de dichos servicios fuera
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y hacia el umbral de las politicas de
estado en toda la institucionalidad. Sin embargo, antes de llegar a esta meta, en el Congreso de la
Republica debemos establecer los lineamientos tanto practicos como teodricos por los cuales se
regira la aplicacion de este paradigma de cuidado en el pais.

Con tal propdsito, el objeto de la presente ley es: establecer un marco regulatorio para la practica,
implementacion y desarrollo de las politicas de reduccion de riesgos y dafios, el fortalecimiento
de la infraestructura nacional para la prestacion de dichos servicios, la definicion de los
principios teoricos por los cuales el Estado deberd desarrollar estos servicios y finalmente,
equiparar la legitimidad médica y cientifica del paradigma de la reduccion de riesgos y dafos
con los modelos basados en la prevencion y la abstinencia.

2. Justificacion
L JQué son las politicas de reduccion de riesgos y daiios?
La “reduccion de riesgos y dafios” es un término general para las intervenciones destinadas a
reducir los efectos negativos en salud provenientes del consumo de sustancias psicoactivas (SPA)

y comportamientos relacionados. Los ejemplos mas conocidos son los programas de
dispensacion de agujas hipodérmicas y las terapias de sustitucion con metadona. Este paradigma



de cuidado sostiene unas premisas fundamentales muy diferentes al modelo clésico de politica de
consumo de drogas basado en la prevencion, la criminalizacion y la abstinencia. En el modelo
presentado por la reduccion de dafios los consumidores problematicos son vistos como pacientes
médicos, no como criminales, ya que esto solo empeoraria sus posibilidades de superar su
consumo. Al abordar la poblacion de consumidores problematicos como pacientes, el rol del
estado se convierte en uno de apoyo y la problematica se empieza a conceptualizar desde la salud
publica.

La diferencia significativa entre la reduccion de dafios y el modelo clasico no estd en sus
objetivos, pero en sus métodos. Ambos modelos apuntan a establecer una sociedad saludable y
funcional, sin embargo, el modelo cldsico pretende hacer esto a través de la prohibicion y la
abstinencia, mientras que el paradigma de reduccion de riesgos y dafios hace uso de diferentes
criterios; estas politicas no usan el cese de todo uso de drogas como su criterio para
intervenciones y politicas exitosas. El objetivo es lograr avances positivos en la calidad de vida,
asi como en el bienestar individual y comunitario. Si el paciente decide que quiere trabajar hacia
la abstinencia esto es aun mejor, pero dicha expectativa nunca se coloca en el paciente. El
profesional de reduccién de riesgos y dafos busca reunirse con el paciente en donde este se
encuentra en términos de su motivacién y capacidad para efectuar cambios. Estas politicas
buscan proporcionar herramientas adicionales para los médicos que trabajan con clientes que,
por cualquier razén, puedan no estar preparados para llegar a la abstinencia total.

Cuando consideramos la cantidad de factores que deben atender las politicas de reduccion de
riesgos y dafios (La poblacion objetivo, la complejidad del servicio, la sustancia especifica, etc.)
podemos ver como puede existir una gran variedad en su aplicacion. No debemos caer en la
falacia de pensar que esta modalidad de atencion es tUnicamente para los consumidores
problematicos o que solo es util en términos de sustancias ilegales. Cuando un individuo
funcional decide querer reducir su consumo semanal de cigarrillos esto también se considera
como reduccion de riesgos y danos.

En la actualidad, Colombia sostiene una politica de consumo de drogas que se podria describir
como un estilo de “hibrido” entre el modelo clasico y algunos de los principios de la politica de
drogas moderna que podemos ver en regiones como Europa Occidental. Aqui los consumidores
no se abordan como criminales sino como pacientes y el consumo de sustancias psicoactivas se
entiende como una responsabilidad de la salud publica. Sin embargo, hemos hecho muy poco
para desarrollar nuestras politicas de consumo por fuera del énfasis singular en la prevencion y la
abstinencia; mientras los derechos de los consumidores se caracterizan por los frecuentes
choques entre las decisiones judiciales y las iniciativas impulsadas por los gobiernos y partidos.

2. ¢ Por qué funciona el paradigma de la reduccion de riesgos y daiios?
Un estado que desconoce la legitimidad médica y psicologica de la perspectiva de la reduccion

de dafios usualmente esta operando bajo unos supuestos muy problematicos. Cominmente, estos
estados hacen uso de la explicacion que darles apoyo a los drogodependientes mientras estos



siguen consumiendo seria “promover el uso de SPA” o “mostrar indiferencia ante la
drogadiccion”. Mas que en evidencia cientifica, estas posiciones se basan en posturas moralistas
afines a la criminalizacion. En consecuencia, es 1til analizar como una gran proporcion de las
teorias académicas prevalentes sobre la naturaleza de la adiccion refutan este razonamiento en
contra de los tratamientos no basados en la abstinencia.

Cuando los servicios de reduccién de riesgos y dafios no son una opcidon, un consumidor
problematico que no esta preparado o no quiere dejar de consumir SPA no tiene opciones de
tratamiento. Claro, muchos diran que el costo de la ayuda es la cesacion del consumo, y hay
muchos expertos y agencias de tratamiento que estan de acuerdo con esta nocion. Sin embargo,
también hay una gran proporcion de expertos, profesionales y agencias las cuales no son
partidarias de condicionar el tratamiento en la abstinencia de sus pacientes. Su ldgica recae
fuertemente en lo que ellos conciben como la naturaleza social y psicologica de la adiccion y
como esta explica la razon porque tanta gente cae en este flagelo. Donald R. Wesson nos ilumina
esta posicion en el libro: Polydrug Abuse: The Results of a National Collaborative Study (1978),

“En particular, esta justificacion generalmente se ve en aquellos que utilizan enfoques de
tratamientos basados en psiquiatria. Es evidente que algunas agencias en el campo creen que los
sindromes psiquiatricos subyacen el abuso de drogas en una proporcion significativa de los
casos” (Wesson, 348). Esta creencia de que los problemas psiquiatricos son la razéon subyacente
de muchos de los casos de adiccidon ha desenlazado en la teoria de la “automedicacion”, una de
las teorias de la adiccion mas prevalentes.

Esta teoria sostiene que “El abuso de no opidceos y/o alcohol permite controlar, hacer frente o
modular problemas psicopatologicos existentes. Esto se considera especialmente cierto para
trastornos del estado de animo y afectivos” (Wesson, 350). Esencialmente, esta teoria propone
que muchos de los casos de abuso de SPA que vemos suceden porque los consumidores estan
intentando encubrir problemas psicologicos y/o emocionales mas profundos.

En la medida que la teoria de la automedicacion (y otras basadas en la psicologia) son modelos
validos del abuso de drogas que han ganado una credibilidad generalizada dentro de la
comunidad cientifica, solicitar la abstinencia por parte del paciente en las primeras etapas del
tratamiento es un error. Cuando se esta llevando a cabo una terapia orientada psiquiatricamente,
si hay de tener una esperanza de éxito, no es prudente exigir que un cliente abandone su
mecanismo principal de soporte como una condicion para acceder a la primera etapa de su
tratamiento. Esta condicion puede precipitar una crisis psiquiatrica en las etapas mas delicadas
del tratamiento y genera altas tasas de abandono. En efecto, una de las razones mas citadas por
consumidores problematicos para no ingresar a un programa de abstinencia es su incapacidad de
partir con su consumo totalmente.

En esta situacion, la abstinencia deberia ser un objetivo a largo plazo, iniciado con cautela y el
consentimiento del paciente cuando este haya hecho suficiente progreso en la fase inicial de su
tratamiento. Dicho claramente, para los proponentes de las teorias psicologicas de la adiccion,



esto quiere decir que en muchas ocasiones (especialmente cuando el paciente tiene problemas
psicologicos y/o emocionales) un consumidor problematico es incapaz de abandonar la droga
para empezar un tratamiento, ya que toda su estructura psico-emocional se basa en tener un
método de soporte para autorregular sus patologias, en este caso los estupefacientes.

En efecto, el debate sobre las verdaderas causas de la adiccion, y consecuentemente como mejor
abordarla, sigue abierto. Generalmente, estas teorias se pueden agrupar dentro de tres categorias:
biologicistas, psicoldgicas y contextuales. De manera simple: un biologicista le da més énfasis a
los factores biologicos como la neurociencia del cerebro y los factores genéticos. Un proponente
de las teorias psicologicas se enfoca en el comportamiento del paciente, su personalidad y en los
factores psicologicos como su desarrollo emocional. Finalmente, una gran cantidad de teorias se
han diferenciado por su interés en una combinacion entre factores socioculturales y el entorno
del consumidor; estas son las contextuales. Por supuesto, hay una gran cantidad de intercambio
de ideas entre estas categorias, apoyar una teoria biologicista no implica negar descubrimientos
de las otras dos categorias. La verdadera pregunta entonces se puede volver: ;Qué categoria de
pensamiento estd mas cerca de tener el modelo mas exacto del abuso de drogas? En este
momento, la amplia diversidad de opinion y descubrimientos cientificos en todas las
categorias esta empezando a sugerir que la idea de que solo debe haber un modelo singular
para atender el consumo problematico de SPA es una falacia.

Cuando vemos la inmensa diversidad de opiniones que existen en el debate sobre la adiccion
junto a todos los posibles factores que pueden afectar a un consumidor problematico, cada vez se
vuelve mas ilégico pensar que solo hay un modelo correcto para rehabilitar a los
drogodependientes. En efecto, el Dr. Augusto Pérez, director de la Corporacion Nuevos Rumbos,
(entidad sin animo de lucro especializada en la investigacion y prevencion del consumo de
drogas en Colombia) cree que: “el nivel de analisis primordial siempre deberia ser el individuo”.
La alta variedad que presenta cada caso de consumo problemético apoya esta conclusion. La
nocion de la importancia del andlisis del individuo es otro punto a favor de una politica de
consumo de SPA que ofrezca una variedad de servicios de atencion. Debemos tener herramientas
efectivas para atender a todo el espectro de consumidores, desde los jovenes que estan
experimentado con la marihuana hasta los habitantes de calle con un consumo problematico de
heroina o bazuco.

2.1.3. Estudios de caso

Las politicas de reduccion de riesgos y dafos son mds comunes en los paises de Europa
occidental, en donde existen varios ejemplos de su exitosa implementacion. Una descripcion
superficial en cuanto a la implementacion de estas politicas en Portugal y Suiza puede demostrar
el increible efecto que pueden tener en la salud publica.



En los afios noventa, Portugal estaba inmersa en una crisis de adiccion a la heroina. Durante este
episodio, uno de cada cien portugueses tenia una adiccion a la heroina.! Efectivamente, en los
afnos previos a la reforma, la cantidad de muertes relacionadas con las drogas se disparo y las
tasas de VIH, Tuberculosis y Hepatitis B y C entre las personas que se inyectaron drogas
aumentaron rapidamente.? Esta crisis de adiccion fue un fendmeno que se esparcio por todas las
areas de la clase politica, social y econémica de Portugal. El Dr. Jodo Gouldo, quien es
considerado como el arquitecto de la politica de drogas implementada en el 2001, lo describe de
la siguiente manera: “Hubo un momento en el que no se podia encontrar una sola familia
portuguesa que no fuera afectada. Cada familia tenia su adicto o adictos”.

Ante esta coyuntura y evidenciando que las politicas represivas contra las drogas no estaban
dando resultados, en el 2001, Portugal se convirtio en el primer pais en descriminalizar la
posesion y el consumo de fodas las sustancias ilicitas. En vez de ser judicializados, aquellos
atrapados con sustancias ilicitas podrian recibir una advertencia, una pequefia multa o se les
podria pedir que comparezcan ante una “comision local de disuasion” (un médico, un abogado y
un trabajador social) para aprender sobre el tratamiento, la reduccion de riesgos y dafios y otros
servicios de apoyo que estaban disponibles para ellos. En la practica, estos paneles raramente
imponen multas contra los individuos que compadecen ante ellos. El objetivo verdadero era
abordar el grave empeoramiento de la salud de la poblacion consumidora al lograr que estos
consumidores ingresaran voluntariamente al tratamiento.

Se debe notar que Portugal complementd su politica de despenalizacién asignando mayores
recursos al campo de consumo de drogas, ampliando y mejorando los programas de prevencion,
tratamiento, reducciéon de dafos y reintegraciéon social. Es decir: expandio la cantidad y
diversidad de sus servicios.

Ahora que han pasado casi dos décadas desde el cambio de enfoque en la politica de drogas de
Portugal, existen varios indicadores que podemos observar para evaluar su éxito. Una de las
mayores criticas de la despenalizacion era que iba a causar un gran aumento en el uso de
drogas de la poblacion general. Sin embargo, podemos ver como este miedo nunca se
materializ6. Segun las cifras, los niveles de consumo de drogas de Portugal estan por debajo de
la media europea, especialmente para los jovenes.3 La prevalencia de enfermedades infecciosas
relacionadas con el uso de drogas también mostr6é una gran disminucién. Aunque el ntimero de
casos de VIH recientemente diagnosticados entre las personas que se inyectan drogas en Portugal
es muy superior al promedio europeo, ha disminuido drasticamente en la tltima década, pasando
de 1.016 a 56 entre 2001 y 2012. También se observd una tendencia similar en los casos de

I Michael Specter, “Getting a Fix”. (The New Yorker, October 10, 2011)

2 Susana Ferreira, “Portugal’s radical drugs policy is working. Why hasn’t the word copied it?” (The Guardian, December 5t,
2017)

3 European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (2011a) ‘Drug policy profiles —Portugal’, p. 20.



hepatitis C y B. Cuando miramos las cifras relacionadas a las muertes por el uso de drogas,
también podemos ver una disminucién significativa—de aproximadamente 80 en el 2001 a 16
en el 2012.4 El mejoramiento de indices de salud ha sido uno de los lineamientos de la politica
de drogas de Portugal y segun las cifras podemos ver como ha sido un éxito en este respecto.

La experiencia de Portugal ha sido muy exitosa. Sin embargo, uno de los lineamientos mas
importantes del método cientifico es la duplicacion de resultados; si los indicadores positivos de
Portugal no se pueden replicar en otro pais con la implementaciéon de una politica de drogas
comparable, entonces estos resultados pierden validez en el sentido que se vuelve mas dificil
relacionarlos con la politica de drogas vigente. Afortunadamente, también podemos mirar al
ejemplo de Suiza y sus excelentes resultados tras liberalizar sus leyes contra las drogas ilicitas.

Al igual que Portugal y la gran parte de Europa, en los afios setenta y ochenta, Suiza experimento
un rapido aumento en el uso de heroina inyectada. Més jovenes estaban usando heroina y hubo
un aumento en las muertes por sobredosis y el crimen relacionado con las drogas. En 1986, Suiza
tenia aproximadamente 500 casos de VIH por millon de personas, la proporcion mas alta de la
Europa Occidental al momento. En el ano 1989, la mitad de todos los nuevos casos de VIH
estaban relacionados a la inyeccion de drogas.

Similarmente a como ocurri6 en Portugal, eventualmente profesionales de salud lograron
convencer al gobierno suizo de implementar politicas de reduccion al dafo. Gracias a estas
reformas, en los afios noventa, Suiza se volvid el pais pionero en la “clinica de heroina”. Esta
consiste en un entorno seguro en donde los adictos pueden aplicar para inscribirse en un
programa en donde se les administra una dosis diaria intravenosa de heroina pura, a diferencia de
su sustituto a veces ineficaz, la metadona. Originalmente, este programa fue recibido con una
alta dosis de escepticismo. Sin embargo, después de que el pueblo suizo se dio cuenta de sus
beneficios, votaron para hacerlo permanente a través de un referendo nacional en el 2008.

Las primeras clinicas de tratamiento de heroina asistida (THA) en Suiza abrieron en 1994 como
parte de un piloto nacional de tres afios. A finales de 1997, el gobierno federal aprob6 una
expansion a gran escala del piloto, con el objetivo de albergar al 15% de los 30,000 usuarios de
heroina estimados en la nacion, especificamente aquellos usuarios a largo plazo que no habian
tenido €xito con otros tratamientos.

Los programas se disefiaron e implementaron explicitamente como una investigacion empirica.
Fueron documentados y evaluados rigurosamente, y evolucionaron en linea con los resultados
generados. De esta manera, fue posible que el modelo cambiara de ser un experimento cientifico
a un marco de politicas mas formalizado que disfrutara de un apoyo publico creciente, un
proceso ayudado por resultados abrumadoramente positivos. El programa funciona de la
siguiente manera: los pacientes deben asistir a una clinica una o dos veces al dia y usan sus
recetas en la clinica bajo supervision médica. La idea era combinar los beneficios de un

4 Transformdrugs.org “Drug Decriminalization in Portugal: Setting the Record Straight” (2012)



suministro prescrito (heroina de potencia y pureza conocida, libre de contaminantes y
adulterantes y aplicada con un equipo de inyeccion limpio) con los beneficios del acceso
regular a servicios de salud, un entorno seguro e higiénico y supervision médica.

Los resultados del programa fueron muy positivos. El nimero de casos de VIH
relacionados a la inyeccion de drogas, al igual que la proporcion de muertes por sobredosis
se disminuyé en un 50 por ciento.
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También se reportaron otros beneficios considerables:

e [osresultados de salud para los participantes en el THA mejoraron significativamente.

® Las dosis de heroina administradas por el THA se estabilizaron, generalmente en dos o
tres meses, en lugar de aumentar como algunos temian.

e El consumo de heroina ilicita se redujo significativamente.

® Hubo una gran reduccidén en la actividad delictiva relacionada con la recaudacion de
fondos para el uso de drogas ilicitas entre los participantes del THA.>

Con la ayuda de este programa, los adictos a la heroina no solo reciben beneficios médicos, pero
también psicologicos. Usuarios del programa reportaron que, al poder contar con una fuente
confiable de heroina para manejar su adiccidon, pudieron empezar a aclarar su forma de pensar.
Para un adicto que vive precariamente, su primera preocupacion siempre va a ser su proxima
dosis; al liberarse de la constante preocupacion de como van a conseguir su dosis, muchos
adictos reportaron sentir por primera vez las ganas de mejorarse y encarrilar sus vidas. Estas
experiencias personales se reflejan en las cifras. Al ingresar al THA, un 73% de los adictos
estaban desempleados y el 69% financiaba su habito a través de un ingreso ilegal. Después de 18
meses de tratamiento, las cifras se redujeron drasticamente, a 45% y 11%, respectivamente.¢

5 Transfromsdrug.org “Heroin-Assisted Treatment in Switzerland”

6 The Global Initiative for Drug Policy Reform, “Switzerland”, (reformdrugpolicy.com)



Adicionalmente, el tratamiento de heroina asistido también tiene un efecto positivo en el crimen
como el hurto y el atraco. Al aprovisionar a varios adictos con una fuente confiable de heroina,
muchos de ellos cesaron de recurrir al crimen para financiar su adiccion. Segun otro estudio
realizado en Suiza, analistas vieron una reduccion de hasta el 90% en actividad delictiva
cometida por consumidores problematicos.”

Este tipo de resultados también se pueden ver en otros paises que han experimentado con el
modelo suizo de THA. Una revision de estos programas realizada en el 2012 por el
Observatorio Europeo de Monitoreo de Drogas y Toxicomanias (OEDT) concluyo que el
tratamiento de heroina asistida puede llevar a: “sustanciales mejoras en la salud y el
bienestar de los participantes”, “grandes reducciones en su uso continuado de heroina
ilicita”, “desvinculaciéon con actividades delictivas” y “mejoras notables en el
funcionamiento social”. 8

Adicionalmente, tras un estudio de costo/beneficio, se demostro que el costo del THA esta
mas que compensado por los “significativos ahorros para la sociedad”. Estos ahorros se ven
reflejados en menores gastos en procedimientos penales y encarcelamiento, reducciones en
servicios de salud debido a menores tasas de infeccion, etc. El OEDT sefala que “si un analisis
de la utilidad de costos tiene en cuenta todos los parametros relevantes, especialmente
relacionados con el comportamiento delictivo, el THA ahorra dinero”. ¢

Cuando consideramos el enorme ¢éxito de Portugal y Suiza es mdas facil imaginar la
implementacion de una politica de drogas similar en Colombia. Claro, Colombia es un pais con
considerablemente menos recursos y especializacion técnica. No obstante, cualquier cambio
hacia la direccion correcta es preferible y siempre existe la posibilidad de hacer convenios con
entidades privadas de la sociedad civil que sean capaces de administrar la correcta prestacion de
estos servicios.

Las experiencias de Portugal y Suiza son casos de estudio extremadamente alentadores para los
proponentes de la reduccion del dafio. Sin embargo, se debe mencionar que sus resultados no
fueron exclusivamente el producto de la implementacion de politicas de reduccion de riesgos y
dafos. En el caso de Portugal, la despenalizacion y el incremento en inversion en servicios de
atencion fueron elementos vitales. Sin embargo, esto no es una afirmacién en contra de la
efectividad de estas politicas, al contrario, es un reconocimiento que sus efectos tienen mayor

7 IKillias, M. And Aebi, M. F. (2000) The impact of heroin prescription on heroin markets in Switzerland, Crime Prevention
Studies, volume 11, 2000

8 European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (2012b) ‘EMCDDA report presents latest evidence on heroin-
assisted treatment for hard-to-treat opioid users’, 19.04.12.

9 Peter Reuter and Domenic Schnoz, “Assessing Drug Problems and Policies in Switzerland”, (2009)



alcance cuando estan articulados dentro de una politica de drogas la cual sostiene una perspectiva
de salud publica frente a los ciudadanos con consumos problematicos. Aunque también falta otro
elemento crucial, uno en el cual la legislacion tiene poca injerencia; la actitud cultural frente a
los drogodependientes.

Sabemos por un gran cuerpo de trabajo que los drogodependientes constantemente sostienen el
estigma social y la marginalizacion como razones primarias para no buscar ayuda. Si un
consumidor problematico no se siente bienvenido en un centro de servicios lo mas probable es
que nunca ingrese. En Portugal, el cambio de enfoque en la politica de drogas catalizo un cambio
sociocultural en la manera que los portugueses ven el consumo de SPA. Ver a los usuarios de
drogas como pacientes y no como criminales es el paso mas grande que debe dar la sociedad
para que las reformas tengan el efecto deseado. Es probable que el hecho de que la crisis de
heroina afect6 a todos los estratos de la sociedad portuguesa facilité este cambio, ya que no
era posible marginalizar a los adictos por clase social. El Dr. Gouldo explicd esta coyuntura:
‘es muy dificil identificar un vinculo causal entre la despenalizaciéon por si mismo y las
tendencias positivas que hemos visto... Es un paquete total. El mayor efecto ha sido permitir que
caiga el estigma de la adiccion a las drogas y dejar que las personas hablen con claridad y puedan
buscar ayuda profesional sin temor”.

En este proyecto de ley no se estd contemplando la despenalizacion del uso de drogas ni otras
medidas de gran envergadura. Sin embargo, con pasos a favor de una politica de reduccion de
riesgos y dafos robusta, también se puede fomentar el cambio cultural que es necesario para que
los drogodependientes puedan utilizar, sin estigma, los servicios que ellos decidan que sean
optimos. Es nuestra esperanza que un marco regulatorio para las politicas de reduccion del dafo
permita lograr que estas personas cuenten con apoyo integral y continuidad por parte de los
gobiernos de turno y asi ayudar a la sociedad colombiana a abrirse paso a través de los prejuicios
que generan una cultura toxica para los drogodependientes y, con el tiempo, trabajar hacia metas
mas ambiciosas como la despenalizacion.

2.2.1. Estado del consumo de SPA en Colombia

La necesidad de elevar la posicion de las politicas de reduccion del dafio dentro del sistema de
salud colombiano se hace mas evidente al examinar la situacion actual de consumo de SPA en el
pais. Por ende, es de gran utilidad repasar las cifras que estan disponibles.

A pesar de ser un pais que lleva décadas luchando contra el narcotrafico, Colombia aun no ha
desarrollado el nivel de consumo que usualmente conlleva una sobreproduccion interna de
marihuana y cocaina: las dos drogas de mayor popularidad en la region. En efecto, cuando
comparamos a Colombia con otros paises de Sur América en términos de consumo de SPA,
podemos ver como el pais demuestra una prevalencia de uso promedio. El consumo de la
poblacion general es levemente mayor que en paises como Venezuela, Pert y Bolivia; pero,



afortunadamente, todavia estamos muy por debajo de los niveles que se presentan en los paises
mas consumidores de la regién como Chile, Argentina, Uruguay y Brasil.10

Este posicionamiento a nivel regional y hemisférico nos ha dejado a los colombianos una vision
particular de nuestro pais. Entre colombianos, es una creencia generalizada que Colombia es un
pais “productor, pero no consumidor”. Aunque esta nocion tiene algo de verdad, el estado de las
cosas estd empezando a cambiar.

Si vemos los indicadores de consumo de SPA en Colombia a través del tiempo, la tendencia
general que se presenta es una de crecimiento lento pero constante. La situacion se agrava
considerablemente cuando nos enfocamos en los grupos de edad mas jovenes, los cuales estan
presentando prevalencias de consumo cada vez mayores. En consideracion del incremento en el
consumo de los colombianos y la obligacion del estado de ofrecer tratamiento de caracter
integral a los consumidores, el estado colombiano tendra que desarrollar més plenamente el rol
de la reduccion de riesgos y dafios dentro de la politica de consumo de drogas.

Con el fin de analizar los patrones de consumo de SPA en Colombia, el Observatorio de Drogas
de Colombia (ODC), del Ministerio de Justicia, ha elaborado tres encuestas de envergadura
nacional en los afios 1996, 2008 y 2013. Es necesario aclarar que las encuestas del 1996 y el
2008 no son plenamente comparables pues utilizaron metodologias de muestreo y recoleccion de
datos levemente diferentes. Sin embargo, las metodologias de las encuestas siguen siendo
suficientemente parecidas para comparar sus resultados de manera informal. Las encuestas del
2008 y el 2013 usan la misma metodologia y son plenamente comparables. Desafortunadamente
perdimos la periodicidad epidemiolédgica de cinco afios pues la encuesta se debid aplicar en el
afio 2018 y por asuntos burocraticos no se puedo realizar sino hasta 2019 y al mes de octubre de
2020 todavia no se ha publicado el estudio, generando una fractura en el atendimiento del
fenémeno.

En la Tabla 11! podemos ver los resultados de estos estudios para la poblacién general del pais.
(12 a 65 anos)

10 OAS CICAD. (2019). Informe sobre el consumo de drogas en las Américas (2019). Retrieved 2020, from: http:// http://
www.cicad.oas.org/main/pubs/

11 La estrella negra que aparece al lado de alguno de los valores quiere decir que la cifra original fue levemente alterada via un
proceso de estandarizacion estadistica el cual fue usado para que las diferencias en los porcentajes de consumo de las dos
encuestas (2008 & 2013) no se vieran afectadas por diferencias en las variables de la poblacion encuestada como el tamafio de la
muestra, grupos etarios, condicién socioecondmica, genero, etc. La estandarizacion se realizo sobre los indicadores del afio 2008,
usando como poblacion de referencia la del estudio del 2013, de tal forma que las cifras presentadas en este documento son
ligeramente diferentes a las del informe de encuesta publicado en el 2008.



Tabla 1. % de Consumo de SPA en la Poblaciéon General de Colombia
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Fuente: Observatorio de Drogas de Colombia

La linea verde representa el porcentaje de encuestados que respondieron positivamente a la
pregunta: “;ha consumido drogas ilicitas alguna vez en la vida?”, mientras las lineas moradas y
rojas representan afirmaciones positivas al consumo de drogas ilicitas en el “Gltimo afio” y
“Oltimo mes” respectivamente. La linea roja empieza en el afio 2008 porque en la encuesta del
'96 no se hizo la pregunta sobre el consumo del “ultimo mes”.

Como podemos ver, en las tres categorias: “una vez en la vida”, “Gltimo ano” y “Gltimo mes”,
hay incrementos significativos en las prevalencias de consumo. Desde 1996 hasta 2013 el
porcentaje de consumo “alguna vez en la vida” de la poblacion general subio 187%. Cuando
miramos el porcentaje del “tltimo afio” para el mismo periodo, vemos un incremento de 223%.

Finalmente, el incremento porcentual del consumo en el “Gltimo mes” desde el 2008 al 2013 es
de 134%.

El hecho que el incremento porcentual del consumo del “altimo afio” haya sido mayor que el de
“alguna vez en la vida” es significativo, pues nos lleva a deducir que el incremento que estamos
viendo no se deberia racionalizar como un consumo “experimental” de una sociedad que ha
desarrollado una actitud mas libertaria hacia el consumo de estupefacientes. Se demostrara como
estos aumentos parecen ser mayoritariamente el producto de un incremento sustancial en el
consumo de ciertos grupos de jovenes como universitarios y estudiantes de educacion media.



A continuacion, se demuestran los mismos indicadores diferenciados por género. En la Tabla 212
podemos ver las prevalencias de consumo de los hombres, mientras en la Tabla 3 podemos ver
las femeninas.

Tabla 2. % de Consumo de Hombres en Colombia
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Tabla 3. % de Consumo de Mujeres en Colombia
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Las prevalencias de consumo masculinas son considerablemente mas altas que las femeninas,
esta es una tendencia que se mantendrd constantemente. Es notable como el consumo de los
hombres “alguna vez en la vida” es tres veces superior al consumo de las mujeres. Cuando
miramos el consumo de “tltimo afio” y “ultimo mes” la distancia se incrementa, siendo 4 veces y

12 1 a5 cifras en las Tablas 2 y 3 no fueron sujetas a la estandarizacion estadistica de la Tabla 1.



5.5 veces superior respectivamente. En el 2013 un 19.91% de los hombres encuestados afirmé
haber probado una droga ilicita al menos una vez en la vida, esto se traslada a uno de cada cinco
hombres en Colombia.

En cuanto a edad, en la Tabla 35 estan los resultados para los diferentes grupos etarios.

Tabla 35. Consumo reciente (prevalencia tltimo afio') de cualquier sustancia ilicita
segun grupos de edad (afos).

Grupos de edad % Intervalo de confianza Nt’:mer:o 2 AT DCCT
consumidores (casos)
12-17 4.78 3.82 5.74 159.526 126.766 192.285
18-24 8.70 7.51 9.90 347.394 295.539 399.248
25-34 431 3.55 5.07 216.268 177.115 255.421
35-44 1.54 1.1l 1.97 65.809 47.456 84.163
45-65 0.75 0.51 0.98 49.994 34.195 65.793
| Total | 360 | 325 | 3.94 | 838.991 | 756.946 | 921.035 |

! Prevalencias e incidencias de tltimo afio y tGltimo mes incluyen las siguientes sustancias: marihuana, cocaina, basuco,
éxtasis, heroina, sustancias inhalables y dick.

Fuente: Estudio Nacional, Observatorio de Drogas Colombiano (2013).

La Tabla 35 nos demuestra como el mayor consumo de sustancias ilicitas estd presente en el
grupo de 18 a 24 afios, con una tasa del 8.7%. Después vienen los adolescentes de 12 a 17 afos,
los cuales tienen una tasa del 4.8%. Finalmente vienen las personas de 25 a 34 afos con una
prevalencia del 4.3%. Los dos grupos de edad mas jovenes presentan las prevalencias de
consumo mas altas. Los adolescentes en especial presentan una gran problematica ya que su edad
de inicio de consumo cada vez es menor. Adicionalmente, la evidencia nos muestra como el
consumo temprano de SPA es mas probable en desenlazar en una carrera de consumo con drogas
mas potentes, y por ende en adiccion.!3

En la Grafica 6, podemos analizar los patrones de consumo con relacion a la ubicacion
departamental de los consumidores.

13 Shakra, M. A., & Cox, S. (2014). The Externalizing Developmental Pathway to Substance Use Disorders. In Childhood and
Adolescent Pathways to Substance Use Disorders (pp. 28-29). Canada: CCSA.



Grafica 6. Prevalencia de ultimo ano de cualquier sustancia ilicita segiin dominio departamental.
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Fuente: Estudio Nacional, Observatorio de Drogas Colombiano (2013)

Lo primero que se puede observar es la gran variabilidad de las prevalencias de consumo entre
los departamentos estudiados. Medellin, Quindio y Risaralda tienen las prevalencias mas altas.
Por el otro lado, Cérdoba, Bolivar y el Choco tienen prevalencias por debajo del 1.5%.

La habilidad del estado colombiano de recoger datos de esta indole es de extrema
importancia a la hora de disefiar politicas publicas e identificar factores de riesgo. Al tener
un fundamento empirico sobre las realidades del consumo de SPA en el pais, podemos crear
programas y leyes de manera informada y con la capacidad de expandir con mas precision
sobre las necesidades de una poblacion especifica. Es por esto que debemos asegurar
partidas presupuestales fijas para estos estudios y evitar la ausencia de recoleccion de
informacion.

Finalmente, en la Tabla 99 se pueden observar los principales indicadores de consumo para las
distintas SPA estudiadas por el ODC.



Tabla 99. Panorama global del consumo de sustancias psicoactivas en Colombia.

Sustancias Prevalencia

Vida | Ano | Mes
Tabaco/Cigarrillo 42.07 16.21 12.95
Alcohol 87.07 58.78 SoN
Tranquilizantes sin prescripciéon' 1.82 0.53 0.26
Estimulantes sin prescripcién? 0.21 0.04 0.01
Marihuana 11.48 3.27 2.18
Cocaina 3.23 0.70 0.40
Basuco 1.18 0.21 0.17
Extasis 0.71 0.19 0.02
Inhalables® 0.74 0.17 0.06
Dick 0.48 0.12 0.02
Heroina 0.14 0.03 0.02
Popper 1.21 * *
Metanfetaminas 0.09 . *
Metadona 0.06 S o
Analgésicos opioides sin prescripcién® 1.07 o *
Ketamina 0.18 * *
GHB 0.22 & *
2CB 0.03 i &
Hongos, Yagé o caco sabanero 0.82 i~ *
LSD 0.73 S *
Cualquier sustancia® 13.80 3.60 2538

! Rivotril, Rohypnol, Roches, ruedas, Xanax, Valium, Diazepam, Lorazepam, Alprazolam, Clonazepan.

? Metilfenidato/Ritalina/Concerta o Modafinilo/Vigia/Carim.

3 pegantes/sacol, pinturas, thinner.

4 Morfina, Oxicodona/oxicotin, Fenatilo/durogesic, hidromorfona, Meperidina, Tramadol/tramal, Hidrocodona/Vico-
din/Sinalgen/Dovir.

5 Prevalencia de vida incluye las siguientes sustancias: marihuana, cocaina, basuco, éxtasis, inhalables, dick, heroina, Po-
pper, metanfetamina, metadona sin prescripcién, analgésicos opioides sin prescripcién, ketamina, GHB, 2CB, hongos,
LSD. Prevalencia afio y mes incluyen las siguientes sustancias: marihuana, cocaina, basuco, éxtasis, inhalables, dick,
heroina.

* En el cuestionario no se incluyeron preguntas para evaluar prevalencias de tltimo afio y Gltimo mes de esas sustancias.

Estas cifras nos muestran varias realidades sobre el uso de SPA en Colombia. En primer lugar, se
debe enfatizar que el alcohol y el cigarrillo son las sustancias psicoactivas de mas uso. Cuando
analizamos las sustancias ilicitas, vemos como la marihuana es por lejos la SPA mas popular,
seguida por la cocaina y los tranquilizantes sin prescripcion.

La ausencia reciente de estudios nacionales y epidemioldgicos nos deja ciegos ante nuevos
acontecimientos en torno a esta materia, como por ejemplo la entrada del “tucibi” como la droga
de sintesis mas apetecida por los jovenes en los ultimos afios o también el NBOME, que desde el
ano 2017 se registra como el principal suplantador del LSD, de la misma manera el auge del
éxtasis en los espacios de fiesta y lo que el Observatorio de Drogas de Colombia y Las Naciones
Unidas contra la droga y el delito denominan como NPS (Nuevas Sustancias Psicoactivas). En
Colombia, estos diferentes acontecimientos se observan con la mayor claridad en organizaciones
de la sociedad civil que tienen trabajo de campo y realizan constantes analisis de las sustancias
que consumen los jovenes, como es el caso del proyecto Echele Cabeza!4 de la Corporacion ATS

14 www.echelecabeza.com



(Accion Técnica Social)!s y sus constantes informes y alertas tempranas sobre nuevas drogas y
practicas de consumo en Colombia y el mundo.

2.2.2. El uso de Heroina en Colombia y otras problemadticas especificas

Las crecientes prevalencias de consumo de drogas ilicitas “populares” como la marihuana, la
cocaina y las drogas sintéticas sin duda podria considerarse como el reto méas grande del estado
en términos de su politica de consumo de drogas. Sin embargo, también se han identificado la
existencia de problematicas especificas ligadas al consumo de drogas altamente adictivas como
la heroina. Este tipo de consumo tiene un caracter oculto y dificil de cuantificar dada la
naturaleza del consumidor y su posicionamiento social. En efecto, Colombia es uno de los pocos
paises en América Latina que presenta un consumo emergente de heroina.!¢

El uso de heroina en Colombia primero se detectd en la década de los noventa y fue confirmado
por los estudios epidemiologicos del OCD en 2008 y 2013. En esta tltima medicion se calculo
que alrededor de 110,000 personas se habrian inyectado drogas al menos una vez en la vida y
que mas de 3,600 personas habrian usado heroina en el tltimo mes. En el 2016, el OCD calcul6
que en Colombia deben haber alrededor de 15,000 consumidores regulares de heroina. No
obstante, dada la naturaleza del consumo de heroina, es probable que esta cifra representa el
numero minimo de consumidores. El estudio nacional del OCD en el 2013 resalta lo siguiente:
“Es necesario remarcar que los perfiles sociales asociados a estos consumos son dificiles de
captar mediante una metodologia cuya unidad de registro sean los hogares-viviendas. Los
usuarios de heroina presentan un perfil altamente clandestino e individualizado, potenciando el
subregistro tipico del consumo de sustancias ilicitas”.!”

Agravando ain mads el problema, profesionales en la materia han demostrado como las PID
(personas que inyectan drogas) tienen vidas de consumo largas. Es decir, pueden pasar hasta tres
afios antes de que pidan ayuda y menos de la mitad de los consumidores terminan haciéndolo
(OCD, 2016). Esto quiere decir que en muchas ocasiones las PID, y en menor proporcion los
consumidores que no se inyectan, no son visibilizados por los servicios de salud ya que no
estan acudiendo a ellos.

Aunque el consumo de heroina es clandestino y por ende dificil de medir, atin tenemos métodos
para demostrar como su uso esta incrementando. Distintos indicadores nos han mostrado como la
demanda de servicios relacionados al consumo de heroina esta en alza. Los registros individuales
de prestacion de servicios de salud demuestran como desde el 2009 — 2013, el niimero de

15 www.acciontecnicasocial.com

161nter-American Drug Abuse Commission. (2015). Report on drug use in the Americas (2015). Washington, DC. doi: http://
www.cicad.oas.org/oid/pubs/DrugUseAmericas ENG web.pdf

170CD. (2015). La Heroina en Colombia. Retrieved June 25, 2020, from http://www.odc.gov.co/PUBLICACIONES/ArtMID/
4214/ArticleID/5761/La-hero237na-en-Colombia-Producci243n-uso-e-impacto-en-la-salud-p250blica
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atenciones por uso de opidceos como la heroina pas6é de 362 a 7.548. Este es un incremento de
1985% en tan solo 5 afios. Similarmente, el nimero de personas atendidas paso de 143 a mas de
1,000 y los casos de intoxicacion por opidceos pasaron de 550 a mas de 1.500 durante el mismo
periodo. Adicionalmente, los servicios especializados para la atencién del consumo de heroina
también incrementaron mas del 240% en 10 afios (OCD, 2016). Usando diferentes sistemas de
vigilancia de salud publica como el VESPA (Subsistema de Vigilancia Epidemiolégica del Abuso
de SPA), el SUICAD (Sistema de Indicadores de Pacientes Atendidos en Centros de Atenciéon a
la Drogadiccion) y los RIPS (Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud), el
OCD ha demostrado como el uso de heroina en el pais esta en aumento. También se utilizaron
registros hospitalarios, informacion de alcaldias, gobernaciones y registros de centros
especializados en la atencion a drogodependientes. Toda esta informacion se puede encontrar en
un reporte del ODC denominado “La Heroina en Colombia”, publicado en el 2015.

Una de las preocupaciones latentes relacionadas al consumo de heroina es el riesgo de un
aumento en la administracion por inyeccion. Los expertos en esta materia estdn de acuerdo en
que los consumidores de heroina presentan altas posibilidades de participar en la inyeccion de
drogas, ya que este método ofrece los efectos mds vigorosos y a menor costo. El uso
indiscriminado de esta practica lleva a una serie de problematicas de salud publica muy serias
para el estado colombiano como la transmision de VIH y Hepatitis C. No es una coincidencia
que alrededor del mundo las PID sean uno de los grupos mas vulnerables a estas enfermedades.

Un estudio por la Universidad CES de Medellin examind las redes de PID y su comportamiento
en distintas ciudades. Los tamafios de estas redes se proyectaron de la siguiente manera: 7 mil en
Medellin y Cali, més de cuatro mil en Pereira, Armenia y municipios aledafos, mas de dos mil
en Cucuta y més de mil quinientas en Bogotd, siendo cerca de quince mil en total.18 Se estima
que esto es el 5% del total de consumidores problematicos en Colombia. (OCD, 2015) En efecto,
es una proporcion menor de consumidores, pero su impacto relativo en los indicadores de salud y
crimen es fuerte. Sin embargo, como se ha mencionado, muchos expresan ambivalencia ante esa
cifra, argumentando que el niimero real debe ser mayor.

Los estudios compilados por la OCD indagaron sobre algunos de los comportamientos
problematicos relacionados al consumo de heroina que afectan la salud publica. Por ejemplo, se
evidencio que al menos el 41% de las PID en Colombia usaron jeringas previamente usadas por
otras personas en los ultimos seis meses y que al menos un 10%, con variaciones importantes por
ciudades, lo hicieron en el ultimo evento de inyeccion. En la misma linea, un poco mas de la
mitad de las PID entrevistadas dijeron haber tenido relaciones sexuales en los seis meses previos
a la medicion. Se encontrd que la mitad nunca usé un conddn en tales encuentros. Un poco mas
de una tercera parte usé condon es su ultima relacion sexual (Min Salud, 2016).

18Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2015). Guia para la reduccién de daiios y la prevencion de Vih y otras Its asociadas
a la inyeccion de drogas. doi: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/guia-danos-
prevencion-vih-itsde.pdf
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Como es de esperarse, este estilo de comportamientos ha desenlazado en unas prevalencias altas
de VIH y Hepatitis C entre PID. En Bogotd, cuando se llevd a cabo la primera medicion de
indicadores de VIH de esta poblacion, se registraron prevalencias mayores a la poblacion
general, acercandose al 1%. En el 2011, Medellin, Pereira y Cali registraron prevalencias de VIH
por debajo del 5%. Solo tres afios después, la prevalencia aumentod en Pereira en seis puntos
porcentuales pasando de 1,97 a 8,4. En Medellin aument6 en dos puntos porcentuales pasando de
3,8% a 6,3%, mientras que en Cucuta fue de 5,7%. Las ciudades de Bogotd y Armenia aun
mantienen la prevalencia por debajo del 5%, siendo de 3,6 y 2,6 respectivamente. La medicion
de Hepatitis C arrojé los siguientes resultados: Pereira 45%, Medellin 35,6%, Armenia 31%,
Cucuta 21,4% y Bogota 6,7% (Min Salud, 2016).

Es claro que el VIH y la hepatitis C son infecciones que ya estdn muy presentes dentro de las
redes de PID de varias ciudades en Colombia y que este es un grupo de alto riesgo para estas
enfermedades, escenario que estd generando enfermedades de alto costo para el sistema de salud
y que podrian prevenirse a través de una politica publica de reduccion de riesgos y dafios. En tres
ciudades la prevalencia del VIH ya supera el 5%. Como menciona la “Guia para la reduccion de
dafos y otras ITS” publicada por el Ministerio de Salud, estas prevalencias tienen una alta
correlacidon con los entornos no sanitarios donde suceden las inyecciones, la falta de acceso a la
parafernalia limpia, asi como la baja percepcion del riesgo frente a compartir los equipos con
otras personas. Todas estas son condiciones que se pueden remediar con las politicas de
reduccion del dafio apropiadas. Sin embargo, como hemos visto, también es necesario la creacion
de un plan de accion para sobrepasar el problema del estigma y la marginacion social y de esta
manera incrementar el acceso de dichos consumidores a estos servicios.

El consumo de la heroina ha sido una de las coyunturas de politica de drogas mas estudiadas en
el pais. Consecuentemente, hoy contamos con una gran cantidad de informacién la cual nos
permite crear un perfil general del consumidor de heroina tipico en Colombia:!?

e En términos de género, el consumo es mayoritariamente de hombres, superando el 80%
en casli todos los casos. En cuanto a la edad, el uso se concentra en su mayoria entre los
17 y 26 anos. La edad media de inicio esta entre los 17 y 19 afios.

® [a mayoria de los consumidores de heroina cuentan con niveles de estudio medios o
universitarios. Sin embargo, la desercion escolar y universitaria es muy comun, por lo
que la categoria de estudios “incompletos” es caracteristica de esta poblacion.

e En términos de fuentes de ingreso, es muy comun encontrar a gente en condiciéon de
desempleo, lo cual lleva a un alto involucramiento en las actividades informales y, en
menor proporcion, el delito, especialmente el hurto y el microtrafico. En el caso de las
mujeres y algunos hombres, es comun el intercambio de sexo por dinero o por heroina.

190CD. (2015). La Heroina en Colombia. Retrieved June 25, 2020, from http://www.odc.gov.co/PUBLICACIONES/ArtMID/
4214/ArticleID/5761/La-hero237na-en-Colombia-Producci243n-uso-e-impacto-en-la-salud-p250blica


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/guia-danos-prevencion-vih-itsde.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/guia-danos-prevencion-vih-itsde.pdf

© Un hecho interesante el cual fue reportado en varios estudios es el
involucramiento de los consumidores de heroina en las redes de trafico y
distribucion de estas mismas. Esto parecer ser un derivado de la manera en que
operan las redes de comercio de la heroina, las cuales son muy cerradas y dificil
de acceder. Por ejemplo, el estudio de Abadia y otros (2009) demostrdé como todos
los expendedores de heroina que contactaron también eran consumidores de la
droga.

O De manera similar, se ha identificado la practica de “cortes”, en la cual introducen
distintos quimicos para hacer rendir la sustancia. Esto termina empobreciendo la
calidad de la heroina que circula en la calle y aumenta el riesgo de una sobredosis.

® Los estudios de Pérez et al. (2011), Quintero (2012) y la serie del CES (2011-2014) son
consistentes en su demostracion del vinculo entre la movilidad social negativa y el
consumo de heroina, aunque con significativas diferencias por ciudad.

e Finalmente, es de gran importancia considerar la dindmica familiar de estos
consumidores. De acuerdo con el OCD: “Se pudieron establecer coincidencias en la
descripcion de las relaciones familiares, parece existir una tendencia al distanciamiento
familiar en muchos casos, que lleva incluso a la expulsién del hogar”. Con gran
uniformidad en términos de ciudad, alrededor de la mitad de esta poblacioén vive sin sus
padres. Esta proporcion es grande cuando consideramos que la mayoria de los
consumidores estan entre los 17 y 26 afios, viven de manera precaria y derivan su
sustento de actividades informales con pocos retornos. Adicionalmente, se han
identificado patrones de distanciamiento de la figura paterna, consumo de SPA de la
familia nuclear, conflicto familiar, violencia y maltrato.

Este perfil generalizado demuestra muchas de las razones por las cuales las politicas de
reduccion de daiio son de gran importancia. Aunque estas politicas estan a la disposicion de
cualquiera, el segmento de consumidores que mas necesita de ellas se ejemplifica
perfectamente en el perfil tipico del consumidor de heroina en Colombia. Cuando los
consumidores problematicos se encuentran en situaciones de vulnerabilidad debemos darles mas
opciones para mejorar su calidad de vida en salud y de esta manera incentivar un proceso mas
extenso de superacion del consumo. En este sentido, las politicas de reduccion de dafio son
frecuentemente la mejor opcion. Al no requerir la abstinencia, el consumidor es mucho mas dado
a acudir al servicio salud y al hacer esto se conectard a una red de apoyo la cual puede actuar
como un punto de entrada para servicios mas extensos. La capacidad de las politicas de
reduccion del dafio para canalizar consumidores problematicos hacia la oferta en salud
institucional son una de sus mejores cualidades. Sin embargo, esto solo es posible cuando hay
permanencia y continuidad en los servicios.



2.2.3. Deficiencias en nuestras capacidades analiticas

Una problematica que afecta a todas las otras relacionadas con el consumo de drogas, es la falta
de capacidades analiticas del estado en esta materia. En Colombia, debido a la falta de
asignacion de recursos, simplemente no tenemos el presupuesto ni la logistica para recolectar
sistematicamente la informacion relacionada a los distintos episodios de consumo problematico
que suceden a menudo a través del pais o las cifras relevantes para evaluar el funcionamiento del
sistema de salud en torno al consumo de SPA.

Esta falta de capacidades se manifiesta en una marcada ausencia de indicadores importantes en el
pais, quizas el mas preocupante siendo el nimero de muertes ocasionadas por sobredosis. Otros
indicadores ausentes pueden ser por ejemplo: los nimeros de personas que dejan de acceder a
servicios de salud o firman salidas voluntarias de los mismos por no haber disponibilidad de
metadona. En efecto, no tenemos una imagen clara de estas coyunturas. La ausencia de estas
capacidades analiticas no solo afecta nuestra efectividad en recoger informacion pertinente, pero
también nuestra competencia para responder ante nuevas situaciones como la introduccion de
una nueva sustancia ilegal al mercado colombiano.

A finales de 2019, el Sistema de Alertas Tempranas (SAT) del ODC anuncié que habia recibido
el reporte de una incautacion de fentanilo en Cali. ;Qué es el fentanilo? El fentanilo es un
poderoso opioide sintético originalmente desarrollado para los tratamientos de manejo del dolor.
Frecuentemente es usado en el mercado ilegal para incrementar la potencia de otras drogas. Los
vendedores ilegales hacen esto al cortar drogas como la heroina, cocaina y metanfetaminas con
fentanilo.20 Este opidceo es una de las drogas responsables por la crisis de opioides en los
Estados Unidos, en donde 128 personas murieron al dia en el 2018.21 Aunque el consumo de
opidceos no regulados no ha sido un problema de mayor envergadura en Colombia,
naturalmente, el hecho de que envios ilegales de fentanilo hayan sido detectados en el pais es
motivo de preocupacion.

Aunque sabemos que el fentanilo ya esta en el pais, no podemos determinar el rango de su
presencia o si ya se han ocasionado muertes por su consumo. Si pudiéramos implementar
medidas simples como los andlisis de riesgo quimico previo al consumo de manera generalizada,
gozaremos de mas informacion con la cual pudiéramos perfeccionar nuestras politicas publicas.
Sin embargo, hasta el momento, no sabemos ni cuantas personas mueren en Colombia por
sobredosis, ni de qué mueren. Consecuentemente la calidad de nuestra politica de consumo
de drogas no es optima.

20 Fox, M. (2018, December 05). Why would anyone cut heroin with fentanyl? It's cheap, these researchers say. Retrieved June
25, 2020, from https://www.nbcnews.com/storyline/americas-heroin-epidemic/why-would-anyone-cut-heroin-fentanyl-it-s-
cheap-these-n943796

21 National Institute on Drug Abuse. (2020, June 10). Opioid Overdose Crisis. Retrieved June 25, 2020, from https:/
www.drugabuse.gov/drug-topics/opioids/opioid-overdose-crisis



2.2.4. Experiencias de reduccion del dafio en Colombia

A pesar de la actual ausencia de una infraestructura nacional de servicios de reduccion de riesgos
y dafios que sea independiente de las EPS e IPS del pais, Colombia si ha desarrollado ciertas
areas de estas politicas y ha gozado de una variedad de experiencias exitosas en la materia. A
grandes rasgos, se puede decir que los proyectos mas significativos se han liderado siempre por
parte de la sociedad civil o con su acompafiamiento. Se debe resaltar que desde antes de la
llegada del paradigma de la reduccion de dafio han operado una variedad de organizaciones de la
sociedad civil, las cuales se ha manifestado en el pais a través de estrategias comunitarias,
comunidades terapéuticas, alianzas con el sector salud, servicios para la atencion del VIH y TB,
albergues seguros, programas ambulatorios, etc. En efecto, las organizaciones de la sociedad
civil han sido un actor clave en la lucha por los derechos de los consumidores y son el elemento
mas innovador y especializado en la prestacion de servicios de superacion del consumo y
reduccién de riesgos y dafos.

Uno de los proyectos mas exitosos ha sido el proyecto CAMBIE, creado por la corporacion ATS
en el 2014. Este proyecto fue el primer programa integral de reduccion de riesgos y dafos para
PID en Colombia. Sus servicios primarios fueron la entrega de material higiénico de inyeccion,
acompanamiento psicosocial, formacion en inyeccion de menor riesgo, articulacion a rutas
institucionales de atencioén en salud, etc. Oper6 en cuatro ciudades: Pereira, Dos Quebradas,
Bogota y Cali.

A través de financiacion por el Open Society Foundation, luego el Ministerio de Justicia y
finalmente FONADE, el proyecto CAMBIE alcanz6 unos importantes resultados. En sus cuatro
afios de operacion, CAMBIE logr6 inscribir en su programa a 2.302 PID que pudieron ser
beneficiarios de sus servicios por lo menos una vez. Al comparar cifras de ATS con estudios del
Ministerio de Justicia, se pudo percibir una reduccion en incidencia del VIH en las PID durante
el periodo de funcionamiento de CAMBIE. En Pereira, se realizaron 260 pruebas de VIH a
consumidores en el afo 2014 con un resultado de 8.3 por ciento positivo, mientras que en el
segundo semestre del afio 2017 ATS realizé 467 pruebas y encontré6 que el porcentaje de
infeccion se redujo a 4. En Bogoté se percibi6 una disminucion del 5.0 al 1.8 por ciento.??

El proyecto CAMBIE dejo de operar en el 2018 debido a falta de apoyo politico y
financiacion. Lastimosamente, cuando los proyectos dependen de recursos publicos que
estan a la discrecion de los gobiernos de turno, este proceso de desarticulacion debido a
falta de inercia en el apoyo politico y financiamiento es caracteristico. Adicionalmente, un
problema transversal que presenta la discontinuidad de los proyectos es la inhabilidad de
poder elaborar estudios a largo plazo para definir el impacto de los esfuerzos.

22 Semana, (2018, January 22). 1.000 consumidores de heroina se quedaron sin atencion. Retrieved July 14.



En materia de avances, desde el Fondo Nacional de Estupefacientes, el Gobierno Nacional ha
logrado implementar programas de sustitucion de metadona exitosos. En efecto, el Estado ya
ofrece servicios de sustitucion de terapia a un segmento significativo de los consumidores
problematicos. Sin embargo, este avance en las terapias de sustitucion no se ha manifestado en
un apoyo concertado para un programa nacional de reduccion de riesgos y dafios.

El hito mas significativo en términos de legislacion ha sido la Ley 1566 de 2012, la cual
establece la obligacion de las entidades administradoras de planes de beneficio (EAPB) de
ofrecer tratamiento integral a los consumidores, incluyendo las intervenciones en reduccion de
riesgos y dafos. Este fue un paso de gran importancia, pero no podemos caer en la falencia de
que esto es suficiente. La prestacion de estos servicios de parte de las EAPB esta sujeta a
todas las dificultades que con frecuencia se presentan en estas organizaciones: excesivas
trabas para acceder a servicios y sustancias como la metadona, agotamiento de cupos en
centro de tratamiento, falta de personal calificado, etc. Si sumamos estas dificultades a
otras problematicas que afectan esta coyuntura como la marginalizacion social, la falta de
recursos publicos y el déficit de legitimidad de la reduccion de dafios en ciertos sectores
afines al prohibicionismo, podemos entender como los consumidores del pais todavia no
gozan de un acceso confiable a estos servicios. En consideracion de su extrema importancia,
es por esto que el Gobierno Nacional debe impulsar esfuerzos paralelos para articular la
reduccion de riesgos y dafios como una politica de estado por fuera del SGSSS.

2.2.5. Conclusiones sobre el consumo de SPAy el estado de la reduccion de riesgos y daiios

Los grupos etarios jovenes estan presentando altos niveles de consumo de marihuana y cocaina,
al igual que una explosion en la popularidad de las drogas de sintesis. Aparte de las crecientes
cifras de prevalencia nacional, también podemos ver esto en estudios de la OEA. Al tomar una
perspectiva regional, podemos ver como el posicionamiento de los jévenes en Colombia esta
subiendo en comparacién a otros paises de la region. Adicionalmente, si vemos los indicadores a
través del tiempo, es claro que las prevalencias para estos grupos estan estabilizandose o en
pleno aumento, en ningln caso se puede observar una disminucion significativa.23

La situacién que se acaba de describir es probleméatica por muchas razones. Primero que todo,
Colombia es un pais con una sobreproduccion de drogas ilicitas, mas que todo de marihuana y
cocaina. Por ende, hay una gran cantidad de oferta para satisfacer cualquier incremento en
demanda. Colombia ya es un pais en donde conseguir sustancias ilicitas a un precio barato es
increiblemente facil. Somos el pais del mundo con la cocaina y la heroina mas barata en su
relacion costo beneficio segun La Encuesta Mundial de Drogas (GDS, 2018). Con este contexto
y la poca inversidon en prevencion y reduccion de riesgos y dafios, estamos en peligro de perder
control de esta situacion.

23 Observatorio Interamericano sobre Drogas (OID) (abril, 2019) Informe sobre el consumo de drogas en las américas. Retrieved
February 2020



En segundo lugar, las corrientes de pensamiento predominantes en la academia han enfatizado
que el consumo experimental de SPA tiene mas probabilidad en volverse problematico cuando la
gente empieza su consumo a una edad mas temprana, como estd ocurriendo ahora.2* En
concordancia con los indices de consumo que estamos viendo, es probable que la cantidad de
consumidores problematicos en Colombia este en aumento. Adicionalmente, hemos visto como
problematicas especificas como el consumo de heroina también estan en aumento.

Ante esta coyuntura, el estado debe empezar a reconocer ciertas realidades sobre sus esfuerzos
hasta el momento y también plantear una nueva ruta hacia el futuro. Lo primero que se debe
reconocer es la realidad sobre el poder de injerencia del estado en los indices de consumo del
pais. Al momento, es claro que los esfuerzos por promover la prevencion y la abstinencia no han
dado resultados satisfactorios. Pareciera ser que las fuerzas socioculturales que llevan hacia un
alza en el consumo de SPA son mas fuertes que cualquier esfuerzo pedagogico por parte del
estado. Esto no quiere decir que deberiamos abandonar estos esfuerzos, no obstante, si
deberiamos empezar a aceptar ciertas realidades. Por ejemplo, debemos entender que el consumo
de las SPA es un fendmeno con fines terapéuticos que alivia el displacer de la vida cotidiana o
también aceptar que hay una serie de indicadores de alta importancia los cuales no reciben
suficiente atencion por cuenta de nuestra miopia en torno a las prevalencias de consumo de la
poblacién general.

El primer paso que deberiamos dar en este sentido es la articulacion de un marco regulatorio para
el desarrollo e implementacion de la reduccion de riesgos y dafios de manera que este paradigma
sea reconocido por sus propios méritos: el mejoramiento en la calidad de vida y salud de los
consumidores y no como un simple apéndice a la politica de prevencion del consumo de SPA. En
la actualidad, el Estado Colombiano carece de legislacion que establezca estos principios, hemos
establecido obligaciones en términos de competencias y la prestacion de servicios a través de
resoluciones ejecutivas, pero aun no hemos desarrollado el lado teorico y normativo por medio
del legislativo.

La creacion de un marco regulatorio para la reduccion de riesgos y dafios es una necesidad para
establecer el desarrollo y posicionamiento que merece este paradigma dentro del sistema de
salud colombiano. Sin embargo, mas alld de consideraciones de articulacion, la legitimidad de
este modelo debe ser reconocido en su totalidad. Equiparar el modelo de la reduccion de riesgos
dafios con la vision clésica de la prevencion y la abstinencia tendrd un valor pedagogico fuerte,
ya que forzara a los elementos prohibicionistas de la clase politica a reconocer los derechos de
los consumidores, similarmente a como ocurrié en Portugal. En efecto, la reduccion de riesgos
y daiios tiene una gran capacidad para inculcar los valores que deben verse reflejados en
una politica de consumo de drogas moderna. En muchos sentidos, es la mejor estrategia para
educar a la sociedad a enfrentar las sustancias psicoactivas de una manera realista y prepararla
para lo inevitable; la regulacion de los mercados de sustancias ilegales como el cannabis.

24 National Institute on Drug Abuse. (n.d.). Drug Misuse and Addiction. Retrieved January 27, 2020, from https:/
www.drugabuse.gov/publications/drugs-brains-behavior-science-addiction/drug-misuse-addiction



En conclusion, las politicas de reduccion de riesgos y dafos ofrecen alternativas de tratamiento y
principios normativos que necesitamos con urgencia en la politica de consumo de drogas del
pais. Sin embargo, su implementacion hasta ahora no ha sido satisfactoria. Hace falta un marco
regulatorio claro que: establezca los principios detrds de la aplicacion de este paradigma de
cuidado en el pais y que marque una hoja de ruta clara para la implementacion y desarrollo de
estas politicas e instaure la equivalencia del modelo de la reduccion de riesgos y dafios con el
modelo clasico de la prevencion y abstinencia. A través de la presente ley se busca subsanar este
vacio legislativo y de esta manera darle un fuerte impulso a la adopcidon de estas politicas en el
pais.

2.3.1. Fundamentos Juridicos

El sustento para la implementacion de la politica de reduccion de riesgos y dafios tiene un amplio
precedente en la jurisprudencia colombiana al igual que en documentos orientadores de politica
publica de los gobiernos de Alvaro Uribe, Juan Manuel Santos ¢ Ivan Duque. También
encontramos sustento en la legislacion colombiana, pero con importantes vacios como se ha
mencionado anteriormente.

A continuacion, se presentara una breve recapitulacion de algunos de los distintos elementos, ya
sean leyes, sentencias, resoluciones, documentos de politica publica, articulos de la constitucion,
tratados internacionales o componentes del proceso de paz, los cuales velan por la explicita
implementacion de las politicas de reduccion del dafo o por reformas mas estructurales hacia el
sistema de salud que nos acercan a un modelo de salud publica con relacion al consumo de SPA.

® Constitucion Politica de Colombia (1991), Articulo 49. “La atencion de la salud y el
saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado, donde se garantiza a
todas las personas el acceso a los servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la
salud”.

o Sentencia C-221, (1994) Esta sentencia, de la cual fue ponente el magistrado Carlos
Gaviria, declard la inconstitucionalidad de ciertas medidas prohibicionistas contempladas
en la Ley 30 de 1984 en contra del consumo de SPA. Estas sanciones consistian en
arresto, multas y reclusion psiquiatrica obligatoria a consumidores. La sentencia establece
que, por medio del derecho al libre desarrollo de la personalidad y el reconocimiento a la
autonomia individual, los individuos estan dentro de sus derechos cuando escogen
consumir drogas. Esta sentencia marco un hito en el reconocimiento de derechos
humanos a los consumidores de drogas.

® Politica Nacional para la reduccion de consumo de sustancias psicoactivas y su impacto
(2007). Este documento establece cuatro ejes de accidon entre los cuales estd el de
mitigacion. Dentro de las metas de este eje esta “evitar que quienes ya se han iniciado en
el consumo, corran riesgos continuados, vean afectada su salud fisica, mental, emocional,



familiar y social y que por efectos de su consumo pongan en riesgo a terceros”. Por lo
tanto, podemos ver que en el gobierno de Alvaro Uribe ya se encontraban los pilares
fundamentales del paradigma de reduccion de riesgos y dafios dentro de documentos de
politica publica.

® [ey 1566 de 2012. “Por la cual se dictan normas para garantizar la atencion integral a
personas que consumen sustancias psicoactivas”. Esta ley da unos pasos grandes en
términos de reconocimientos de derechos humanos a los drogodependientes y su atencion
integral. Reconoce el consumo de SPA como un asunto de salud publica y por ende
implica mayor involucramiento por parte del estado. Esto se ve mayoritariamente en dos
frentes: prevencion y consumo. Esto incluye la importante nociéon de que a los
drogodependientes se les debe tratar como pacientes y no como criminales,
contradiciendo la Ley 30 de 1986. Adicionalmente, ordena a las EPS e IPS a ofrecer
tratamiento integral a los drogodependientes.

® Acuerdo de paz, punto 4 “Solucion al problema de los cultivos ilicitos”. El acuerdo de paz
con las FARC termina produciendo uno de los documentos de politica publica mas
progresistas que tiene Colombia en términos de politica de consumo de drogas. Se
acuerda que dos de los tres principios por los cuales se guiara la politica nacional son
derechos humanos y salud publica. El documento enfatiza la importancia de implementar
acciones encaminadas a la mitigacion de riesgos y dafios. Adicionalmente, reitera la
importancia a la fundamentacién en evidencia cientifica y a la creacion e integracion de
medidas de estilo comunitario.

® Documento “Ruta a futuro” (2018). Este es el documento de politica publica que contiene
los objetivos de la administracion de Ivan Duque en materia de politica de drogas. El
pilar 1 de este documento “Reducir el consumo de drogas y su impacto”, contiene varias
estrategias especificas que se enmarcan bajo diferentes “acciones inmediatas”. Bajo la
accion “Mejorar el acceso a servicios de tratamiento para personas con abuso o
dependencia”, se encuentran las siguientes: (1) “promover la garantia del tratamiento de
drogas a través del acompafiamiento de la Superintendencia Nacional de Salud y las
Secretarias de Salud, la gestion con las Entidades Promotoras de Salud y los entes
territoriales. Esto implica promover ampliamente la aplicacion de la normatividad vigente
(Ley 1566 de 2012) sobre tratamiento y la ruta de atencion que disefi6 el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, asi como disminuir las barreras de acceso a los servicios”. (2)
“Garantizar la disponibilidad de servicios de atencion al consumo de drogas en los
departamentos y/o ciudades capitales con ausencia de centros, mediante la habilitacion de
servicios de atencion al consumo, en por lo menos uno de los hospitales de cada ente
territorial”.

® Resolucion 089 del Ministerio de Salud (2019). “Por la cual se adopta la Politica Integral
para la Prevencion y Atencion del Consumo de Sustancias Psicoactivas”. El documento



incluye como parte del “tratamiento integral” el “desarrollo de estrategias de prevencion
selectiva e indicada para consumidores no problematicos orientados a la reduccion de
riesgos y danos asociados al consumo de sustancias psicoactivas”.



PROYECTO DE LEY NO. DE 2021

“POR MEDIO DEL CUAL SE CREA UN MARCO LEGAL PARA EL DESARROLLO DE
LAS POLITICAS DE REDUCCION DE RIESGOS Y DANOS EN EL CONSUMO DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES”

EL CONGRESO DE LA REPUBLICA DECRETA

Articulo 1. Objeto. La presente ley tiene por objeto crear el marco regulatorio para la practica,
implementacion y desarrollo de las politicas de reduccion de riesgos y dafios y ser la hoja de ruta
para la articulacién de estos servicios en el pais. Con este proposito, la presente ley agrupa y
armoniza disposiciones en la materia y fortalece la actual infraestructura de reduccion de riesgos
y dafios en distintos ambitos.

Articulo 2. Principios rectores. La normativa en torno a las politicas de reduccion de riesgos y
dafios se rige bajo los siguientes principios:

® Derechos humaneos: El disefio e implementacion de politicas de reduccion de riesgos y
dafios debera reflejar las obligaciones en derechos humanos que ha adquirido el Estado
colombiano.

® Derechos de los consumidores: En el dmbito de las politicas de reduccion de riesgos y
dafios cobran especial relevancia los compromisos que ha adquirido el estado para
defender los derechos de las personas consumidoras de sustancias psicoactivas. En
concordancia con la Constitucion Politica, cada individuo debera poder ejercer su
derecho a la libre expresion de la personalidad sin que esto sea causal para la vulneracion
de otros derechos y/o obligaciones del estado.

e Salud publica: La salud publica, entendida como el conjunto de acciones y obligaciones
del Estado para mejorar la salud de fodos los colombianos, debera ser una consideracion
primaria en la estructuracion de las politicas de reduccion de riesgos y dafios.
Adicionalmente, se debe tener en cuenta la efectividad de las politicas de reduccion de
riesgos y dafios para incidir positivamente en coyunturas asociadas al consumo de
estupefacientes que deterioran la salud publica de la sociedad colombiana.

e Participacion de la Sociedad Civil: La sociedad civil ha sido el actor mas significativo
en el impulso y desarrollo de la reduccion de riesgos y dafios en Colombia, es el aliado
mas importante del cual dispone el Estado para crear programas sostenibles y en términos
de actores privados calificados, es el repositorio mas extenso de conocimiento y
experiencias exitosas en la materia. Por lo tanto, el desarrollo de politicas de reduccion de
riesgos y dafios por parte del Gobierno Nacional debe propender por el involucramiento



de la sociedad civil y, en donde sea posible, abogar para que esta sea protagonista de las
iniciativas.

® Accesibilidad: De acuerdo con la normatividad vigente en salud, todo individuo que
solicite servicios de reduccion de riesgos y daios debera poder recibir esta atencion por
parte de su EAPB o en su defecto del Plan de Intervenciones colectivas (PIC). El
Gobierno Nacional debe asegurar que aquellas Entidades Administradoras de Planes de
Salud (EAPB) que no estén capacitadas para proveer tal servicio subsanen este
incumplimiento. La accesibilidad presenta dos dimensiones adicionales:

o Complejidad del servicio: Dependiendo de las necesidades y escogencias del
individuo, la atencién en reduccion de riesgos y dafos puede variar
sustancialmente en su complejidad e integralidad. Es decision del individuo
alterar la naturaleza de su atencion. Si este desea trasladarse hacia servicios mas
extensos, deben existir rutas de atencion para canalizar dichos casos hacia
servicios de mayor complejidad.

© Consumo oculto/Consumidores ocultos: Se reconoce que un porcentaje
significativo de los consumidores problematicos del pais nunca buscan atencion
de superacion del consumo o reduccion de riesgos y dafios y por ende no son
visibilizados por dichos servicios. Esta problematica es mas extensa en
poblaciones en situacion de marginalidad y/o que sufren de estigma social, como
las personas en situacion de calle. El Gobierno Nacional, junto con el Ministerio
de Salud, debe tomar medidas proactivas para intentar alcanzar a dichos
consumidores por parte del sistema de salud.

e Tipologia del consumo: La creacion de programas de reduccion de riesgos y dafios por
parte del Gobierno Nacional o las Entidades Territoriales, al igual que la gestion de estos
servicios por parte de las EAPB, debe tomar en consideracion la amplia informacion que
existe alrededor de los diferentes tipos de consumo de sustancias psicoactivas, dandole un
tratamiento diferenciado y especifico a cada uno segun sus caracteristicas.

e Informacion y servicios diferenciados: Los profesionales de la salud al servicio de las
EAPB y las IPS estan en la obligacion de brindar informacion en reduccion de riesgos y
dafios a las personas mayores de edad que se reconozcan como consumidoras de
sustancias psicoactivas legales e ilegales y que no quieran o no puedan abandonar el
consumo de sustancias psicoactivas. Existird la oferta de informacion y servicios en
prevencion, reduccion de riesgos y danos y superacion del consumo.

® Participacion inclusiva: Los consumidores de sustancias psicoactivas legales e ilegales
deben tener participacion e injerencia en la creacion de politicas publicas y programas
que sean dirigidos hacia ellos, asi como representacion en espacios del Estado que
formulen politicas en torno al consumo de sustancias psicoactivas.



e Fundamento en evidencia cientifica: El desarrollo de las politicas de reduccion de
riesgos y dafos debera ser sustentado en todas sus instancias por un cuerpo satisfactorio
de evidencia cientifica.

® Practicas costo eficientes: Se reconoce que en ciertas coyunturas la aplicacion de
medidas de reduccidon de riesgos y dafios puede constituir un ahorro sustancial para el
Estado debido a su injerencia positiva en distintas situaciones de salud publica o
criminalidad que le generan gastos al Estado.

e Enfoque dual (consumo de sustancias psicoactivas y salud mental): Se reconoce el
estrecho vinculo que existe entre el consumo de sustancias psicoactivas problematico y la
prevalencia de trastornos que afectan negativamente la salud mental. Toda atencion
médica y psicolégica hacia el consumo de sustancias psicoactivas, incluyendo la
reduccion de riesgos y dafios, debera tener un componente de anélisis de salud mental y
viceversa.

® Recoleccion de informacién: La recoleccion de informacion en la practica de las
politicas de reduccion de riesgos y dafios sera un enfoque transversal para las entidades
prestadoras o promotoras de estos servicios en su administracion del mismo, al igual que
para cualquier programa de esta indole disefiado por el Gobierno Nacional o las entidades
territoriales. Esto, a fin de tener mas datos sobre eventos de importancia para la salud
publica como la prevalencia de las sobredosis, la aparicion de NPS (Nuevas Sustancias
Psicoactivas), nuevas modalidades de consumo, entre otros. Se incluye expresamente la
obligacion de articular estos esfuerzos con el Sistema de Alertas Tempranas —SAT,
creado por el Consejo Nacional de Estupefacientes.

e Enfoque transversal: La reduccion de riesgos y dafios no se debe comprender como un
concepto unicamente médico. Dicho modelo de atenciéon es de gran relevancia en
diferentes ambitos tales como proyectos de prosperidad social y espacios pedagogicos.
Consecuentemente, la reduccion de riesgos y dafos debera abordarse como un objetivo
de carécter transversal en sus distintos ambitos de aplicacion.

Articulo 3. Definiciones. Para efectos de la presente ley, se adoptardn las siguientes
definiciones:

e Consumo funcional: Cualquier consumo de sustancias psicoactivas que no interfiera con
el funcionamiento diario de un individuo y que no le genere problemas de salud mental
fisica, familiar y comunitaria, sin interferir en su productividad académica, laboral y
social.

e Consumo problematico: Cualquier consumo de sustancias psicoactivas que genere
efectos negativos, ya sean fisicos, psicoldgicos o sociales, de una magnitud inmanejable o



insostenible para el consumidor o que provoquen sintomas de dependencia y/o dafios en
la sociedad.

e Consumo oculto: Término para referirse al consumo problematico de individuos que por
diferentes razones no han decidido buscar la ayuda de servicios de superacion del
consumo o reduccion de riesgos y danos.

® Reduccion de riesgos y daiios: Categoria conceptual para referirse a las intervenciones y
asesoramientos destinados a reducir los efectos dafinos en salud fisica y mental
derivados del consumo de sustancias psicoactivas o comportamientos asociados. Estas
medidas no utilizan la cesacion del uso de drogas como su criterio principal para definir
el éxito de las intervenciones. El objetivo es lograr avances positivos en la calidad de vida
y en el funcionamiento social, asi como en el bienestar individual y comunitario.
Ejemplos de politicas de reduccion del dafio: servicios de acceso a material higiénico de
inyeccion, terapias de sustitucion de sustancias, pautas para el consumo responsable de
alcohol, servicios de analisis de sustancias.

e Politicas basadas en la abstinencia: Término general para las intervenciones y
asesoramientos que buscan eliminar el consumo problematico y las patologias derivadas
de este a partir de la abstinencia total del consumo de sustancias psicoactivas.

Articulo 4. Ambito de aplicacién. La presente ley, en lo que concierne a la explicita prestacion
del servicio, aplica para las Entidades Administradoras de Planes de Beneficio, pero también
aplica a aquellos contratos de prestacion de servicios para programas de reduccion de riesgos y
dafios en el consumo de sustancias psicoactivas que se celebren de parte del Gobierno Nacional o
las Entidades territoriales, al igual que las intervenciones contenidas en el Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC).

En lo que concierne a las disposiciones de la presente ley que crean el marco regulatorio por el
cual se debe desarrollar la implementacion de las politicas de reduccion de riesgos y danos, estas
deben ser cumplidas por el Gobierno Nacional y las Entidades Territoriales en los términos
dispuestos por la presente ley.

Articulo 5. Legitimidad de la reduccion de riesgos y daiios. Se reconoce la perspectiva de la
reduccion de riesgos y dafios en el consumo de sustancias psicoactivas como un paradigma
legitimo en el ambito médico, cientifico y psico-social. El Gobierno Nacional y las Entidades
Territoriales deberan promover la perspectiva de reduccion de riesgos y dafios en la creacion de
la politica publica del pais.

Capitulo 1. Disposiciones que afectan la Salud Publica

Articulo 6. Sobre la opcion de tratamiento. El consumo problematico de un individuo no se
puede constituir como una barrera de entrada para el acceso a tratamientos relacionados con el



consumo de sustancias psicoactivas, incluyendo los servicios de reduccion de riesgos y dafos.
Las EAPB y las instituciones publicas especializadas para dicha atencion tienen la obligacion de
ofrecer intervenciones y asesoramientos en distintas complejidades que se enmarquen en la
finalidad de la reduccion del riesgo y el dafio en el consumo de sustancias psicoactivas.

Paragrafo. La Superintendencia de Salud serd la entidad encargada de asegurarse que las EAPB
cumplan sus obligaciones en esta materia.

Articulo 7. Planes de Beneficio. El Ministerio de Salud debera incorporar en los planes de
beneficio, tanto de régimen contributivo como subsidiado, todas aquellas intervenciones,
procedimientos clinico-asistenciales y terapéuticos, medicamentos y actividades que garanticen
una gama de servicios de reduccion de riesgos y dafios en el consumo de sustancias psicoactivas
que permita atender a todos los tipos de consumidores.

La primera actualizacion del Plan de Beneficios en relacion con lo establecido en esta ley debera
efectuarse en un término no mayor a doce (12) meses contados a partir de la promulgacion de
esta ley.

Paragrafo 1. En consideracion de (1) la gran cantidad de intervenciones y servicios que existen
en reduccion de riesgos y dafos, (2) el estado dinamico de la investigacion cientifica en la
materia y (3) la coyuntura de consumo de sustancias psicoactivas en Colombia y cémo
evoluciona con el tiempo, el Ministerio de Salud debera actualizar cada afo este componente de
los planes de beneficio en concordancia con las disposiciones contenidas en el articulo anterior.

Articulo 8. Reduccion de riesgos y darios para todas las sustancias psicoactivas. La reduccion
de riesgos y dafios se aplicard a todas las sustancias psicoactivas tanto licitas como ilicitas, asi
como NPS o Nuevas Sustancias Psicoactivas y las sustancias legales de uso indebido como el
pegante, la gasolina, los medicamentos sin prescripcion, entre otros.

El Ministerio de Salud deberd, en los seis (6) meses siguientes a la expedicion de la presente ley
y atendiendo criterios médicos y cientificos, armonizar las sustancias descritas en el inciso
anterior con las sustancias que aparezcan en la lista semestral de sustancias psicoactivas
formulada por dicho Ministerio y el Consejo Nacional de Estupefacientes, de acuerdo con las
disposiciones del articulo 2, paragrafo 4, de la Ley 2000 de 2019. La actualizacion de dicha lista
debera considerar los criterios descritos en el primer inciso del presente articulo.

Articulo 9. Distribucion de Naloxona. El Ministerio de Salud, en conjunto con la
Superintendencia Nacional de Salud, debera exigir, en los doce (12) meses posteriores a la
promulgacion de la presente ley, la disponibilidad de la Naloxona por parte de las EAPB del patis,
tal como esta estipulado en los planes de beneficio para régimen contributivo y subsidiado.

Para la poblacion que no se encuentra afiliada a ningun régimen y frecuentemente presentan
condiciones de marginalidad y estigma social, el Ministerio de Salud debera, en los doce (12)



meses posteriores a la promulgacion de la presente ley, garantizar mediante un decreto la
disponibilidad de la Naloxona dentro de los Planes de Intervenciones Colectivas (PIC), dandole
un énfasis especial al ambito ambulatorio y comunitario de este medicamento y su difusion
dentro de las redes de consumidores de opioides del pais.

Articulo 10. Eventos masivos, venta y consumo de SPA. Las entidades territoriales deberan
emitir normas sobre el manejo de servicios de reduccion de riesgos y dafios en relacion con la
celebracion de eventos masivos como festivales musicales, conciertos, fiestas populares,
verbenas, entre otros, que permitan la venta y consumo de sustancias psicoactivas legales como
alcohol y cigarrillos. En ocasiones en que se haya identificado el uso de sustancias psicoactivas
ilegales como cocaina, marihuana, éxtasis, entre otras, deben disponer de una campana visible de
reduccion de riesgos y dafios (consumo responsable) como pueden ser servicios de distribucion
de informacién y material pedagdgico, zonas de recuperacion, servicios de analisis de sustancias,
entre otros. La reglamentacion especifica de estas normas estard a la disposicion de las entidades
territoriales.

Articulo 11. Sensibilizacion en la Policia Nacional de Colombia. El Gobierno Nacional, al
igual que las entidades territoriales mediante sus secretarias de seguridad, deberd emitir guias y
emprender acciones concretas con la intencion de concientizar a los integrantes de la Policia
Nacional de Colombia sobre los derechos de las personas consumidoras.

Los integrantes de la Policia Nacional de Colombia deberan poseer informacion general sobre
los servicios y/o programas de reduccion de riesgos y dafios que estén disponibles en su area de
operacion. La informacion debe ser actual y relevante en términos del ambito local. En sus
interacciones con personas consumidoras, los integrantes de la Policia Nacional de Colombia
deberan hacer lo posible por concientizar esta informacion.

Capitulo II. Disposiciones sobre financiamiento y articulacion

Articulo 12. Reduccion de riesgos y darios en los Planes Integrales Departamentales de Droga
(PIDD). Los PIDD, o los documentos de politica publica que los reemplacen, que se elaboren o
actualicen posteriormente a la promulgacion de esta ley, deberdn incluir una seccion dedicada
exclusivamente a evaluar la situacion de la entidad territorial en materia de reduccion de riesgos
y dafios y ofrecer soluciones para incrementar la accesibilidad a estos servicios, al igual que
generar conciencia sobre su disponibilidad e importancia en el respectivo departamento.

Articulo 13. Se modifica el inciso primero del articulo 22 de la Ley 1849 de 2017 el cual
quedara asi:

Articulo 22. Modifiquese el articulo 91 de la Ley 1708 de 2014 (Ley de extincion de
dominio), el cual quedara asi:

Articulo 91. Administraciéon y destinacion. Los bienes sobre los que se declare la
extincion de dominio, los recursos provenientes de la enajenacion temprana y los
recursos provenientes de la productividad de los bienes administrados, descontando
aquellos destinados para el pago gradual y progresivo de los pasivos de dicho Fondo, los



recursos que sean indispensables para el funcionamiento de la entidad encargada de la
administraciéon de los bienes, y las destinaciones especificas previstas en la ley, se
utilizaran a favor del Estado y seran destinados asi: en un veinticinco por ciento (25%) a
la Rama Judicial, en un veinticinco por ciento (25%) a la Fiscalia General de la Nacion,
en un diez por ciento (10%) a la Policia Judicial de la Policia Nacional para el
fortalecimiento de su funcion investigativa y el cuarenta por ciento (40%) restante para el
Gobierno nacional, quien reglamentard la distribucion de este ultimo porcentaje,
destinando una parte a infraestructura penitenciaria y carcelaria, y _otra parte a la

financiacion directa de Planes de Intervencion Colectiva (PIC) en los municipios y/o
distritos mas afectados por el consumo problematico.

Se exceptian de estos porcentajes los predios rurales, los cuales una vez cumplidas las
destinaciones previstas en el numeral 1.1.1 del acuerdo final para la terminacion del
conflicto y la construccion de una paz estable y duradera, y agotado lo alli ordenado,
deberan ser objeto de enajenacion temprana de conformidad con el articulo 93 de esta ley,
recursos que en todo caso seran entregados en su totalidad al Gobierno nacional, para ser
destinados a los programas de generaciéon de acceso a tierra administrados por el
Gobierno nacional.

De igual forma, por razones de seguridad y defensa, se podran destinar de forma directa y
definitiva predios rurales por parte del administrador del Frisco al Ministerio de Defensa
Nacional, para el desarrollo de proyectos de infraestructura de la Fuerza Publica y/o para
el cumplimiento de sentencias judiciales, para la reubicacion, movilizacion o traslado de
las instalaciones destinadas a la Defensa y Seguridad previos estudios técnicos del
Ministerio de Defensa. Su régimen de administracion y destinacion sera reglamentado
por el Presidente de la Republica, siempre en acatamiento de lo dispuesto en el inciso
anterior.

Los bienes destinados a la Fiscalia General de la Nacion seran administrados a través del
Fondo Especial para la Administracion de Bienes creado mediante Ley 1615 de 2013.

En el caso de las divisas, una vez incautadas, estas seran entregadas al Banco de la
Republica para que las cambien por su equivalente en pesos colombianos, sin que se
requiera sentencia que declare la extincion definitiva del dominio sobre las mismas.

Una vez decretada la extincion de dominio de los bienes localizados en el Archipiélago
de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, estos deberan ser entregados a la
Gobernacion Departamental, al igual que los rendimientos y frutos que se generen antes
de la declaratoria de extincion del dominio.

Estos bienes seran destinados prioritariamente a programas sociales que beneficien a la
poblacion raizal.



Cuando la Justicia Premial opere sobre bienes o recursos que puedan ser objeto de una de
las destinaciones especificas establecidas en la Ley, en tratdndose de la retribucion, la
sentencia anticipada, la negociacioén patrimonial por colaboracion efectiva y la sentencia
anticipada por confesion, a que se refieren los articulos 120, 133, 142A y 189A, de esta
ley, el Juez de conocimiento, evaluara, con la eficacia de la colaboracion, la afectacion a
la respectiva destinacion especifica y podra retribuir al particular, afectado, titular o
interesado, con la titularidad del derecho de propiedad de los bienes, segin los
porcentajes y limite establecidos en cada mecanismo de justicia premial establecidos en
la presente ley. Los bienes de los que trata el presente inciso no estaran condicionados a
los criterios previstos para los sujetos de reforma agraria, contemplados en la Ley 160 de
1994 y en sus normas compilatorias.

Los bienes y recursos determinados en el presente articulo gozaran de la proteccion de
inembargabilidad. Las medidas cautelares implementadas en los tramites de extincion
seran prevalentes sobre cualquier otra y los Registradores de Instrumentos Publicos
deberan darles prelacion dentro del tramite del registro.

La facultad para decidir sobre la destinacion y distribucion definitiva de los bienes que le
corresponden a la Fiscalia General de la Nacion y a la Rama Judicial, en los porcentajes
establecidos en el inciso 1° del presente articulo, estara a cargo de las propias entidades.
Del porcentaje correspondiente a la rama Judicial, debera privilegiarse la creacion de
juzgados de extincion de dominio.

Paragrafo 1°. A partir de la fecha en que sea publicada la presente ley, el Consejo
Nacional de Estupefacientes no podra adquirir pasivos con cargo a los recursos
determinados en los porcentajes de qué trata el presente articulo, salvo que la entidad
correspondiente asi lo manifieste en la sesion del Consejo Nacional de Estupefacientes en
que se tome favorablemente esta determinacion.

Paragrafo 2°. En virtud de la presente ley se habilita al Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico para efectuar los ajustes presupuestales pertinentes que permitan la asignacion de
los recursos a favor del nuevo administrador del Frisco.

Paragrafo 3°. El administrador del Frisco tendrd la facultad de policia administrativa
para la recuperacion fisica de los bienes que se encuentren bajo su administracion.

Las autoridades de Policia locales, municipales, departamentales y nacionales estaran
obligadas a prestar, de manera preferente y sin dilacion injustificada, el apoyo que
requiera el representante legal o su delegado, para hacer efectiva la administracion de los
bienes que ingresan al Frisco.

En el evento en que el administrador del Frisco ejerza la facultad de policia
administrativa a través de las Alcaldias y Secretarias de Gobierno, las mismas deberan



proceder a asignar la Inspeccion de Policia, para ello contaran con un término maximo de
quince (15) dias contados a partir de la comunicacion del administrador. En igual término
los inspectores estaran obligados a fijar, practicar y culminar la diligencia. El
incumplimiento injustificado de los anteriores términos estara sujeto a la sancion
disciplinaria correspondiente. La presentacion de oposiciones no suspenderd la practica
de la diligencia”.

Paragrafo 4°. Los predios rurales donde se desarrollen o vayan a desarrollar proyectos
productivos por parte de la poblacion en proceso de reincorporacion seran transferidos
directamente por la Sociedad de Activos Especiales a los beneficiarios de estos proyectos
que indique la Agencia Nacional de Reincorporacion, en los plazos que defina el
Gobierno Nacional. En estos casos se configurara una excepcion frente a la obligacion de
transferir todos los bienes rurales a la Agencia Nacional de Tierras. Se excluyen de esta
prevision los bienes a que se refiere el articulo 144 de la presente ley.

Capitulo II1. Representacion y participacion de las personas consumidoras.

Articulo 14. Participacion de la poblacion objetivo. Todos los programas de reduccion de
riesgos y dafios en el consumo de sustancias psicoactivas deberan llevarse a cabo con la consulta
y participacion de la poblacién objetivo de dicho programa. Representantes de la poblacion
objetivo del programa deberan estar incluidos, por lo menos, en las fases de diagnostico, disefio,
implementacion y evaluacion de cualquier programa de reduccion de riesgos y dafos realizado a
partir de la expedicion de la presente ley.

Paragrafo 1. La determinacion de la poblacion objetivo debera considerar los tipos de
consumidor (experimental, recreativo, habitual, etc.) descritos en el documento técnico del
Ministerio de Salud bajo el nombre de “La prevencion y la mitigacion en manos de los y las
jovenes segunda edicioén”, o el que lo actualice.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud deberd reglamentar, en un término maximo de seis (6)
meses después de expedida la presente ley, el procedimiento de consulta y participacion de la
poblacion objetivo a la que se refiere el presente articulo.

Articulo 15. Organo de sociedad civil. Se establece la creaciéon del Consejo de Asesoria Civil
para la Politica de Drogas, un d6rgano colegiado asesor, compuesto por miembros expertos e
idoneos de la sociedad civil y adscrito al Ministerio de Justicia. El objetivo principal del Consejo
sera asesorar, desde la perspectiva de la sociedad civil, al Gobierno Nacional sobre las directrices
y medidas en materia de politica de drogas de caracter ejecutivo, al igual que los proyectos de ley
y actos legislativos que cursen por el Congreso de la Republica.

Entre los miembros del Consejo de Asesoria Civil para la Politica de Drogas estaran los
directores y directoras de centros de estudio universitarios dedicados al estudio de problematicas
relacionadas al consumo de sustancias psicoactivas o sus delegados, asi como los representantes
legales de Organizaciones de la Sociedad Civil legalmente constituidas, cuyo objeto social sea el
abordaje del consumo de sustancias psicoactivas y la reduccion de riesgos y dafios. Deberan ser



centros de estudio constituidos mediante una universidad acreditada en Colombia y con una
fuente de financiacion clara, al igual que organizaciones debidamente acreditadas y contando con
experiencias exitosas en el desempefio de sus labores.

Son funciones del Consejo de Asesoria Civil para la Politica de Drogas las siguientes:

1. Emitir conceptos no vinculantes a iniciativas legislativas y ejecutivas en materia de
politica de drogas.

2. Recomendar al Ministerio de Justicia y el Derecho, al igual que el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, la elaboracion o contratacion de estudios que sean considerados
necesarios para la gestion efectiva del Estado en materia de politica de drogas.

3. Presentar ternas de tres individuos para la seleccion de un actor que actuard como
representante de los ciudadanos consumidores en o6rganos del Estado.

4. Preparar proyectos de ley en materia de politica de drogas que podran ser presentados
ante el Ministerio de Justicia y del Derecho, al igual que El Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

5. Servir como un o6rgano asesor desde la perspectiva de la sociedad civil en la creacion de
iniciativas legislativas del Gobierno Nacional en torno a politica de drogas.

Paragrafo 1. Los miembros de este 6rgano no recibirdn remuneracion alguna. Sus reuniones se
podran sostener de manera virtual y sus actas deben ser publicas.

Paragrafo 2. El Gobierno Nacional, a través del Ministerio de Justicia, deberd, en los doce (12)
meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente ley, expedir el decreto reglamentario para
el funcionamiento y composicion del Consejo de Asesoria Civil para la Politica de Drogas.
Dicho decreto debera contener el caracter del Consejo, su naturaleza orgénica y los términos de
su integracion a la administracion publica en concordancia con lo dispuesto en la Ley 498 de
1998.

Articulo 16. Representacion en las entidades territoriales. Los consejos seccionales de
estupefacientes, al igual que los comités departamentales de droga, deberan incluir dentro de sus
miembros a por lo menos un (1) actor que represente a las personas consumidoras de sustancias
psicoactivas de dicha entidad territorial. Este actor podra ser un individuo idéneo calificado o un
representante de una organizacion de sociedad civil acreditada.

Paragrafo. El actor denominado como el representante de las personas consumidoras de
sustancias psicoactivas serda escogido por parte de los consejos seccionales y los comités
departamentales de una terna de tres individuos que sera presentada por el Consejo de Asesoria
Civil para la Politica de Drogas.



Capitulo IV. Medidas para fortalecer la reduccion de riesgos y daiios desde el Gobierno
Nacional

Articulo 17. Informe de progreso anual. La Superintendencia Nacional de Salud debera
presentar un informe anual ante la comisiéon Séptimas de Senado y Céamara, detallando el
progreso del Gobierno Nacional y las entidades territoriales, al igual que las EAPB, en
incrementar la conciencia, disponibilidad, accesibilidad y calidad de la oferta de servicios de
superacion del consumo y reduccion de riesgos y dafios. El primer informe deberd ser presentado
dieciocho meses (18) contados a partir de la promulgacion de la presente ley.

Paragrafo. El informe deberd contener una seccion explorando los obstaculos mas pertinentes,
tanto institucionales como sociales, que enfrentan los consumidores al intentar acceder a estos
servicios.

Articulo 18. Promocion proactiva de la reduccion de riesgos y darios en la salud publica. Con
el objetivo de remediar el problema de la marginalizacion social de las personas consumidoras y
ofrecer un punto de entrada efectivo a la oferta institucional en salud, las entidades territoriales, a
través de sus secretarias de salud y con el apoyo del Gobierno Nacional, adelantaran el disefio e
implementacion de iniciativas encaminadas a la distribucion de servicios basicos de reduccion de
riesgos y dafios para personas consumidoras ocultas. Estas iniciativas seran especificamente
disefiadas con el objetivo de llegar a aquellos consumidores problematicos con baja
funcionalidad social que no son visibilizados por el sistema de salud.

Paragrafo 1. Sin perjuicio de que el disefio e implementacion de las iniciativas esté a cargo de
las entidades territoriales, estas deberan aplicar los lineamientos técnicos del Ministerio de Salud
y Proteccion Social para la prestacion de servicios de reduccion de riesgos y dafios en el pais.

Paragrafo 2. El Gobierno Nacional debera incluir al Observatorio de Drogas de Colombia
(ODC) y demas organizaciones reconocidas en la materia en este proceso, con el fin de crear
iniciativas las cuales tomen en consideracion la amplia informacién sobre el comportamiento y
naturaleza de los consumidores en el contexto colombiano.

Paragrafo 3. Se autoriza el uso de recursos provenientes del Fondo Frisco para la financiacion
de este programa.

Paragrafo 4. Un porcentaje de los recursos tributarios territoriales derivados de la venta del
alcohol y el tabaco, el cual sera determinado por la entidades territoriales, podra ser apropiado
por las secretarias departamentales y/o municipales de salud para la elaboracion de estas
iniciativas.

Articulo 19. Campaiias de reduccion de estigma social. E1 Gobierno Nacional debera elaborar
campafias medidticas y publicitarias de impacto nacional que tengan el objetivo de reducir el
estigma social y las barreras de acceso a los servicios que requieren las personas consumidoras
de SPA y promocionar la adopcioén de politicas de reduccion de riesgos y dafos por parte de



consumidores problematicos, especialmente aquellos que se encuentren en especial situacion de
vulnerabilidad y marginalidad, tal como lo son las personas en situacion de calle y los usuarios
de drogas por via de administracion intravenosa.

Paragrafo 1. Estas campafias deberan centrarse en (1) reconocer la humanidad de las personas
consumidoras problemadticas, (2) reconocer distintas situaciones de vulnerabilidad, (3) afirmar
los peligros asociados al consumo problematico de sustancias psicoactivas licitas e ilicitas, al
igual que practicas altamente riesgosas para la salud publica como el uso de inyecciones
intravenosas y finalmente, (4) incentivar a los consumidores a hacer uso de la oferta institucional
del Estado en superacion del consumo y reduccion de riesgos y dafios para mejorar su estado de
salud.

Paragrafo 2. La claboracion de estas campanas deberd hacer uso de informaciéon sobre la
naturaleza del consumo oculto en Colombia propiciada por el ODC y otras instituciones de la
sociedad civil y de similar caracter con el fin de alcanzar al mayor nimero de consumidores
problematicos posibles.

Paragrafo 3. Se autoriza el uso de recursos del Fondo Frisco para la elaboracion de estas
campaias.

Articulo 20. Consumo menos riesgoso de sustancias psicoactivas. Autorizar al Gobierno
Nacional la potestad de crear “Centros de analisis de sustancias psicoactivas de tipo movil o
punto fijo” en areas de alta circulacion turistica, barrios de vida nocturna, eventos masivos, zonas
con confluencia de consumidores recreativos y problemadticos, y otros lugares donde se
determinen necesarios por la confluencia de la venta y consumo de SPA, con el fin de reducir el
riesgo y daflo quimico de intoxicacion por adulterantes y suplantadores via la administracion de
analisis de sustancias psicoactivas y servicios adicionales en reduccion de riesgos y daos.

Paragrafo 1. La operacion de estos centros podra ser administrada por el Ministerio de Salud,
las entidades territoriales o mediante organizaciones de la sociedad civil, legalmente constituidas
y debidamente acreditadas ante el Fondo Nacional de Estupefacientes, previamente
seleccionadas por las entidades territoriales o el Ministerio de Salud. Bajo cualquier modalidad
estarian bajo la supervision de la Superintendencia Nacional de Salud.

Paragrafo 2. Los centros de andlisis de punto fijo y tipo movil podran ofrecer sus servicios de
manera gratuita si son financiados por el Gobierno Nacional o las entidades territoriales,
alternativamente podran cobrar por el servicio si no cuentan con esta financiacion.

Paragrafo 3. Los centros de andlisis de punto fijo y tipo mévil podran hacer uso de las nuevas
tecnologias de informacion para socializar sus mensajes, jornadas y ubicacion

Paragrafo 4. Las secretarias municipales o departamentales que se encuentren sin un inmueble
adecuado para la operacion del centro podran requerir ante la Sociedad de Activos Especiales la
liberacion de un inmueble para dicho espacio.



Paragrafo 5. Un porcentaje de los recursos tributarios territoriales derivados de la venta del
alcohol y el tabaco, el cual sera determinado por la entidad territorial, podra ser apropiado por las
secretarias departamentales y/o municipales de salud para la creacion de estos centros de analisis.

Paragrafo 6. Los servicios de analisis de sustancias deberan entregar informes semestrales al
Sistema de Alertas Tempranas del Observatorio de Drogas de Colombia para unificar
informacion sobre el comportamiento a nivel nacional y enfocar las acciones en salud publica del
Gobierno Nacional.

Articulo 21. Caracteristicas de los Centros de andlisis. La distincion entre centros de tipo movil
y punto fijo se rige asi:

Los centros de analisis de sustancias psicoactivas de tipo mévil se caracterizan por desplazar el
personal calificado que realiza el analisis hacia distintos lugares donde sus servicios puedan estar
en alta demanda. Adicionalmente, estos centros también podran distribuir material pedagdgico.
La naturaleza de la atencion es calificada pero no personal o integral y su horario seré variante.

Los centros de analisis de sustancias psicoactivas de punto fijo se ubican siempre en el mismo
lugar y mantienen horarios fijos. Se caracterizan por brindar una gama de servicios mas extensa
y una atencion mas personalizada e integral en reduccion de riesgos y dafios. Aunque pueden
atender a cualquier tipo de consumidor, estos centros estan orientados hacia los consumidores
problematicos con bajo funcionamiento social y tienen una importante funcién de referir
consumidores hacia la oferta institucional en salud.

Paragrafo. La implementacion de estos centros debera conllevar un sistema de alertas tempranas
y de compartimiento de informacion con otras autoridades de salud publica y politica de drogas
del pais.

Articulo 22. Vigencia. La presente ley rige a partir de la fecha de su sancion y deroga las
disposiciones que le sean contrarias.

Sinceramente,

JORGE ENRIQUE BENEDETTI MARTELO
Representante a la Camara
Departamento de Bolivar
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JUAN FERNANDO REYES KURI
Representante a la Cimara
Partido Liberal Colombiano

JUAN CARLOS LOZADA VARGAS
Representante a la Cimara
Bogota D.C.

Harry Giovanny Gonzdlez Garcia

Representante a la Cdmara
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Ivédn Marulanda
Senador de la Republica
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Luis Fernando Velasco Chaves
Senador de la Republica
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José Daniel Lopez
Representante a la Camara por Bogota




GABRIEL SANTOS GARCIA
Representante a la Camara por Bogota

Temistocles Ortega Narvaez

Senador de la Republica

JAIME RODRIGUEZ CONTRERAS
Representante a la Camara
Departamento del Meta

MAURICIO TORO ORJUELA
Representante a la Cdmara por Bogotd
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NUBIA LOPEZ MORALES

Representante a la Camara por

Santander

ELBERT DIAZ LOZANO

Representante a la Camara
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KATHERINE MIRANDA PENA
Representante a la Cdmara por Bogotd
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DAIRA GALVIS MENDEZ
Senadora de la Republica

AIDA YOLANDA AVELLA ESQUIVEL
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Alexander Lopez Maya
Senador de la Republica

JORGE ALBERTO GOMEZ GALLEGO
Representante a la Cdmara por Antioquia
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FABER ALBERTO MUNOZ CERON
Representante a la Camara por el
Departamento del Cauca




NORMA HURTADO SANCHEZ




