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Las denominaciones empleadas en esta publicacion y la forma en que aparecen
presentados los materiales que contiene, no implican, por parte de la UNESCO, juicio
alguno sobre la condicion juridica de paises, territorios, ciudades o zonas, o de sus
autoridades, ni respecto de la delimitacién de sus fronteras o limites.

El autor es responsable de la seleccion y de la presentaciéon de los hechos que contiene
este documento y de las opiniones que aqui se expresan y que no reflejan
necesariamente las de la UNESCO ni comprometen a esta Organizacion.

Todos los derechos reservados. El contenido de este documento puede ser libremente
revisado, resumido, reproducido o traducido, total o parcialmente, siempre que no sea
para la venta o uso con fines comerciales y que se mencione como fuente.

Agradecemos especialmente a:

UNESCO Paris, UNESCO Quito, Caritas Alemana, Ministerio de la Proteccién Social,
MCP, UNODC, ONUSIDA, Corporacion Viviendo, Universidad del Rosario, Universidad
Nacional de Colombia, Universidad Pedagogica, LigaSida Bogota, Cruz Roja
Colombiana, Fundacion Arca de Noé Pasto, Fundacion Maria Fortaleza Pasto, Lila
Mujer Cali, Fundacién Samaritanos de la Calle Cali, Corporacion Consentidos
Bucaramanga, Fundarvi Barranquilla, Secretaria de salud de Bogota, Secretaria de
Integracion Social Bogotd, Secretaria de Salud de Cali, Secretaria de Salud del Tolima,
Hospital de Barranquilla, Fundacién RASA Medellin, Liga Colombiana de lucha contra
el Sida Santander, Secretaria Departamental de Salud de Santander, Fundacion
Huellas de Arte, Fundacion Social Fénix, Fundacién Jabes, Hermanas Adoratrices,
Colegio Distrital Agustin Nieto Caballero, FUNDEAVIH, estudiantes de medicina de la
rotacién de Salud Puablica y Terapia Ocupacional de la Universidad del Rosario y de la
rotacién de Pediatria Social de la Universidad Nacional de Colombia, quienes apoyaron
la recoleccion y el andlisis documental y a las comunidades y personas que participaron
con sus aportes y reflexiones durante los meses en que se desarroll6 el proceso de
investigacion.

El desarrollo de este informe se hizo bajo el auspicio de la Division para la promocién de
la Educacion Basica, Seccién para la Educacién Secundaria, Cientifica, Técnica y
Vocacional de la UNESCO y de la Oficina de la UNESCO en Quito. La UNESCO desea
agradecer el apoyo financiero de la Comisién Europea y de ONUSIDA para la
realizacién de esta Consulta. Finalmente, este trabajo no hubiese sido posible, sin la
contribucién fundamental del principal socio de la UNESCO en el desarrollo de los
temas relativos a esta Consulta en Colombia, la FUNDACION PROCREAR. Este trabajo
es fruto de la contribucion de esta Fundacion y de su Directora, Susana Fergusson, en
la conduccion de la investigacion y en la organizacion del taller de socializaciéon de los
resultados y reflexion colectiva en el marco de la Consulta, y méas alla de la misma, en la
defensa y la promocién de la educacién y la reduccién de dafios para las poblaciones
vulnerables o afectadas por el uso de drogas y el VIH.
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1 Presentacion

El programa de educacién no formal de la UNESCO para la reduccién del impacto por el
uso de drogas y el VIH / SIDA busca mitigar la vulnerabilidad de grupos de personas
que se encuentran en situacién de pobreza. En este marco, se han programado una
serie de Consultas Nacionales con el fin de analizar la oferta de servicios estatales e
institucionales que trabajan en educacion y reduccién de dafo, identificar las
posibilidades en politicas de trabajo intersectorial e interinstitucional, y finalmente
resaltar experiencias comunitarias innovadoras y proponer caminos posibles que
conduzcan a enfrentar situaciones de sufrimiento social y aumento de la capacidad de
respuesta de las estructuras locales.

El enfoque y la filosofia de estos planteamientos se sustentan en el derecho a la
educacion, el desarrollo sostenible y a la inclusiéon social, en concordancia con los
objetivos de acceso universal a la prevencion, tratamiento, cuidado y apoyo a personas
vulnerables o afectadas por el uso de drogas y el VIH / SIDA.

En Colombia, el trabajo relacionado con la Consulta Nacional, ha sido encomendado a
la Fundacién Procrear. Esta organizacion a su vez, constituyé un equipo
interdisciplinario con representantes de diversas organizaciones sociales y académicas,
entre las que se encuentran, la Fundacién Arca de Noé, la Corporacion Viviendo, la
Universidad del Rosario y la Universidad Nacional, y profesionales del area de la salud y
las ciencias humanas. El equipo se conform6 con el propésito de desarrollar una
caracterizacion de los planes, proyectos, enfoques y perspectivas politicas del tema y
en segundo lugar, de hacer la gestidon necesaria para realizar la Consulta Nacional y
producir un documento con recomendaciones para el Estado colombiano.

El trabajo preparatorio y de investigacion se desarrollé6 en Bogota, Medellin, Cali, Pasto,
Bucaramanga y Barranquilla. Estas ciudades se seleccionaron teniendo en cuenta la
facilidad para el acceso a las redes institucionales y comunitarias y la experiencia de
trabajo en reduccion de dafio.



2 Objetivos:

El Objetivo General de la Consulta Nacional consisti6 en propiciar un espacio de
acercamiento reflexivo y de dialogo entre experiencias de trabajo en reduccion de dafios
y educacién no formal relacionados con el uso de sustancias psicoactivas (SPA), el VIH
y el SIDA. Se buscé realizar un diagnostico participativo y una propuesta que
fortaleciera el trabajo en red y las estrategias de educacion.

Para alcanzar este propoésito se disefiaron los siguientes Objetivos Especificos:

1. Llevar a cabo una revisién del trabajo realizado por los diversos actores y
analizar las politicas y los programas que tuviesen una pertinencia
especifica para el trabajo relacionado con uso de drogas y reduccion de
dafios.

2. Identificar las practicas efectivas, la metodologia y la oferta de la
educacién (alfabetizacion, escritura, lectura, matematicas, asi como la
sensibilizacién sobre el VIH y el uso seguro de drogas). Los resultados
de este ejercicio serian la base para determinar recomendaciones sobre
la mejor manera de facilitar el acceso a la educacion y de propiciar
procesos de sensibilizacion.

3. Examinar la relacién entre las politicas y las practicas. Observar como las
politicas gubernamentales apoyan y facilitan el trabajo de las agencias
locales.

4. Compartir las practicas exitosas en el ambito de la prevencion y
tratamiento del uso de drogas y reduccion de dafos, incluyendo las
relacionadas con enfoques educativos. Como resultado crear redes
fortalecidas de grupos locales.

5. Realizar recomendaciones para apoyar las politicas y las practicas de los
gobiernos que fortalezcan y contribuyan a desarrollar respuestas
integrales a la reduccion del uso de drogas y a la reduccién de dafios,
enfocando particularmente la relacion con la educacion.

Para cumplir con estas metas se elabor6 un plan de trabajo dividido en 4 fases:

(i) Trabajo Preparatorio

(i) Analisis y Sistematizacion

(iii) Consulta Nacional

(iv) Presentacion de documento final.

Este informe da cuenta de las estrategias disefiadas para desarrollar los objetivos de la
Consulta Nacional. Se divide en dos grandes capitulos. En el primero, se presenta la
introduccion con algunas consideraciones y preguntas que exploran la complejidad de
los temas tratados, sus limites y posibilidades, siguiendo con las metodologias de



investigacion empleadas y los principales resultados del trabajo preparatorio. En el
segundo capitulo, se muestra la metodologia construida para la Consulta Nacional y las
principales recomendaciones producidas por los participantes.

3 Introduccion:

Limites y posibilidades de la educacion y la reduccién de dafio

Realizar un acercamiento al tema del uso de drogas y el VIH/SIDA en situaciones de
marginalidad social implica pensar en primer lugar, ¢Qué tienen en comun estos dos
temas? ¢Por qué se constituyen como problemas sociales contemporaneos? ¢Son
prioridades en la politica publica del pais? En un ejercicio realizado en la Universidad
del Rosario en julio de 2008 junto a un grupo de actores familiarizados con la tematica
desde la academia y la sociedad civil, un grafo de interrelaciones fue construido y
aportd elementos claros para el andlisis. La metodologia se basé en pedir a los
participantes en el ejercicio, que identificaran momentos en los que el uso de drogas
esté relacionado con situaciones de riesgo a contraer el VIH. Las respuestas fueron
sistematizadas y validadas por los participantes quienes relacionaron ambos factores.
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El ejercicio buscaba principalmente visibilizar los elementos y su relacién, ya sea con el
uso de drogas como con situaciones en las que las personas son vulnerables a contraer
el VIH. Los indicadores epidemiolégicos son una imprescindible herramienta de analisis,
los factores interculturales, de género, de comportamiento social y sexual, asi como las
tensiones del discurso de los derechos humanos, los valores y las tradiciones de los
pueblos y la medicalizacion de la vida contemporanea conforman una serie de
elementos que deben ser incluidos al momento del estudio.*

Partiendo del ejercicio, una de las principales categorias y la mas relacionada con otros
factores en términos de causalidad, es el binomio ingenuidad y negacién. Se conecta
con la poca responsabilidad y autonomia, con la vulnerabilidad, la exclusion social y la
desproteccion. Se puede demostrar, tras varios estudios, que existe un alto
conocimiento sobre el uso correcto del condén y sobre los efectos nocivos del uso de
sustancias psicoactivas. Sin embargo, el uso y las infecciones de transmision sexual y
VIH tienen altos indices en el pais. Como resultado, las campafias de prevencion deben
ser evaluadas en base a los resultados que presentan, especialmente con respecto al
factor “ingenuidad”. Partiendo de esta premisa, la reflexion sobre el acceso a la
informacion implica necesariamente modificar practicas que hasta ahora han sido
reconocidas como validas pero que no necesariamente han tenido el impacto que se
esperaba.

En el caso particular del factor negacién, y su vinculacidn con que éste pueda en
muchos de los casos, conducir a situar al individuo en una situacion de riesgo:
determinar la relacion con el inconsciente es imprescindible para definir hasta qué punto
se establece una situacién que modifica la racionalidad, y mas aun, si la “transferencia
de informacion” como diria Paulo Freire, es la estrategia indicada para abordar el tema
desde dicho factor.

El determinante con mayor influencia, que conduce al individuo a situaciones de riesgo
y mas tarde a contraer el VIH, combinado con la dependencia a drogas, y que puede
ser llamado como la caracteristica fuente (es decir, el hecho de donde parten la mayoria
de interconexiones), es el entorno (término que engloba a la familia, comunidad,
territorio, religion, cultura, sociedad e incluso medio ambiente).

Abordar el entorno como este factor fuente, permite contextualizar la problemética que
conduce al individuo a coexistir de manera cotidiana con escenarios de riesgo y como
consecuencia, con comportamientos de riesgo, especialmente cuando se trata de casos
de exclusién social por pobreza e ilegalidad; en este sentido la prostitucion y el trafico
de drogas son necesariamente condiciones de vida riesgosas, pues pueden abarcar el
intercambio de sexo por droga, el ser victima de violencia sexual al tener relaciones
sexuales sin proteccion bajo el efecto de las drogas. Estas situaciones son el resultado

! La medicalizacion de la sexualidad -pero también de las conductas que se alejan de los parametros de lo normal como
el uso de drogas- son, como diria Mara Viveros (2006) apoyada en Michel Bozon, fuente de nuevas aproximaciones
normativas, y se inscriben en un planteamiento mas general de atribuir una naturaleza médica a representaciones y
préacticas sociales; alcanzandose una mayor fuerza cuando el “problema” toma sitio en el espacio colectivo y produce
una politica orientada a transformar las conductas de las personas.



de la dinamica de la ilegalidad y el trafico de drogas que pueden también conllevar
situaciones como padecer el abuso de la fuerza publica, etcétera.

La educacion en prevencion tiene por objetivo que el individuo tenga las herramientas
necesarias para tomar decisiones asertivas y evitar ciertas situaciones de riesgo que lo
conviertan en un ser de mayor vulnerabilidad. Sin embargo, es fundamental considerar
la experiencia humana mas alla de la epidemiologia®. Segln esta aproximacion, el 45%
de la poblacién Colombiana que vive por debajo de la linea de pobreza y el 12% que
esta por debajo de la linea de indigencia jamas serian saludables, lo mismo ocurriria
con el 58% de los propietarios que ocupan menos del 1,7% de las tierras rurales®
sumado a los tres millones de desplazados. La transformacién a cifras daria como
resultado, que la segunda ciudad mas grande de Colombia no es saludable.

Ampliar la perspectiva social del riesgo implica analizar los origenes y las
consecuencias de las injusticias y de las fuerzas sociales que modelan la experiencia
humana. Por consiguiente, si el sufrimiento es una experiencia social, las estrategias de
educacién en salud, deben superar el discurso de los habitos y de los estilos de vida
saludables que culpabilizan al individuo de su buena o mala salud, y deslindan al
Estado su responsabilidad en proveer a los ciudadanos un bienestar social.

En concordancia con el pensamiento de Freire, educar es un acto eminentemente
politico, por lo tanto las reflexiones sobre el VIH, el SIDA y las drogas deben trascender
los enfoques y discursos biomédicos; es fundamental promover procesos educativos
mas democraticos y que no necesariamente sean vistos como verticales, si no que
integren una educacion desde lo humano y que contemplen la diversidad de
pensamientos, moral, cultura y comportamientos sexuales que caracteriza al mapa
actual de la poblacién.

Es importante reconocer que publicamente el uso de drogas y la sexualidad
irresponsable son vistos como un acto intolerable, es decir algo que debe ser erradicado
de la sociedad. A partir de la manera en que se hace el reconocimiento del problema,
desde un enfoque prohibitivo, se ha caracterizado no sélo la forma de la educacion sino
también la manera de ver a los y las drogodependientes o a quienes han contraido el
VIH en su contexto social. A partir de esta premisa, la educacion y la investigacion
social deben producir ejercicios reflexivos que desmedicalicen el acercamiento hacia la
comunidad y generen en la acciébn nuevas metodologias para la intervencion y la
transformacion social. Desde este punto de vista, el sujeto es responsable de tomar
decisiones y sentar su propia posicion al entender no sélo las consecuencias punibles y
de salud del uso de drogas y del sexo sino también, su impacto en las relaciones
familiares, la vida social y la economia.

2 |La OMS define a la salud como un estado de bienestar y no simplemente como la ausencia de enfermedad.
® “La pobreza de un pais altamente inequitativo”. Dialogo Inter-Agencias en Colombia. 2008.
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I. TRABAJO PREPARATORIO

Revisidn y anlisis
> Bogoté: bbliogréfico
Equipo Procrear ’ t
Medellin: :
[ Taniz Granda ‘Corporaciin Viviendo
Coordinacion: ¢ s
Andrés Géngora . cw’:MQuftem y %“
Katherne Tavares
I cen  m—
Cesar Cattind £ -
Direccién: ; Rolando Rodriguez
Susena Fergusson —> Ws.mm' Antropdiogo UNAL
Barranguilla: Diana Naverro
I s Pt Trans -Consukta
Asesores:
Miguel Barrios
Inés Elvira Mejia
Cesar Cattini
T * Equipo técnico
Estacistica: Investigacién cualitativa:
Julidn Cifuentes Equipo Procrear

La formulacién del proyecto conté con un equipo experto en el tema de salud publica,
con énfasis en areas de reduccién del uso de drogas, educacion e investigacion social®.
El dia 30 de enero de 2008, el grupo coordinador realizé un taller de dos dias para
construir la planeacion y las estrategias de investigacion y gestion necesarias para el
trabajo preparatorio de la Consulta Nacional. Durante el encuentro, el equipo nacional
fue conformado (ver esquema 1), los instrumentos de investigacion fueron construidos y
las bases conceptuales del trabajo fueron planteadas.

1 Metodologia e Instrumentos

Para el trabajo preparatorio se disefiaron tres estrategias:

1. Investigacion en fuentes bibliograficas
2. Trabajo de campo
3. Elaboraciéon de una estrategia de comunicaciéon

* Agradecemos a Inés Elvira Mejia, del Ministerio de Proteccién Social, a Miguel Barrios de la Universidad Nacional
de Colombia y Efrem Milanese asesor de la Caritas Alemana por sus oportunos aportes y recomendaciones.
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El examen de fuentes bibliogréficas fue encargado a dos equipos de investigacion
que produjeron los respectivos documentos analiticos. El primero, “Revision acerca de
trabajos relacionados con VIH y SIDA y educacion en Colombia: lineas de accion,
enfoques y perspectivas” fue coordinado por la Fundacién Procrear y elaborado por el
antropdlogo Rolando Rodriguez. El segundo, “Revision documental sobre la reduccion
de dafio en sustancias psicoactivas para la consulta de UNESCO?”, fue redactado por el
equipo de la Corporacion Viviendo. De manera complementaria, se examinaron los
materiales educativos y el enfoque de las principales politicas publicas de salud
generados por el Ministerio de Proteccién Social. Este trabajo fue desarrollado por
estudiantes de medicina de la Universidad Nacional de Colombia.

El mapeo de experiencias, practicas y metodologias vinculadas a la reduccion de dafio
y la educacion no formal se hizo mediante un trabajo de campo de tres meses en las
ciudades de:

e Bogota

e Medellin

e Barranquilla
e Cali

e Pasto

e Bucaramanga
Este trabajo fue realizado por profesionales y operadores de:

e Fundacién Procrear

e Taller Abierto

e Fundaciéon Arca de Noé
e Corporacién Viviendo.

La dinAmica fue organizada de esta manera con el propésito de optimizar recursos y
promover la participacion directa de instituciones que trabajan y conocen los temas de
la Consulta.

Debido al tiempo y presupuesto, se escogieron 5 experiencias por ciudad, aunque Cali y
Bogot4, en vista de que el nimero de casos fue mucho mayor, trabajaron con mas.

Para sistematizar la informacion se construyé una base de datos y se usaron los
siguientes instrumentos de investigacion:

e Una ficha institucional para dar cuenta de los principales enfoques de
intervencion, con énfasis en el papel de la educacion no formal y las acciones de
reduccion de dafio (Anexo 1),

e Una entrevista para conocer la opinion sobre la situacion del pais y de cada
ciudad (Anexo 2) y
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e Un mapa de redes para saber con quiénes trabajan los temas de interés en cada
ciudad

Para la estrategia de comunicacion, se elaboré el blog “Educaciéon y Mitigaciéon de
Dafio: Consulta Nacional Sobre Educacion y Reduccion de Dafios como Camino a la
Inclusion Social” que ha circulado entre los miembros de la red y en el cual se han
publicado varios articulos. Este blog busca recoger algunos textos que aporten en la
discusién sobre reduccion de dafio, politicas de drogas y busca mantener la expectativa
de la realizacion de la consulta. Ha tenido buena acogida la metodologia de textos
cortos que permiten alimentar la discusion y actualizar noticias de interés relacionados
con los temas de la Consulta. Para examinar el blog véase:
vn http://consultaunesco2008.blogspot.com/
= i

Adicionalmente se trabajé en el disefio de la imagen de la consulta con

" . el apoyo del equipo de disefiadores que hicieron 3 propuestas graficas.

V4 %<-T Se realizé una votacién con el equipo para escoger la mas adecuada.

, Con esta imagen se disefid la papeleria, afiches y material didactico para

los talleres, el blog y la Consulta Nacional, tanto en Colombia, como en
los demas paises en donde se llevaron a cabo estudios similares.

consulta

UNESCO 2008

Los resultados del trabajo preparatorio se presentaran de la siguiente manera: primero
el contexto politico basado en los documentos tedricos sobre uso de drogas, VIH y
SIDA; en segundo lugar, el mapeo de instituciones y actores resultado de la aplicacién
de las fichas institucionales en las distintas ciudades; en tercer lugar, el andlisis de la
situacién construido con base en los informes del trabajo de campo y por ultimo, los
principales resultados resumidos en variables. Esta informacién se convirti6 en el
insumo para las mesas de trabajo de la Consulta Nacional.

CONTEXTO POLITICO

El contexto politico presenta un panorama general sobre el tema en Colombia, recorre
los fendmenos sociales frente a los cuales diferentes instituciones del Estado,
organismos multilaterales, organizaciones sociales y otras instituciones privadas, han
emprendido diversas acciones que buscan intervenir y apoyar a las poblaciones mas
afectadas.

Para la realizacion de politicas y acciones al respecto, las diferentes instituciones y
organismos se valen de concepciones que marcan las posibles formas de intervenir y
prevenir dichas situaciones de vulnerabilidad.
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Se analizaron dos aspectos para el andlisis del contexto politico:

1 Uso de drogas

El tema de uso de SPA®, por ejemplo, se concentra en el asunto de la prohibicion que
no ha tomado en cuenta el punto de vista de los usuarios y su realidad concreta. El
Diagnéstico  Situacional de Instituciones de Tratamiento, Rehabilitacion vy
Reincorporacién Social a Usuarios de SPA en Colombia, hecho por el Ministerio de
Proteccion Social en 2004, observé que la oferta de servicios se concentra en la
basqueda de soluciones a los problemas de dependencia a sustancias ilicitas y licitas
como el alcohol No obstante, la oferta a probleméticas como el uso experimental o
incipiente, al control de las recaidas, el sindrome de abstinencia y las sobredosis o
intoxicaciones, es aun muy limitada en el pais.

La legislacion que supera la mirada coercitiva en lo relativo al tema del uso de drogas
en Colombia es reciente. El Ministerio de Proteccion Social, entidad responsable del
tema de prevencion y atencion al uso de drogas en el pais, ha definido la Politica
Nacional para la Reduccién del Uso de Sustancias Psicoactivas y su Impacto desde el
2007. Se plantea el compromiso con los Derechos Humanos y, desde alli, propiciar el
desarrollo de capacidades y oportunidades en los individuos y comunidades que se
encuentren afectados por el problema o en situacién de vulnerabilidad social. Desde alli
se pretende priorizar el tema en las agendas de gobierno, buscando que los nuevos
esfuerzos y acciones ganen en continuidad y sostenibilidad.

Esta perspectiva de derechos plantea que es necesario “mejorar las condiciones de
salud fisica y mental de quienes estan ya involucrados”y a su vez “propender por aliviar
el sufrimiento asociado y desarrollar condiciones que permitan ejercer control sobre los
factores que ponen en riesgo las opciones de vida, el desarrollo de capacidades, la
salud y el bienestar”. La superacion de riesgos y dafios es uno de sus ejes operativos
considerando como obijetivo estratégico, intervenir sobre las condiciones y factores
macrosociales, microsociales y personales que incrementan la vulnerabilidad al uso de
SPA.

Entre las prioridades de la politica se encuentra, por una parte, invertir en gasto social
para que nifios y jévenes estén en la capacidad de acceder a fuentes de bienestar,
seguridad e igualdad de acumulacion de capital humano. Estos aspectos que estan en
estrecha relaciébn con las posibilidades de educacion formal y no formal, reducen
riesgos y dafios, especialmente en aquellos que por linea generacional son afectados
por el uso al interior de sus grupos de socializacion. Otra prioridad que se relaciona con
la reduccién de dafios, tiene que ver con el eje operativo de mitigacioén y superacion,
gue plantea en sus metas el evitar y prevenir que los que se han iniciado en el uso
avancen hacia patrones de uso frecuente o a niveles de dependencia; evitar que vivan

® Sustancias Psico Activas
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situaciones de riesgos continuos que afecten su salud fisica, mental, emocional,
familiar, social y que hagan vivir a otros situaciones de riesgo.

En el plano de la formacion universitaria vale la pena anotar que aunque recientemente
se han realizado esfuerzos para incluir temas que hacen parte de los contextos locales
reales como violencia politica, desplazamiento, SPA, violencia intrafamiliar, y otros en el
plan de estudios universitarios, es necesario indagar acerca de cudales son los aportes
gue desde la Universidad se realizan para poder combatir la problematica.

El dnico programa de educacion especializado en tratamiento y prevencion del uso de
drogas, reconocido por el Ministerio de Educacion, es el de la Fundaciéon Universitaria
Luis Amig6 en Bogotd y Medellin, siendo esta una oferta infima para la cantidad de
profesionales que trabajan en centros de atencion. Ahora bien, cuando se han realizado
trabajos de prevencién que abordan la tematica del abuso de SPA durante las carreras
de pregrado, muchas veces se ha enfatizado en las consecuencias del uso y se ignoran
los factores ambientales, la exclusion social, la politica publica y las redes de apoyo.
Como consecuencia, es claro que se deben generar espacios de discusion con los
entes responsables del disefio educativo en el pais y asi generar respuestas a las
demandas tematicas de una manera minuciosa y que responda a las necesidades
expuestas.

En los procesos de educacion no formal, los contenidos deben interpretar
cuidadosamente el entorno de referencia, para evitar que los mensajes sean
contradictorios y vacios, que respondan al deseo y no a la realidad, generando
respuestas no esperadas. Los contenidos requieren que se guarde siempre una
correspondencia con los paradigmas, enfoques y objetivos que tengan las instituciones
gue desarrollen las propuestas.

Es importante reconocer que aunque la reduccion de dafio es un enfoque realmente
nuevo en Colombia, es necesario asumirla como la conexién entre la prevencion y el
proceso de tratamiento e inclusion social del usuario de drogas. Desde esa perspectiva
la educacion formal y no formal se constituye como el punto de partida para lograr que
la reduccién de dafio se valore, y de esta manera transforme los imaginarios existentes
frente al uso de drogas en las poblaciones y en los actores institucionales.

Avanzar en el tema de la reduccién de dafio desde estos espacios educativos formales
y no formales permitira reconocer que el usuario de drogas es un sujeto de derechos.
En esa via, vale la pena resaltar la perspectiva del Ministerio de la Proteccién Social
enfocada en el mejoramiento de las respuestas institucionales a partir de la formacion
de sus equipos humanos, no solamente desde el ambito técnico y cientifico, sino
también desde el componente humano, ético y de relacion entre las personas. Esto
permite que se reconozcan las dificultades de adaptacion de los usuarios de drogas a
sistemas regulares y estandarizados en términos de la educacion formal y no formal,
construyendo de esa manera, opciones acordes a sus necesidades y problemas, y por
consiguiente que permitan que el individuo tenga acceso a nuevas oportunidades reales
de vida.
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2 VIHy SIDA

Las cifras en el pais relacionadas con la epidemia del VIH y SIDA en la actualidad
surgen del Instituto Nacional de Salud y del sistema de notificacion pasiva de casos:
SIVIGILA. Sin embargo, es necesario dejar claro que dicho sistema tiene limitantes
relacionadas principalmente con cobertura y calidad de datos, debido al diagndstico
tardio, el subregistro, las fallas de registro y el retardo de la notificacién (Ministerio de
Proteccion Social y ONUSIDA, 2008). A partir del 2007, se ha implementado un
continuo proceso de mejora en dicho sistema de informacion de datos.

En total, se han reportado hasta la fecha 57.489 casos (que incluyen infecciones
asintomaticas, casos de SIDA y fallecidos). Dicha cifra corresponde segun datos del
Ministerio de Proteccion Social y ONUSIDA (2008) a la semana epidemioldgica nimero
44, con corte al 3 de noviembre de 2007. Algunos datos que el mismo documento citado
presenta con relacion al panorama general de VIH y SIDA son los siguientes:

El 76.6% de los casos reportados con registro individual son hombres y el 22.1% son
mujeres. De los 34.504 casos (59.1%) en los que se reportd el mecanismo probable de
transmision®, el 58.1% se relaciona con comportamientos heterosexuales, mientras que
el restante 37.6% tiene que ver con comportamientos homosexuales y bisexuales. Por
grupos de edad, el mas afectado es el correspondiente al grupo quinquenal de 25 a 29
afios, con un porcentaje del 20%. En términos generales, el grupo de 15 a 34 afos
presenta el mayor porcentaje y corresponde al 57.7%; un aspecto que se menciona en
los datos presentados, es el relacionado con el aumento de casos en personas mayores
de 45 afnos (13.1%). En otro grupo poblacional —menores de 18 afios-, sobre los 57.489
casos reportados en ficha, el 3.3% que corresponde a 1.898 casos, pertenecen a este
grupo, de los cuales 1.085 (57.1%) se relacionan con infeccién perinatal (Ministerio de
Proteccién Social y ONUSIDA, 2008).

Como marco general de accion desde las politicas y normas relacionadas con salud y
Derechos Sexuales y Reproductivos en Colombia, se tiene a la Politica Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva. En un trabajo reciente elaborado por la Universidad
Nacional en conjunto con el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (2006), se
presenta todo el marco normativo relacionado con dichos lineamientos desde el Estado,
el cual es retomado en el presente texto:

® Es necesario mirar criticamente la definicién epidemiolégica de mecanismo de transmisién y su relacién con la
identidad sexual. En la ficha epidemioldgica nacional se conciben como mecanismos de transmisidn las orientaciones
sexuales (heterosexual, bisexual y homosexual): esta situacion genera interacciones discriminatorias desde el personal
de la salud hacia los usuarios y usuarias de los servicios, pues perciben que su orientacion e identidad sexual esta
limitada a sus contactos genitales y no a una construccién como persona. Estas consideraciones son extraidas de los
propdsitos de Fabian Betancourt, activista en VVIH, integrante Grupo de Investigacion en Antropologia Médica Critica,
de la Universidad Nacional de Colombia.
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En el afio 2000, se presenta el Plan Estratégico de la Respuesta Nacional ante la
epidemia del VIH 2000-2003. Dicho plan se fundamenta en pautas constitucionales que
buscan mejorar la calidad de vida y el mantenimiento de la salud de los ciudadanos. Se
buscoé fortalecer la capacidad de respuesta de instituciones politicas y privadas, de
ONGs y Organizaciones de Base frente a las Infecciones de Transmision Sexual -ITS-.

Segun el estudio mencionado, “El Plan fue un antecedente importante para la redaccion
de la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva en 2003” (Universidad Nacional
e ICBF, 2006). Dicha Politica se construy6 fundamentada en un marco legal mas
general que incluye: la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo de El
Cairo 1994; la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer en Beijing 1995; y la reunién
de Naciones Unidas en la que se establecieron los Objetivos de Desarrollo del Milenio
en el afio 2000.

La PNSSR’asigna distintas responsabilidades y competencias al sector educativo, pero
sin embargo, no consulta ni proporciona las herramientas y recursos necesarios para
llevar a cabo lo asignado.

Como se aprecia en los lineamientos de la PNSSR, el componente educativo se
fundamenta en un enfoque de riesgo basado en la promocién del uso del preservativo y
la_reduccion de barreras culturales que se mencionan, pero no se analizan. Lo anterior
evidencia la mirada reduccionista que se tiene con respecto al papel formativo de la
educacion como eje de prevencion.

Se han planteado otro tipo de acciones desde un enfoque de derechos: en este orden,
se encuentra el modelo de inclusién social que puede ser paraddjico si se tiene en
cuenta que el concepto de inclusién social sufre variaciones de acuerdo a los enfoques
y la complejidad de las instituciones que abordan esta dimension en su trabajo
cotidianc?®.

Otro enfoque dentro de la I6gica del reconocimiento de derechos, es el de reduccién del
dafio, el cual busca disminuir el sufrimiento social de las personas consumidoras de
drogas y de sus grupos.

La visién de la inclusién social del usuario de drogas y de considerarlo sujeto de
derechos, es un tema nuevo en el pais. Lastimosamente este enfoque aln no se tiene
en cuenta para el tema del VIH®, en donde también podrian repensarse las formas de
intervencidn y prevencién de dicho fenémeno.

" Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva — Colombia
8 Universidad Nacional de Colombia y Ministerio de Proteccién Social. 2006. Identificacién, documentacion y
socializacidn de experiencias de trabajo con habitantes de y en calle, pp. 138.

® Fundacién Procrear, trabajo preparatorio a la Consulta UNESCO 2008: Consulta nacional sobre reduccion de dafios y
educacidn en situaciones asociadas al uso de drogas y VIH y SIDA en Colombia.
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A pesar de los esfuerzos mencionados en el campo politico, se sigue evidenciando
dentro de las experiencias relacionadas con VIH y SIDA en Colombia, la constante
desarticulacion entre las politicas y las acciones adelantadas.

No se presenta ningln lineamiento especifico que permita articular temas, actores,
lineas de accion y enfoques acerca de la educacién (formal y no formal) y la reduccién
de dafio en asuntos relacionados con VIH y SIDA, con excepcion de lo concerniente a
prevencion y promocion de la salud. De otro lado, dichas lineas de accién hacen
referencia implicita al tema de la reduccién de dafio desde una perspectiva de
mitigacion.

Como se menciond en el trabajo preparatorio a la Consulta, en lo que respecta a
educacioén, desde 2004 el Ministerio de Educacion y el Fondo de las Naciones Unidas
para la Poblacién, UNFPA, replantearon el Proyecto Nacional de Educacion Sexual de
1993, enmarcandolo con el nuevo nombre de “Educacion para la sexualidad y la
construccion de ciudadania”.

El principal objetivo de dicho proyecto es: ‘incidir de manera clara en las instituciones
educativas para que se construyan proyectos pedagdgicos contextualizados en el
marco de derechos humanos sexuales y reproductivos”.

Uno de los pocos documentos que relaciona la reduccion de dafo, la infeccién por VIH
y el uso de Sustancias Psicoactivas, son los mddulos pedagdgicos producidos por la
OMS, la OPS y la UNESCO del afio 1995. En ellos se hace un llamado de atencion
sobre la integralidad de otros aspectos adyacentes al SIDA, buscando un contexto
apropiado para la educacion:

Frente a la constante desarticulacion entre las politicas y las acciones adelantadas en
Colombia, el Proyecto Fondo Mundial en Colombia, expresa que:

"(...) las politicas publicas que buscan la reduccién de la pobreza, la inequidad, la
exclusion, asi como las que buscan lograr la calidad y cobertura total de la educacion
publica, no han alcanzado sus metas y objetivos esperados en los tiempos requeridos
en nuestro pais. En muchos casos porque no se producen las necesarias
coordinaciones intersectoriales, en otros porque los recursos no se aplican o se desvian
de sus propositos a favor de otras prioridades politicas de mas corto alcance; y en otros
mas, porque hace falta una mayor incidencia de la comunidad en términos de vigilancia
y control para hacer efectivos sus derechos.™

Ademas de la desarticulacion intersectorial se debe considerar que ‘la condicion de
pobreza se vincula a la falta de acceso a servicios de educacion y salud” (ONUSIDA,
2006:15). Lo anterior evidencia como las desigualdades sociales son un espacio
propicio para el aumento de la infeccion por VIH. Esto se debe resaltar puesto que se
incorpora a los procesos sociales de dominio individual, una dimensién estructural que

10 Proyecto Fondo Mundial en Colombia, 2006: 15
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sobrepasa la mirada clinica de la enfermedad y hace énfasis en los procesos sociales
de dominio general.

Es necesario mencionar que actualmente los sectores de educacion y salud continan
desarticulados, no existen propuestas desde la perspectiva de la reduccion del dafo, el
tema del VIH y SIDA sigue siendo medicalizado y no es prioridad dentro de las agendas
politicas, ni dentro de los programas de educacion. El tema se incluye dentro de la
perspectiva orientada a la Salud Sexual y Reproductiva, o dentro de la educacién
sexual, para el caso del Ministerio de Educacion.

Finalmente, el tema de uso de sustancias psicoactivas se encuentra totalmente
desconectado del VIH y SIDA: son escasos los proyectos y lineas de accion que
incluyen estas tematicas de forma conjunta, desconociendo su interdependencia y
disminuyendo las posibilidades de una intervencion integral.

MAPEO DE INSTITUCIONES Y ACTORES Y CONSIDERACIONES GENERALES AL
RESPECTO

Después de un trabajo colectivo durante el primer semestre del 2009, realizado
simultaneamente en seis ciudades: Bogota, Cali, Medellin, Pasto, Barranquilla y
Bucaramanga, se incluy6 un total de 61 instituciones colaboradoras con el proceso de
La Consulta UNESCO 2008, mas 4 entrevistas con expertos, realizadas en la ciudad de
Bogota.

Las 61 instituciones crearon una ficha Institucional destinada a recoger tanto sus
datos generales, como una breve descripcion de sus servicios, referidos principalmente
a. contextos operativos, asistencia basica, educacién, terapia y acompafamiento
psicolégico, reduccién de dafio, inclusién social y trabajo, recreacion, arte y cultura, y
equipo de trabajo. A estas instituciones se les realizé una entrevista abierta con el fin de
obtener informacién sobre sus objetivos y metas, su organizacion y trabajo en red, sus
metodologias, su percepcion de la situacion local de la poblacion en situacion de
exclusién grave en temas relacionados con educacién y reduccion de dafio en SPA y
VIH, y el tema de politicas publicas.

Se elaboraron también mapas de redes o directorios de las principales instituciones que
trabajan en VIH, SIDA y consumo de Sustancias Psicoactivas en cada ciudad.

A continuacion presentamos los principales hallazgos de la caracterizacion del trabajo
institucional en las seis ciudades en las cuales se realiz6 la indagacion para la Consulta
Nacional.
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Segun los datos suministrados en la Ficha Institucional, en cuanto a los contextos
operativos se observo que en las instituciones de Medellin, Pasto y Bogoté existe un
predominio de los trabajos de comunidad (100%, 100% y 85.7% de las instituciones
respectivamente).

Mapa
Ficha Documentos | de

Ciudad Institucional | Entrevista| Analiticos |redes
Bogota 7 11 1 1
Cali 17 17 1
Medellin 7 7 1 1
Pasto 6 6 1 1
Barranquilla 9 9 1 1
Bucaramanga 15 15 1 1
61 65 7 6

En cuanto al trabajo en red se destacan las instituciones en Bogota, Medellin (100% vy
85.7% de las instituciones respectivamente), y en menor medida en Cali (64.7%),
mientras que el énfasis (100%) de las instituciones en Pasto son los centros
ambulatorios de asesoria y acompafamiento.

TEMAS DE PREDOMINIO EN CUANTO A CONTEXTOS

OPERATIVOS

Ou
120,0
100,0 ' (@BOGOTA
89,9 BCALI

i @MEDELLIN
e @PASTO

20,0 -

0.0 -

Trabajo de comunidad Trabajo de red

De otro lado, observamos que en general en las distintas ciudades, las instituciones
participantes hacen muy poco énfasis en cuanto a los trabajos de comunidad
terapéutica residencial (en promedio 23.8% de las instituciones), comunidad terapéutica
no residencial (en promedio 28.8% de las instituciones), los centros de acogida (en

20



promedio 27.3% de las instituciones), los centros de escucha (en promedio 30% de las
instituciones) y el servicio de dormitorio (en promedio 13.7% de las instituciones). De
otro lado las instituciones de Bogotd son las Unicas que se desatacan con 85.7% de
ellas en cuanto a los trabajos de calle.

TEMAS DE POCO ENFASIS EN CUANTO A CONTEXTOS

OPERATIVOS
70,00 =
60,00 QF0GOTA
50,00 l:' |CAL
40,00 5 d @MEDELLIN
30,00 - :
20,00 ‘ GPASTO
10,00 4. WEUCARAMANGA
0,00
Comunidad Comunidad Centro de Dormitorio Centro de
Terapeutica terapeuticano  acogida escucha

residencial residencial

En general, las instituciones colaboradoras en todas las ciudades dan cuenta de
programas con componente de educacion no formal:

e Bogota: 85,7%,

e Cali: 64.7%,

e Medellin: 100%,

e Pasto: 83,3 %,

e Bucaramanga: 73.3%

Las siguientes, son las ciudades en donde existe menor acercamiento a la
investigacion:

e Bogota: 42.8%,

e Cali: 52.9%,

e Medellin: 57.1%,

e Pasto: 66,6%,

e Bucaramanga: 60%

Estos son los resultados en cuanto al uso pertinente de la comunicacion para la
incidencia sobre las redes:

e Bogota: 57.1%,
e Cali: 52.9%,
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e Medellin: 57.1%,
e Pasto: 33,3%,
e Bucaramanga: 73.3%

En contraste encontramos que salvo en las instituciones en Bogota (71.4%), en el resto
de las ciudades los indices de asistencia técnica son bajos (Cali: 23.5%, Medellin:
28.6%, Pasto: 40%, Bucaramanga: 53.3%), de igual modo tanto en Bogota (42.9%),
como en Cali (35.3%) y en Bucaramanga (13.3%) los programas de educacion formal
son escasos, a diferencia de Medellin y de Pasto donde encontramos que el 71.4% vy el
60% de las instituciones dan cuenta de programas de educacion formal.

ENFASIS EN TIPO DE ACTIVIDAD
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A través de los datos suministrados en la ficha institucional se observé que la prioridad
en todas las instituciones de las distintas ciudades en cuanto al tema de educacion es el
Sexo seguro:

e Bogota: 71.4%,

e Cali: 82.4%,

e Medellin: 100%,

e Pasto: 100%,

e Bucaramanga: 73.3%

De igual modo, a excepcién de las instituciones de Bucaramanga, en el resto de las
instituciones de las demas ciudades, observamos un énfasis en salud y autocuidado:

e Bogota: 100%,

e Cali: 100%,

e Medellin: 100%,

e Pasto: 83%

e Bucaramanga: 53,3%
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Y en derechos humanos:

e Bogota: 100%,

e Cali: 64.7%,

e Medellin: 100%,

e Pasto: 100%

e Bucaramanga: 33,3%

TEMAS PRIORITARIOS EN EDUCACION
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Desde otra perspectiva, indices altos registrados en las instituciones de Bogota (85.7%),
Cali (64.7%) y Medellin (85.7%) en cuanto al tema de educacion en capacidad
organizativa y de gestion fueron observados. Asi mismo se destacan en las instituciones
de Bogota, Medellin y Pasto los programas de reduccion de dafio en SPA con un
71.4%, un 71.4% y 60% de las instituciones colaboradoras respectivamente. En cuanto
a educacién en politicas publicas resaltamos el énfasis de las instituciones en Bogota
(71.4%%) y Pasto (80%), mientras que la alfabetizaciébn béasica es otra de las
prioridades de las instituciones de Pasto (80%) y Medellin (85.7%). Por el contrario,
notamos la poca relevancia (en promedio 34.7%) que le dan las instituciones de todas
las ciudades a la educacién en teoria de redes y educacién popular.

Segun los datos recogidos de las instituciones colaboradoras en Bogota, Medellin y
Pasto el énfasis en cuanto a los programas de reducciéon de dafio esta principalmente
vinculado a ITS. Por otro lado, en referencia a la reduccién de dafio relacionada al uso
de SPA, obtuvimos tanto en las instituciones de Bogota como en las de Pasto un indice
alto (85.7% y 50% respectivamente). En oposicion, encontramos la poca relevancia
(6.7%) que tiene la reduccion de dafio vinculada a uso de SPA y a la infeccion por VIH
en las instituciones de Bucaramanga.
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Segun los datos recogidos en la Ficha Institucional, salvo las instituciones en Pasto y en
Medellin, los programas de inclusion social y trabajo son escasos (en promedio 46.6%
considerando las instituciones de Bogota, Cali y Bucaramanga). En este sentido
destacamos en las instituciones de Medellin y de Pasto, las capacitaciones para
inclusién laboral como estrategia de mitigacion de riesgos y dafos dirigida a grupos
socialmente excluidos y los programas de proteccion de Derechos Humanos y legales
con un 85.7% y un 80% de las instituciones colaboradoras en Medellin y Pasto
respectivamente. Es de anotar también el escaso numero de instituciones con
programas de participacion politica en general en las ciudades (Bogota: 43.9%; Cali:
23.5%; Medellin: 28.6%; Bucaramanga: 42.9%) a excepcion de Pasto con un 60% de
sus instituciones que dan cuenta de este tipo de programas.

TEMAS DE PREDOMINO EN CUANTO A INCLUSION
SOCIAL Y TRABAJO
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La medicalizacién de la sexualidad -pero también de las conductas que se alejan
de los parametros de lo normal como el uso de drogas- son, como diria Mara Viveros
(2006) apoyada en Michel Bozon, fuente de nuevas aproximaciones normativas, y se
inscriben en un planteamiento mas general de atribuir una naturaleza médica a
representaciones y practicas sociales, alcanzandose una mayor fuerza cuando el
“problema” toma sitio en el espacio colectivo y produce una politica orientada a
transformar las conductas de las personas.

Agradecemos a Inés Elvira Mejia, del Ministerio de Proteccion Social, a Miguel
Barrios, de la Universidad Nacional de Colombia y a Efrem Milanese, asesor de la
Caritas Alemana, por sus oportunos aportes y recomendaciones en este aspecto.

24



Es necesario mirar criticamente la definicion epidemiolégica de los mecanismos
de transmision y su relacion con la identidad sexual. En la ficha epidemiol6gica
nacional se conciben como mecanismos de transmision, las orientaciones sexuales
(heterosexual, bisexual y homosexual), esta situaciébn genera interacciones
discriminatorias desde el personal de salud hacia los usuarios y usuarias de los
servicios, pues perciben que su orientacion e identidad sexual esta limitada a sus
contactos genitales y no a una construcciébn como persona. Estas consideraciones
provienen de una conversacion personal con Fabian Betancourt, activista en VIH,
integrante Grupo de Investigacion en Antropologia Médica Critica de la Universidad
Nacional de Colombia.

ANALISIS DE LA SITUACION

En esta seccion del informe, se muestra el resultado del trabajo preparatorio que
permitié la realizacion de un mapeo de las organizaciones y actores sociales que
adelantan acciones relacionadas con los temas de reduccion de dafio y educacion no
formal para enfrentar el uso de drogas y la infeccion por VIH y SIDA. A partir de este
diagnéstico inicial, presentamos un andlisis de la situacion que se fundamenta en los
siguientes insumos: los informes por ciudad, el informe preliminar enviado a la
UNESCO, el documento guia para las mesas de trabajo de la Consulta Nacional. En
relacion con este documento, es necesario mencionar que en €l se recogieron las
principales conclusiones de una revisibn comparativa por ciudad de la cual surgieron
cinco grandes categorias, que dan cuenta del énfasis del trabajo institucional, los
servicios estatales y las respuestas sociales como la educacién, estigma y
discriminacién, politica y gestion, reduccién de dafio y tratamiento y derechos humanos
e inclusion social.

1 Educacion

Un primer elemento que debe destacase en el campo educativo es la desarticulaciéon
gue se presenta a nivel nacional entre salud y educacién. Por ejemplo, las acciones en
educacion para la prevencion de la infeccion por VIH estan agenciadas por el sector de
la salud a través de la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (PNSSR). Sin
embargo se delega su ejecucion al sector de la educacién sin consultar con él y sin
considerar las herramientas y recursos necesarios. Uno de los muchos ejemplos de
dicha desarticulacién se evidencia en la ciudad de Cali donde se expresa el poco
compromiso del nivel directivo de la Secretaria de Educacion para intervenir en lo
relacionado con la salud sexual y reproductiva de joévenes y adolescentes y la
atomizacion de las diversas propuestas y proyectos impulsados por la Secretaria de
Salud (véase informe VIH Cali elaborado por Taller Abierto).

Otro aspecto que emerge de los datos de los informes por ciudad es la forma en la cual
los espacios educativos formales (poblacion escolarizada media y superior) han sido
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privilegiados como lugar de instruccion en temas relacionados al uso de SPA y
propension al VIH.

En Bucaramanga, un campo de actuacion operativo de los proyectos consultados son
las instituciones educativas y es en el contexto cotidiano de las mismas que se busca la
transformacién de las practicas y actitudes de los estudiantes para que opten por
comportamientos mas coherentes con sus proyectos de vida y el desarrollo de pautas
preventivas de control y gobierno. En el caso de la ciudad de Barranquilla, la Oficina de
Salud Publica y el Programa de ITS — VIH realiza educacion formal e informacién a la
comunidad en los programas de atencion y en las intervenciones realizadas
permanentemente. Especificamente en temas de comunicacion.

Una de las ciudades en las que mas se adelantan acciones en el ambito de la
educacién no formal es Barranquilla. EI Programa de Prevencién y Control de las ITS-
VIH-SIDA, en educacion no formal, realiza acciones de prevencion del estigma y
discriminacién relacionados con personas que viven con VIH y SIDA (PVVS), atencién
integral y tratamientos con apoyo de laboratorios farmacéuticos, ONG y la Oficina de
Salud Publica, por medio de grupos de auto apoyo.

En el mapeo de Bucaramanga se menciona lo siguiente: La educacién no formal, la
investigacion, la asistencia técnica y la comunicacion (entendida como produccion de
materiales audiovisuales), son las estrategias mas comunes que desarrollan las
organizaciones en sus diferentes contextos de operacion, ya sea tanto con estructuras
de prevencion, en el caso de las comunidades terapéuticas, como con quienes
intervienen en centros de escucha batrrial.

Siendo uno de los ejes prioritarios para la consulta, el tema de la Educacion para la
prevencion del VIH y el uso de drogas, llama la atencion, cobmo solo para el caso de
Bucaramanga, este es un asunto prioritario en los planes de desarrollo. Sin embargo, el
enfoque y preocupacion que se infiere, gira en torno a la ampliacién de cobertura de
educacioén basica y la media vocacional. El Plan de Desarrollo Departamental reconoce
gue la relacién educacion y salud publica en cuanto a prevencion de la enfermedad y
promocion de la salud deberia ser revisado y fortalecido.™

Sin embargo, solo una de las organizaciones consultadas desarrolla acciones de
Educacion formal que implican los procesos mas estructurados y grupos poblacionales
gue cumplan mayores exigencias. Este es el caso de diplomados y especializaciones
gue se articulan con las Universidades.

La educacion en salud se hace a través de estrategias IEC -Informacion, Educacion y
Comunicacién- en la mayoria de ciudades. Ejemplo de lo anterior, sucede en

1 santander Incluyente. Plan de desarrollo 2008 — 2011, citado por Informe final de la ciudad de Bucaramanga en el
marco de la Consulta UNESCO 2008: Consulta nacional sobre reduccidon de dafios y educacion en situaciones
asociadas al uso de drogas, VIH y SIDA en Colombia.
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Barranquilla, Cali y otras capitales, donde se utiliza dicha estrategia en comunicacion,
con apoyo de la Secretaria de Salud Distrital-Oficina de Salud Publica, ONG y Agencias
de Cooperacién Internacional. Otro ejemplo del influjo de este tipo de estrategias, se
aprecia en la ciudad de Cali, donde en el “Plan Municipal en Salud Sexual y
Reproductiva 2007-2011”, se incluye una estrategia de IEC para la promocién de la
salud sexual y la incidencia en el comportamiento de la poblacion.

Vale la pena en relacion con el predominio de este tipo de estrategia, ofrecer una
mirada critica, basada en los planteamientos que hace el comunicador social Miguel
Nieto: la comunicacion en el tema de la salud debe ir mas alla de la difusién y la
conduccion de comportamientos y debe estar

‘basada en concepciones de salud- enfermedad, cuerpo y de humanidad (y,
por consiguiente, de comunicacion y educacion) permeadas mas por la
antropologia y la sociologia contemporaneas, por la teoria de derechos
humanos, por el humanismo y las artes, que por la medicina alopatica
positiva y por algunas interpretaciones reduccionistas de la sicologia. Caso
idéntico para la sexualidad y, por consiguiente, para la salud sexual y
reproductiva” (Nieto, 2007:248)

En consecuencia, y de manera generalizada, en todas las ciudades el trabajo ha sido
asumido prioritariamente por las Organizaciones del Sector No Gubernamental; quienes
han estructurado ofertas de servicios con programas de educacion no formal
incluyentes para la poblacion consumidora de drogas. Por otra parte, en la actual
administracion, el programa Pasto Educa Mas del Plan de Desarrollo 2008-2011, ha
contemplado lineas de intervencion que buscan abordar las tematicas de VIH/SIDA y
uso de drogas desde una linea basica de intervencién priorizada con la comunidad vy
denominada: “Acompafamiento a proyectos transversales de los establecimientos
educativos oficiales”.

En general, las acciones educativas a nivel nacional, no incluyen un item especifico
dedicado al VIH o al SIDA. Las instituciones educativas replican un modelo que incluye
el tema de VIH y SIDA de manera tangencial en sus programas de educacion sexual.

Como se aprecia para el caso de Cali, las acciones en el campo educativo, suelen ser
esporadicas y coyunturales, moralistas, punitivas, inconsistentes y no sistematicas.
También se diagnostica falta de formacién en la poblaciéon para el ejercicio de una
sexualidad sana, insuficiente compromiso de directivos y docentes de escuelas y
colegios en el cumplimiento de los proyectos de educacién sexual, asi como falta de
preparacion del personal de salud y de ciencias sociales para identificar y atender
comportamientos de riesgo y promover actitudes saludables.

Sobre el tema de SPA, en el contenido de los procesos educativos que se desarrollan
desde una modalidad no formal, en la mayoria de las instituciones, se privilegia la
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formacion de valores para la vida. El referente se fundamenta en una vision clinica del
consumo, los referentes culturales y sociol6gicos aun son incipientes, lo que conlleva a
la tendencia de concepciones medicalizadas y con alto enfoque clinico.

2 Estigma y Discriminacion

En ciudades como Bogotd, Cali, Medellin y Bucaramanga, la discriminacién y el estigma
son claramente visibles en temas puntuales como el acceso al trabajo, salud,
educacion, cultura y otros, para personas que viven con VIH o que son dependientes de
SPA. Un claro ejemplo, es la discriminacion laboral a las personas que viven con VIH,
pidiendo la prueba de VIH para formalizar una oferta de trabajo. De la misma manera,
muchos son los casos en los que las personas viviendo con VIH se auto discriminan o
son discriminadas en su circulo cercano, como la familia; un ejemplo de este fenémeno
puede verse en el informe de Medellin, elaborado por la Fundacion.

Por su parte, el informe de Bogota presenta dos circunstancias: la primera sobre una
mala asociacion entre las personas viviendo con VIH y los dependientes de SPA, y la
segunda, sobre una doble marginacion y maltrato a las personas privadas de su libertad
gue viven con VIH/ SIDA por parte del personal de la guardia y salud. Esto evidencia
gue el atropello a los derechos humanos fundamentales, derivado de la condicion de
salud dentro de las cérceles, es preocupante. Sin embrago, el mismo informe presenta
gue la ciudad tiene un alto interés en capacitar al personal que trabaja en Salud, de
manera que el estigma y la discriminacion se reduzcan.

Finalmente, es importante mencionar que el asistencialismo y las acciones de tipo
caritativo, perpettan la discriminacion y limitan la accién individual y el ejercicio de la
ciudadania.

3 Politica y Gestidn

En ciudades como Barranquilla, en su plan de desarrollo actual con respecto a la salud,
llamado “Hacia un Modelo Alternativo”, no se encuentra ningin objetivo estratégico, ni
lineamientos de la politica, que hagan alusién explicita a la poblacién que vive con VIH /
SIDA o que sean usuarios de SPA. Asimismo, en la mayoria de los planes de desarrollo
de las ciudades analizadas, no se incluyen de forma explicita programas o acciones
para la atenciéon de los temas relacionados con el uso de SPA, VIH y SIDA.

En Santander, se resefia en el informe de la consulta, la incorporacion del tema del uso
de SPA dentro de los ultimos planes de desarrollo de Bucaramanga, su ciudad capital.
A nivel de Departamento, Santander, en su plan de desarrollo, hace alusién al tema de
VIH y SIDA. No ocurre lo mismo con el tema de SPA.

En el caso de Cali, se debe destacar que a nivel municipal se haya disefiado un “Plan
integral de respuesta vallecaucana frente al VIH y SIDA” y que en el Plan de desarrollo
de la ciudad, exista un plan para el tema de Salud sexual y reproductiva.

Con respecto a la respuesta de los municipios frente a la salud sexual y reproductiva de
la poblacion, los esfuerzos son escasos, en el sentido que las politicas oficiales resultan
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incoherentes, inconsistentes y coyunturales, evidenciando el bajo compromiso y la nula
voluntad politica, para presentar cambios reales en los indices de prevalencia. En
relacion con el uso de SPA, en Cali se cuenta con una propuesta de atencién para la
prevencion, mitigacién, superacion y control, llamada “Cali actuando frente a las drogas”
gue esta incluida en el plan de desarrollo de esta ciudad para 2008-2011 y que
adicionalmente, cuenta con un plan de salud mental con cierto desarrollo en el tema.

A partir del Diagnéstico de la Direccion Municipal de Salud, Pasto se presenta como una
ciudad que interpreta el problema relacionado al uso de drogas como normal e incluso
como un comportamiento de caracter cultural. Con respecto al tratamiento que se le da
al VIH y SIDA, dicha Direccion Municipal de Salud, establecié y dio cumplimiento
técnico del 100%, a diferentes estrategias dentro de los ejes de informacion, educacion
y participacion, dejando pendiente la tarea de consolidar, sistematizar y difundir datos
epidemiolégicos que permitan difundir los consolidados a 2007 y cuantificar los casos a
segundo semestre de 2008.

En el caso de Bogota, la dependencia a las drogas es registrada a través de los
tratamientos que se realizan en las unidades de salud mental de la red hospitalaria
distrital, es decir que se fundamenta y depende basicamente de la politica en el campo
de la salud mental. Las entrevistas realizadas en Bogot4, indican que la carencia de una
politica de diagndstico individual en el tema de sustancias psicoactivas, limita el campo
de accién y de intervencion, y que la responsabilidad es trasladada a comunidades
terapéuticas, que en su mayoria estan conformadas por religiosos.

El documento de Medellin, por su parte, describe cémo la aplicacién de la politica de
tratamiento dista de practicas institucionales, hecho que se hace evidente en el
sistematico incumplimiento de los lineamientos de politica publica relacionadas con el
VIH y el SIDA por parte de las prestadores de servicios de salud, cuando las personas
gue viven con VIH deben acudir a mecanismos de exigibilidad como la tutela, como
Unica forma de acceder a la atencién que por ley, es un derecho.

En términos generales, en lo que respecta al uso de drogas, la politica nacional es
incoherente, permitiendo preservar la despenalizacion del porte de la dosis personal y
enfatizando en la prohibicion de la produccién y el comercio. En la actualidad, la Politica
Nacional en el tema de Sustancias Psicoactivas, se fundamenta en el enfoque de
reduccion del uso e integra el tema de reduccién de dafio en la perspectiva de
mitigacion.

4 Reduccion de Dafos, Asistencia y Tratamiento

Existe un entendimiento limitado con respecto a lo que se entiende como reduccion de
dafio. Por ejemplo, en el informe de Cali, es evidente que el término “reduccién de
dafos” no se utiliza correctamente; de la misma manera en Barranquilla, como
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resultado de las entrevistas realizadas, se interpreta a este término como un factor
afadido y no como una necesidad inminente para el tratamiento del problema.

El caso de Bucaramanga, presenta la identificacion verdadera de una experiencia como
reduccion de dafio. El término en si mismo, si bien no es desconocido, no es comun en
las acciones locales que se autodenominan como prevencion, asesoria, investigacion y
atencion. De acuerdo a las entidades consultadas, la ciudad carece de alternativas de
apoyo basico, lo que obviamente tiene un impacto en el desarrollo de alternativas de
reduccion de dafio. Las necesidades de vivienda, seguridad, alimentacion, aseo e
higiene basica, no pueden resolverse a no ser que se pertenezca a los programas
residenciales de atencién o se cuente con un grupo familiar de soporte. Esto, en
consecuencia, deja a las personas en alta vulnerabilidad, sin mayores posibilidades
para reducir los dafios. Los servicios de salud son garantizados en su mayoria por
varios actores. Por ejemplo, existe una ruta de atencion para personas vulnerables y un
protocolo que se articula con la Secretaria de Salud, Desarrollo Social y los hospitales
de la localidad, que esta a disposicion de las personas que viven con VIH.

El informe de Bogota, confirma también, que existe ambigledad y desconocimiento
sobre la perspectiva de reducciéon de dafio, al no mencionar la manera en la cual se
desarrolla. Se afirma que la reduccion de dafio se entiende como permisividad al uso de
drogas y como una via hacia la “legalizacién”. El enfoque es mayor con respecto a la
prevencion y el tratamiento, factor evidente en el trabajo de las instituciones que
realizan el Tratamiento de Base Comunitario (CBT) y algunas que emplean el enfoque
de tratamiento integral a las adicciones.

De la misma manera, en Bogota, el tema del VIH no explora la reduccion de dafio, sino
el mejoramiento de la calidad de vida. El trabajo de las ONG se centra en la prevencion,
la disminucién de riesgo y de dafios, aunque estos enfoques no siempre estan
planteados explicitamente en los perfiles institucionales.

En la mayoria de las ciudades, el enfoque de reduccion de dafio es una estrategia de
accién poco explorada y no se la aborda como alternativa. Retomando el informe de
Bucaramanga, se plantea que la reduccion de dafio continla siendo de menor
representacion, por cuanto las légicas desde las cuales se interviene en las instituciones
consultadas son la prevencion, y para el caso del uso de drogas, la abstinencia total.

El enfoque predominante para el tema de VIH y SIDA, ha sido la prevencion a través de
IEC, sin embargo, pocas veces se considera el uso de herramientas como la
participacién ciudadana y la articulacion de redes sociales. En relacion con la atencién y
el tratamiento, en Cali se sefiala que existe “limitada cobertura y fallas en la calidad de
los servicios”. lo anterior se materializa en el hecho de que la reglamentacion del
Sistema de Seguridad Social, es desfavorable para el pago de las actividades de
promocion y prevencion, pues existen tarifas superiores para el pago de tratamiento, lo
gue conlleva a que los directivos de los servicios privilegien éstas ultimas.

Un factor presente en la mayoria de ciudades, es que la reduccién de dafio, en los
casos gue existe, se relaciona al uso de SPA (principalmente alcohol). Por el contrario,
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en el caso del VIH y el SIDA, la reduccion de dafio, es casi inexistente. La ciudad de
Medellin es la excepcion, puesto que ha priorizado las acciones de reduccién de dafio y
articulacion interinstitucional en el tema.

5 Derechos Humanos e Inclusion Social

Al abordar el tema de derechos con respecto al VIH / SIDA, es necesario aproximarse a
éste, desde el ambito de los derechos sexuales y reproductivos. Es necesario tomar en
cuenta que este asunto trasciende el ambito de la salud y la educacion, y puede
considerarse como una consecuencia de la negacion de otros derechos, tales como
condiciones econémicas precarias, carencia del trabajo digno, dificultades relativas al
servicio y al acceso a la salud y la manera en que los sujetos viven, comprenden y
enfrentan la enfermedad.

Son escasos los ejemplos en los cuales se lleva a cabo la participacion de las personas
viviendo con VIH en el disefio o implementacion de politicas referentes a su estado; con
este criterio, la Redehospital de Barranquilla, realizé una reunién con personas viviendo
con VIH, para escuchar sus inquietudes y sugerencias el 21 de septiembre de 2007. La
reunién tuvo como resultado, la elaboracion de aportes para el reglamento del
tratamiento hospitalario y las politicas publicas.

Otro ejemplo se dio en la misma ciudad, donde el Proyecto Colombia, implement6 7
emprendimientos juveniles con microempresas, que abarcaron capacitaciones y
acompafiamiento del proceso, para insertar la inclusién laboral como una estrategia
para la mitigacién de riesgos y dafios, asi como para la integracién social.

Es importante mencionar que otras ciudades como Bucaramanga, no han desarrollado
ningun programa de insercion laboral para PVVS, o usuarios de PSA, de manera que
las condiciones de vida y el respeto a sus derechos laborales son pasados por alto,
impidiendo una insercién social real y por lo tanto, en el caso de personas dependientes
del uso de drogas, hace que su recuperacion sea mas dificil.

En Medellin, algunas instituciones realizan acciones en lo relacionado con la inclusion
social y el trabajo. En el Hogar del Hatillo, en Barbosa, se realizan actividades
relacionadas con el agro y con las artes, como una estrategia de capacitacion hacia la
inclusion. De la misma manera se han desarrollado alianzas para desarrollar la inclusion
laboral y econ6mica con diferentes empresas privadas.

Frente a esta problematica, el trabajo de las instituciones gubernamentales ha buscado
la articulacion de un trabajo interinstitucional e intersectorial, para la atencién al
habitante de calle, desde un planteamiento holistico y desde el trabajo en red. El reto
para la ciudad, para la ciudadania, para la administracion Distrital y para Bienestar
Social es muy grande. No puede afirmarse que los responsables de atender este
problema hayan estado ausentes durante los ultimos afios, pero tal vez si que las
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estrategias trazadas y los proyectos disefiados deben ser reorientados para responder a
” 12

las nuevas circunstancias” .

A pesar de estas nuevas consideraciones, el tema de la inclusion y el trabajo integral
para el caso de las personas con VIH y los usuarios de sustancias psicoactivas en
condiciones de vulnerabilidad, sigue siendo problematico, pues depende no sélo de una
mirada institucional, sino de un cambio cultural en el manejo de la dependencia y en las
formas de acogida por parte de la familia y la comunidad donde residen estas personas.

La carencia de una inclusion social, real y efectiva, no sélo existe en el campo de la
salud, lo mismo sucede en campos como el de la educacion, la cultura y la proteccion
social, en general. Los lineamientos y politicas (Planes Nacionales) surgen de una
mirada central que al ser aplicada en lo local, se encuentra con planes de desarrollo a
nivel departamental y municipal, que no encuentran cabida en dichos lineamientos y
politicas.

Después de revisar estas secciones, es claro que en busqueda de la
corresponsabilidad, se pierde el norte de la politica publica social y queda en el aire
saber qué acciones corresponden a cada quién. Lo anterior, permite indicar que las
politicas se basan en supuestos y que en lo local-regional, no es posible materializar
una real inclusion social.

6 Relacion Uso de Drogas, VIHy SIDA

Tomando el caso de Bucaramanga, no se reconoce de manera explicita y oficial la
relacion entre los temas de drogas, VIH y SIDA. Sin embargo, como resultado de las
entrevistas realizadas a los funcionarios locales, se evidencia una preocupacion por la
relacion entre los dos problematicas y sobre cémo, ambas pueden ser causa Yy
consecuencia. En las reuniones del Mecanismo Coordinador de Pais (MCP) y del
comité departamental de drogas, las dos instancias de coordinacion existentes a nivel
local, se expresa esta preocupacion, y como resultado, se sugiere la necesidad de
interconectar acciones en los dos temas. Es asi, como se ha visto al interior Mecanismo
Coordinador Municipal, que es importante conocer la politica de reduccién del uso de
drogas y que se han propuesto en el plan de accion, actividades conjuntas que lleven a
reducir los riesgos, en casos tales como cuando se presentan simultaneamente, el uso
de alcohol y la infeccion por VIH. Las diversas instituciones existentes a nivel local,
cuentan con diversos programas tanto para la prevencion, como para la atencién a los
dos temas, mas sin embargo, no hay recursos identificados en el presupuesto, ni se
desarrolla la propuesta para el abordaje conjunto de los dos temas.

12 CORREDOR Consuelo, La inclusién Social y el Habitante de calle (sin afio de publicacion)
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En el estudio "Prevalencia de Comportamientos de Riesgo frente a VIH/SIDA en
Joévenes de 15 a 24 afnos” se observo:

e EI52% de jovenes ha tenido relaciones sexuales bajo efectos del alcohol y

e EI4.7% bajo efectos de drogas psicoactivas;

e El 49% expresa intencion de tener relaciones sexuales bajo el efecto del licor y

e EI16% de las drogas;

e En general se encontré una falta marcada en cuanto al reconocimiento del riesgo
de tener practicas sexuales cuando se han ingerido drogas o licor.

Son mudltiples los factores que originan en Cali las diversas situaciones de ITS-VIH-
SIDA y otras situaciones asociadas a la sexualidad. Los temas de pobreza, se destacan
como una causa basica, teniendo en cuenta sus consecuencias en relaciéon con la falta
de oportunidades de vida digna y el acceso a un ejercicio efectivo de los derechos
humanos, econdmicos, sociales, politicos, culturales y ambientales. De manera
complementaria, en un estudio anterior se evidencié que la escolaridad es uno de los
factores que mas influye en el momento de probar conocimientos acerca de la
sexualidad.

Se destaca Pasto como una de las ciudades en donde mas se ha tomado en cuenta la
relacion entre el uso de SPA, el VIH y el SIDA, al sefialar que entidades como Naciones
Unidas y ONGs como Maria Fortaleza y Arca de Noé€, unen esfuerzos durante algunas
épocas del afo para gestar campafias de promocion y prevencion contra el uso y abuso
de drogas y por la disminucion de la vulnerabilidad al VIH/SIDA. La experiencia de las
dos instituciones, ha ratificado que dentro de los medios de transmision del VIH/SIDA el
mayor esta relacionado con la conducta de abuso de drogas. La interrelacién entre el
uso de sustancias psicoactivas, el VIH y el SIDA, no es lo suficientemente comprendida
tanto a nivel de gobierno, como de la sociedad civil. El tema de la reduccién de dafios
en cuanto al uso de drogas ilegales, no es visible en los discursos institucionales sobre
educacién, ya que el discurso estd enfocado en la prevencidon del uso de drogas
legales, como el alcohol y el cigarrillo.

VARIABLES OBTENIDAS A PARTIR DEL TRABAJO PREPARATORIO

La informacion obtenida en el trabajo preparatorio, se organiz6 en cinco categorias —
bajo las cuales también se presentd el andlisis de la situacion. Estas agrupan las areas
de trabajo y aspectos mas importantes relacionados con los temas propuestos para la
Consulta Nacional: a) educacién b) estigma y discriminacion c) asistencia, reduccion de
dafio y tratamiento d) derechos humanos e inclusion social y e) politica y gestién. Para
cada una de las categorias, se construyeron variables que agrupan los resultados de la
investigacion y permiten simplificar el trabajo de discusion y andlisis. A continuacion,
presentamos las variables que sirvieron de insumo para alcanzar el objetivo general de
este proyecto, es decir, la elaboracion de recomendaciones y la socializacion de
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experiencias relacionadas con el VIH, el SIDA y el uso de drogas en contextos de
marginalidad social.

1 Educacion

Desconocimiento del rol de la poblacién en la construccion de estrategias de
prevencion y educacion en salud.

Desconocimiento de factores econémicos y politicos asociados.

Mirada restringida y reduccionista de la educacién en sexualidad.

Limitadas acciones con poblaciones en alta exclusién social o desescolarizadas.
Enfoque educativo basado en el riesgo.

Escasas herramientas pedagdgicas.

Intervencién basada en informacion.

Conocimiento investigativo limitado a lo académico.

Desconocimiento por parte de la comunidad de otras lecturas de su realidad.
Intervencion vertical.

Ausencia de mecanismos de articulacion interinstitucional.

Escaso desarrollo de acciones educativas en reduccion de dafio.

Dificultad en desarrollar procesos continuos y sostenibles.

La prevencion de los temas sanitarios se delega al sector de educacién sin
ajuste al contexto particular.

Persistente dificultad para el pleno ejercicio de la ciudadania.

Discurso de derechos sin fundamentacion en la realidad.

Lenguaje técnico elevado y descontextualizado.

2 Estigmay discriminacion

Persistencia de éptica vulnerable, punitiva y de terror frente al VIH.

Persistencia de dptica moralista frente al SIDA y el uso de SPA.

Persistencia de acciones asistenciales con caracter caritativo.

Limitado ejercicio ciudadano y opciones de restablecimiento de derechos.

Alta fragmentacion social.

Baja tolerancia social a la diversidad.

Limitadas acciones sensibles a la diversidad.

Persistencia de representaciones sociales y culturales, que generan exclusion
social, profundizando las barreras de acceso y que tienden a ser crénicas.
Debilidad en el cumplimiento de la norma.

Falta de oportunidad en la atencién de las PVVS.

Persistencia de la exclusion social de las PVVS.

Condiciones de género, oficio y preferencia sexual, dinamizan procesos de
exclusioén social.
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Limitado acceso a trabajo digno para la comunidad trans-género.

Altos indices de violencia social y de las autoridades contra la comunidad trans-
género y contra usuarios de drogas. Persecucion y amenazas contra minorias
sexuales y PVVS en algunas zonas.

Conculcacion de derechos, segregacion y carencia de programas de
intervencion y tratamiento en los centros penitenciarios y carceles del pais.

3 Politica y Gestion

Limitado seguimiento de las acciones y evaluacion de los resultados.
Excesivo activismo y reactividad.

Limitada articulacion en la respuesta y en las acciones.

Aplicacion parcial de lineamientos politicos.

Limitada asignacién de recursos para salud publica.

Polarizacién en la postura politica frente al tema.

Ideologizacién del debate frente al tema.

La oferta de SPA es una prioridad mayor en la agenda publica.
Fuerte competencia interinstitucional por reconocimiento y recursos.
Implementacion de politicas de manera descontextualizada.
Implementacion de acciones sin contar con sus destinatarios.
Limitado lugar para los temas en las agendas publicas.

Poco apoyo estatal al desarrollo de iniciativas locales.

Necesidad de participacion de los grupos excluidos en la formulacién de
politicas, programas y proyectos

4 Asistencia, reduccién de dafos y tratamiento

Alta controversia en torno al concepto y a las acciones relacionadas con la
reduccion de dafos.

Escasa comprension del vinculo entre uso de drogas y VIH.

Escasa integracion de las agendas publicas relativas al uso de drogas y al VIH.

Resistencia a la integracién de acciones conjuntas relativas al uso drogas y al
VIH.

Falta de visién de la reduccién de dafios como opcion preventiva.

Falta de alternativas (o de espacio), para alcanzar metas o logros intermedios en
la atencion.

Escaso posicionamiento de los desarrollos en reduccion de dafios.

Limitada oferta de servicios para la diversidad.

Dependencia de la cooperacién internacional.

Dificultad para concebir el VIH/SIDA como tema relacionado con la ciudadania y
los derechos.

Altos indices de desercion de los programas de reduccion de la vulnerabilidad.
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e Los programas de reduccion de la vulnerabilidad no son alternativa a la
marginalidad.

e La salud mental y el uso de drogas deben ser incluidos en el plan de beneficios
del Plan Obligatorio de Salud (POS).

5 Derechos Humanos e inclusién social

e Eltema del VIH/SIDA trasciende el de los derechos sexuales y reproductivos.

e Eltema del VIH/SIDA esté relacionado con los derechos sociales, culturales y
econdémicos.

e Eltema del VIH/SIDA es un tema relacionado con el desarrollo humano y la
ciudadania.

e Existencia de un sesgo sensacionalista y poco objetivo en la opinién publica
frente al uso de drogas y el VIH.

e Persistencia de barreras de tipo cultural e institucional para acceder a los
servicios.

e Debilidad en mecanismos de control de calidad de los servicios.

e Debilidad en el ejercicio de la ciudadania.

e Debilidad en la exigibilidad de los servicios preventivos y de salud.

¢ Limitadas oportunidades de inclusion socio laboral y cultural para los grupos
gravemente excluidos.

e Fuerte asociacion entre marginalidad y desviacion social.

e Legitimacién del estigma y la discriminacion de ciertos grupos de poblacién.

[I. CONSULTA NACIONAL

METODOLOGIA

1 Instalaciéon

El evento fue instalado por el secretario de salud de Bogota, Dr. Héctor Zambrano. En la
mesa de instalacion se encontraban: Maria Gloria Amorozo, de UNESCO Ecuador;
Efrem Milanese, de Caritas Alemana; Carlos Arturo Carvajal, de UNODC; Nayib Salom,
de ONUSIDA; Carlos Garzon, de la Secretaria de Integracion Social; Jazmin Orellana,
representante de la comunidad y Susana Fergusson de la Fundacion Procrear. Después
de la instalacion, el Dr. Efrem Milanese, asesor del proyecto, realizd la conferencia:
“‘Uso de drogas y VIH: educacion, minimizacion de riesgos y dafos y cuyo resumen
incluimos a continuacion:

Resumen. La minimizacion de riesgos y dafios del uso de drogas y del VIH se
inserta en un contexto de realidades “duras” de tipo econémico -produccion e
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intercambio de bienes en general, produccién y oferta de drogas, etc.- y de tipo
politico —relaciones entre sociedad civil y estado, entre instituciones, entre
estados, entre regiones continentales-, que determinan sus estrategias y
acciones mas alla de la intencion y de los propositos de la prevencion misma.
Los datos presentados, hacen pensar que las politicas de salud publica y las de
produccion de bienes, constituyen dos sistemas paralelos, creando para los
excluidos una situacion de riesgo estructural permanente. La evaluacion de
experiencias de minimizacién de riesgos y dafios en comunidades locales, ha
evidenciado alcances (eficacia de las acciones de sistema, centralidad de los
procesos respecto a las acciones, de las redes respecto a la intervencion de
actores aislados, de las metas intermedias respecto a las metas finales, de la
articulacion entre componentes de un sistema de tratamiento, del trabajo como
factor predictivo de resultados positivos, etc. ) y limites (necesidad y fragilidad de
las redes, dificultad para incidir en la calidad del acceso, lentitud en la
construccion de marcos metodoldgicos comunes, limitaciones puestas por
politicas que no reconocen la conexion entre abuso de drogas y VIH, etc.). La
evaluacion ha confirmado la validez y congruencia del acercamiento
comunitario.*®

2 Metodologia de la galeria

Se organizaron 5 stands: Bogota, Medellin, Barranquilla, Pasto, Cali y 1 stand de la
consulta trans-género. Cada ciudad present6 los hallazgos mas relevantes en los temas
de la consulta.

Los grupos fueron divididos en 6 subgrupos, uno para cada stand. Durante 10 minutos,
cada grupo comparti6 con los encargados, los hallazgos mas importantes de la
investigacion realizada en cada ciudad y Diana Navarro, los resultados de la consulta
Trans. Asimismo, en cada stand, las personas recibieron hojas sobre cada tema, con
datos, frases y reflexiones surgidas del material de la investigacion, de las entrevistas
realizadas con el objetivo de apoyar el trabajo en las mesas. El objetivo, consistia en

13 Efrem Milanese, Reduccién del dafio, Consulta Nacional, 2008 - Ver Documento Completo en el Anexo 3
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hacer “un estado del arte en las ciudades” en lo relacionado con los temas enunciados:
estigma, servicios, politicas, Reduccion de Dafios, educacion relativa a las SPA y al
VIH. Al terminar el ejercicio, pasaron a dejar su aporte en “Opine y Proponga”. Cada
persona trabajé sobre 5 fichas, en las que consigndé una situacién critica que
consideraba que debia trabajarse en cada tema.

Ruta de la galeria

&S v ==
e ]

=

METODOLOGIA DEL TRABAJO DE LAS MESAS™

El objetivo del ejercicio de las mesas, era evidenciar las situaciones que debian
modificarse, con base en los resultados de la consulta realizada, sumados a un analisis
de influencia entre situaciones. De un analisis sistematico que realizé cada mesa®, se
identificaron las variables criticas y urgentes, asi como las estratégicas, y de alli
surgieron las recomendaciones de cada mesa.

Priorizacion y neutralizacion de variables

Se entregaron las variables correspondientes a cada mesa de trabajo. Los participantes
calificaron su importancia de 1 a 5. A este resultado se le sacd el promedio y la
desviacion estandar. Como resultado, se priorizaron 10 variables por cada tema
propuesto.

4 Metodologia Tomada del Anexo Técnico Sistema de Gestion Estratégica de la Politica Nacional de Reduccion Del
Consumo de SPA y su Impacto - GE PNR-CSPA, Ministerio de la Proteccidn Social, Direccion General de Salud
Publica

%5 (i) Derechos humanos e inclusion; (i) Estigma y discriminacién, (iii) Reduccién de dafio, asistencia y tratamiento,
(iv) Educacion
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Analisis de Influencia

Con las variables priorizadas y neutralizadas, se aplicé un analisis sistémico. Para
analizar la influencia entre situaciones, de acuerdo a los saberes y experticias de los
integrantes de cada grupo, se traté de establecer cuales son los factores en los que
seria mas estratégico enfocarse para intervenir en situaciones de exclusién grave
asociadas al uso de SPA, al VIH y al SIDA. Las variables que resultaron criticas y
estratégicas, son las que suelen influir mas que las variables indiferentes y reactivas,
gue de igual manera, deben ser tomadas en cuenta.

Variables priorizadas en cada mesa

A) Insuficiente asignacion de recursos para VIH, SIDA y uso de SPA
B) Bajo grado de ajuste entre las politicas y los contextos locales

C) Bajo grado de involucramiento de los destinatarios

D) Bajo grado de priorizaciéon del tema en las agendas publicas

F) Bajo grado de eficacia de las politicas publicas

G) Bajo grado de articulacion en las acciones

A) Bajo grado de materializacion del discurso relativo a los derechos

B) Bajo grado de desarrollo de acciones educativas en Reduccion de Dafios

C) Bajo grado de desarrollo de procesos educativos sostenibles

D) Alto grado de fundamentacion de la educacion en salud, sobre la
transferencia de informacion

E) Bajo grado de articulacion interinstitucional

A) Bajo grado de cumplimiento de las normas

B) Alto grado de estigma, exclusion y discriminacion de las personas y grupos
afectados

C) Bajo grado de ejercicio de la ciudadania

D) Bajo grado de tolerancia social a la diversidad

A) Bajo grado de comprension del vinculo entre VIH y uso de drogas

B) Bajo grado de practicas de reduccién de dafios, que integren el uso de drogas
y el VIH

C) Bajo grado de comprensién del VIH y el SIDA, como temas de ciudadania y
derechos

D) Bajo nivel de articulacion de las politicas relacionadas con el VIH y el uso de
SPA en las agendas publicas
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- Variables criticas:

A) Bajo grado de importancia del tema VIH/SIDA desde el enfoque del desarrollo
humano y la ciudadania

B) Bajo grado de exigibilidad de los bienes y servicios preventivos y de salud

- Variables estratégicas:

C) Bajo grado de acceso a oportunidades de inclusion sociolaboral y cultural
para los grupos con vulnerabilidad

D) Grado medio de barreras culturales e institucionales para el acceso a los
servicios

RECOMENDACIONES DE LAS MESAS DE TRABAJO

Una vez terminado el ejercicio de andlisis de influencia, cada grupo procedio a realizar
las recomendaciones pertinentes a cada enunciado. Los resultados de este ejercicio se
presentan a continuacion:

MESA DE POLITICA Y GESTION
A) Insuficiente asignacion de recursos para VIH, SIDA y uso de SPA

e Priorizacién de recursos respaldada por estudios locales.

e Contratar personal idéneo para desarrollar los proyectos, de esta forma los recursos
limitados podran ejecutarse con mayor eficiencia.

e Los recursos que se inviertan en el tema de VIH y SIDA deben considerar tener un
impacto en el tema de drogas y viceversa.

e Hacer un seguimiento juicioso a todas las organizaciones que manejan recursos
destinados a la prevencion y a la reduccion de dafios en los temas de drogas, VIH y
SIDA.

B) Bajo grado de ajuste entre las politicas y los contextos locales.
¢ Realizar diagndsticos locales participativos e incorporarlos a los proyectos locales.

e Dar continuidad al desarrollo de los proyectos a pesar del cambio de las
administraciones.

o Fortalecer el empoderamiento de la comunidad en los proyectos fundamentados en
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los derechos, los deberes y la cualificacion de la participacion.
e Fortalecimiento de las veedurias y encuentros ciudadanos.

e Mayor acompafiamiento y presencia del sector politico y técnico en lo local.

C) Bajo grado de involucramiento de los destinatarios

e Para involucrar a los destinatarios se requiere en primera instancia hacerlos visibles,
conocer su pensamiento, formas de vida, y la complejidad de su entorno. Se debe
contar con una estrategia de comunicacion que permita sensibilizar a los destinatarios
para que se involucren y participen en procesos de construccién colectiva con
responsabilidad, entre el Estado y la ciudadania.

e En segundo lugar, se requiere formacion ciudadana a los destinatarios para que
hagan efectivo su derecho a la participacién, encaminado al empoderamiento y la
organizacion social.

e En tercer lugar, se requiere generar espacios reales de participacion en donde los
destinatarios estén preparados para concertar con los actores que representan el poder
y para presentarse en estos espacios, como sujetos de politica y no como objetos de
politica.

D) Bajo grado de priorizacion del tema en las agendas publicas
e Visibilizar la problematica para facilitar su priorizacion en la agenda publica.

o Realizar alianzas estratégicas con actores reconocidos, ONGs, Academia y otros
actores, que permitan fortalecer el posicionamiento del tema en la agenda publica.

e Definir momentos estratégicos para impulsar la inclusién del tema en la agenda
publica, como en la formulacibn de planes de desarrollo, en la participacion en
Consejos Comunitarios, de Politica Social u otros.

e Elaborar una estrategia de comunicaciéon y sensibilizacion, que permita a la
comunidad identificar estas problematicas como prioritarias para la ciudad.

F) Bajo grado de eficacia de las politicas publicas

e Divulgar y socializar permanentemente las politicas, programas y servicios
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existentes a la comunidad.

e Promover la inclusion social y la intervencion, en forma transversal en los diferentes
sectores.

e Hacer una caracterizacion completa y visibilizar las problematicas a nivel nacional.

e Generar discusiones mas profundas sobre los temas, articulandolos con los
curriculos de universidades y colegios.

e Garantizar el acceso y permanencia en los servicios de salud y educacion.

e Incluir y garantizar el tratamiento integral del VIH y el uso de sustancias psicoactivas
en el plan obligatorio de salud.

G)Bajo grado de articulacion en las acciones

e Brindar recursos tecnolégicos adecuados, para que las personas que trabajan en los
temas puedan orientar mejor las politicas.

e Revisar los modelos de asignacion de recursos, para que estos sean oportunos.

e La articulacion (inter e intra institucional) debe ser transversal a todo el proceso y
debe ser incluyente.

e Capacitar y estrechar vinculos entre lideres que trabajan los temas de VIH, SIDA y
SPA.

MESA DE EDUCACION
A) Bajo grado de materializacién del discurso relativo a los derechos

e Promover veedurias ciudadanas para la vigilancia y la aplicacién de los derechos.
e Vincular a los distintos movimientos de defensa de de los DDHH.

e Exigir al Estado la garantia para las manifestaciones de reclamacién y denuncia
sobre DDHH.

o Visibilizar los derechos de los grupos vulnerables mediante acciones afirmativas.
e Hacer efectiva la participacion decisoria de las poblaciones en los espacios de

poder.
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B) Bajo grado de desarrollo de acciones educativas en Reduccién de Dafios (RD)

e Generar lineamientos dentro de las politicas de educacion del Estado que
contemplen la RD.

e Integrar en los procesos a la poblacion que no forma parte de ninguna institucion
(educativas, de salud, de servicios sociales, etc.)

e Generar procesos efectivos de educacion formal, no formal e informal (incluyendo
los procesos educativos de calle) que apunten a la RD.

e Generar una politica en lo laboral que garantice la inclusion social, como elemento
clave en los procesos de RD.

C) Bajo grado de desarrollo de procesos educativos sostenibles

o Fortalecer los objetivos y establecer metas dentro de la educacion, que permitan
transformaciones culturales, ideoldgicas y sociales positivas.

e Crear herramientas que permitan la interdisciplinaridad entre las instituciones y
dentro de las instituciones, con la poblacion.

e Proponer una mayor articulacion entre las instituciones, teniendo en cuenta el
proceso cultural y la inclusién de la poblacién dentro de los procesos educativos.

D) Alto grado de fundamentacién de la educacion en salud, sobre la transferencia de
informacion

e Capacitar al personal de salud bajo el enfoque de la adopcién de herramientas
pedagogicas y comunicativas.

e Mapear, replicar y reforzar experiencias piloto donde se hayan articulado con éxito,
salud y educacién (por ejemplo algunas estrategias de salud en el hogar y la escuela,
de la Secretaria de Salud de Bogota).

o Reforzar las propuestas en las que se ha vinculado a la comunidad, en procesos de
construccion y ejecucion de estrategias de educacion en salud.
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E) Bajo grado de articulacion interinstitucional

e Garantizar el acceso a los servicios interinstitucionales a los usuarios que
propendan por su integridad.

e Visibilizar el trabajo en red que se utiliza mediante estrategias comunicativas.

e Destinar recursos para que sean asignados a acciones interinstitucionales, con el fin
de promover la creacion y fortificacion de las redes sociales.

e Trazar politicas dentro de los planes de desarrollo, que permitan acercar las
acciones de salud y educacion.

e Tener en cuenta que la articulacion interinstitucional genera un mayor cubrimiento
comunitario.

MESA SOBRE ESTIGMA Y DISCRIMINACION
A) Bajo grado de cumplimiento de las normas

o Responsabilizar a la sociedad civil organizada para lograr una verdadera incidencia
politica en temas de VIH y SPA.

e Reconocer la normativa que incluye las rutas, los mecanismos y las instancias, para
el restablecimiento de los derechos, en temas de VIH y SPA.

e Restablecer los derechos vulnerados, a partir de una abogacia que conduzca a una
efectiva sancién de las instituciones que incumplen la norma.

e Instaurar procesos de presion e incidencia politica de la ciudadania que movilicen la
voluntad de entes territoriales para el cumplimiento de la normativa nacional en los
temas de VIH y SPA

B) Alto grado de estigma, exclusion y discriminacion de las personas y grupos
afectados

e Crear estrategias combinadas de educacion formal y no formal.

e Elaborar estrategias de IEC contextualizadas de acuerdo a la realidad de las
regiones, para transformar las representaciones sociales y culturales que generan
estigma y exclusion.

e Brindar formacién especifica a las personas y grupos afectados, para transformar
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actitudes y representaciones que generan auto-exclusion.

e Brindar formacion a los formadores y agentes sociales, que incluyan al personal de
salud, para disminuir la discriminacion y el estigma en la intervencion integral a las
personas afectadas.

e Intervenir en las comunidades afectadas desde un enfoque sistémico, que incluya
trabajo con las familias y grupos de referencia de las personas afectadas por el VIH y
las SPA.

e Elaborar estrategias pedagodgicas alternativas, que tomen en cuenta el aspecto
emocional de las representaciones sociales para transformar las actitudes
discriminatorias frente a las PVVS y los usuarios de SPA.

e Elaborar estrategias comunicacionales en medios masivos y comunitarios para
combatir la discriminacion de las personas afectadas.

C- Bajo grado de ejercicio de la ciudadania

e Divulgar y fomentar el conocimiento en DDHH y normas hacia el fortalecimiento del
ejercicio de la ciudadania.

e Brindar formaciéon en derechos para la prevencién, garantia y restablecimiento de
los derechos humanos.

e Generar procesos orientados hacia el empoderamiento en derechos desde
diferentes ambitos: familia, sociedad, escuela, etc.

e Fortalecer las articulaciones y afianzar el trabajo en red de los diferentes actores
gue trabajan los temas de VIH y SPA.

e Interponer acciones de exigibilidad para restablecer los derechos vulnerados.

e Fortalecer los procesos de corresponsabilidad social y autonomia ciudadana que
trasciendan los enfoques asistenciales.

e [Fortalecer las capacidades de los operadores para el acompafiamiento, en el
ejercicio de derechos comunitarios.

D- Bajo grado de tolerancia social a la diversidad

e Fomentar acciones de sensibilizacidén hacia el respeto, la aceptacion y la interaccion
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con la diversidad, por medio de la utilizacion de estrategias de comunicacion.

e Brindar formacién a grupos afectados por problemas de exclusion, con el objetivo de
crear sujetos politicos.

e Llevar a cabo procesos de sensibilizacion para propiciar una inclusion social.

MESA DE REDUCCION DE DANOS
A) Bajo grado de comprension del vinculo entre VIH y uso de drogas

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

e Desarrollar procesos de investigacibn — accién que permitan aclarar las
representaciones erroneas en las relaciones existentes entre drogas y VIH.

e Desarrollar procesos de investigacion con metodologias alternativas para otros
grupos vulnerables.

e Realizar campafias de sensibilizacion, utilizando los medios de comunicacién social
masivos, tendientes a incrementar la comprension de la interrelacion entre estos temas.

RECOMENDACIONES

e Realizar una investigacion sobre las representaciones sociales que tiene la
comunidad en general frente a la interrelacién entre el VIH y el uso de drogas.

o Generar foros y debates publicos en torno a la penalizacion del uso de drogas y sus
consecuencias en la economia, la salud y la sociedad.

B) Bajo grado de practicas de Reduccion de Dafos, que integren el uso de drogas y el
VIH

ALTERNATIVAS DE SOLUCION

e Preparar un esquema de educacion especifica para la atencién de personas con
necesidades complejas asociadas al uso de drogas, al VIH y problemas conexos.

e Generar campafas civicas que transformen los imaginarios colectivos y muestren la
interrelacion entre el uso de SPA, VIH y SIDA.

e Fomentar respuestas institucionales con programas cientificos que aborden el tema
del VIH, el SIDA y el uso de SPA.
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o Establecer estandares de acreditacion y habilitacion para las entidades que prestan
los servicios de atencion a VIH, SIDA y uso de SPA.

RECOMENDACION

e Reglamentar principios de atencion integral en prevencién, cuidado e intervencion
en casos de uso de drogas y VIH.

C) Bajo grado de comprension del VIH y el SIDA, como temas de ciudadania y
derechos

ALTERNATIVAS DE SOLUCION
e Implementar estrategias educativas.

e Identificar en qué aspectos hay mas vulneracion de derechos y ciudadania'y cuales
son los derechos para las personas que viven con el VIH/SIDA y consumen drogas.

¢ Identificar con las poblaciones meta, cuales son los derechos que mas se vulneran.

¢ Definir acciones por desarrollar: la poblacion afectada debe hacerse conocedora de
sus derechos.

e Hacer acciones de educacion con los agentes publicos sobre los derechos de las
personas.

¢ Empoderar a la poblacion afectada frente a sus derechos.

o Sensibilizar a los lideres comunitarios y politicos frente a los derechos de las
personas afectadas.

e Establecer acciones de veeduria y restituir los derechos de las personas que viven
con VIH/SIDA y que consumen drogas.

RECOMENDACIONES

e Integrar en los procesos de construccion de las politicas publicas la comprensiéon de
la interrelacion del VIH y el uso de drogas.

e Crear un observatorio conjunto: VIH — SIDA y uso de drogas

¢ Incluir a los beneficiarios en la implementacion, disefio y seguimiento de las politicas
publicas relacionadas con estos temas.

o Generar reflexiones y acciones desde la perspectiva de DDHH, destinadas a des-
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estigmatizar el uso de drogas, el VIH y el SIDA.

D) Bajo nivel de articulacion de las politicas relacionadas con el VIH y el uso de drogas
en las agendas publicas

ALTERNATIVAS DE SOLUCION

e Fortalecer la participacion a través de estrategias de acercamiento a la comunidad
afectada y organizaciones que trabajen con ella.

o Difundir y garantizar la gestion publica que permita influir en la toma de decisiones y
en la formulacion de politicas publicas de atencion integral.

e Fortalecer redes a través de lideres pares que suministren la informacion sobre y
para las personas afectadas.

RECOMENDACIONES
¢ Reglamentar la prestacion de servicios que garanticen mayor efectividad.

e Demostrar que la alta calidad en servicios integrados produce mayores resultados y
mejores beneficios para los usuarios y para los prestadores de servicios.

e Incluir en el curriculo de ciencias de la salud, la obligatoriedad de la atencién integral
en las problematicas relacionadas con el uso de drogas, el VIH y el SIDA.

MESA DE DERECHOS HUMANOS E INCLUSION SOCIAL
ALTERNATIVAS DE SOLUCION

e Abogar por la importancia del tema VIH/SIDA desde el enfoque del desarrollo
humano y la ciudadania

e Aumentar el grado de exigibilidad de los bienes y servicios preventivos y de salud

e Aumentar el acceso a oportunidades de inclusién sociolaboral y cultural para los
grupos vulnerables

e Superar las barreras culturales e institucionales para el acceso a los servicios
RECOMENDACIONES

e Desde el tema distrital en Bogota, se hace necesario reelaborar el disefio
institucional para que los temas de vulnerabilidad social pasen por pagar la deuda social
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con poblaciones como la de adultez y vejez. De esta manera, se pretende una
coherencia con la variable relacionada con la elaboracion de las politicas publicas,
conjuntamente con las comunidades, desde los territorios y en donde las probleméticas
se caractericen como sentidas y reales en éstas.

e Proponer ejercicios de trabajo con grupos poblacionales especificos a territorios
concretos, a los cuales se les proponga pensar en generar beneficios colectivos. El
objetivo debe ser que el grupo involucrado en el gjercicio se vea incluido.

e Sensibilizar a los diferentes actores tomadores de decisiones frente a los estilos de
vida de las poblaciones a quienes se pretende afectar.

e Examinar como se reflexiona sobre el concepto de vulnerabilidad, esta revisién no
es puntual sino dindmica, pero puede tener sesgos al momento de tomar decisiones
gue se convierten en politica publica.

e Explorar cuales son los cambios que se vienen dando a nivel de avances de los
fendmenos para no tener una vision parcial, fragmentada o sesgada. Eso implica no
solamente tener referentes conceptuales actualizados, sino datos que den cuenta de la
dimension de los hechos y del comportamiento, de acuerdo a variables sociales,
econdémicas y culturales.

o Adecuar la forma en que se tratan los temas y se hacen pronunciamientos publicos
de manera responsable, dado que se puede afectar a las personas en sus diferentes
ambitos (tale como el individual, el familiar o el social). Estos seran los elementos
determinantes de las acciones de politica publica.

e Elaborar una politica de Estado que sea sostenible teniendo en cuenta lo nacional y
las formas en que se plantean las alternativas de ciudad en los territorios. Estas
politicas deben ser generadoras de antecedentes que propicien en las comunidades, la
apropiacion de elementos que les permitan autonomia.

e Hacer politicas publicas en las se propicie partir de un conocimiento desde el Estado
y de la complejidad de las problematicas, con procesos de discusién y consulta con las
comunidades.

e Garantizar la participacién que hoy cuenta con restricciones por parte del ciudadano
comun, dado que hay mucho desconocimiento sobre los derechos. Esto debe ser
corregido para que el empoderamiento sea real y produzca los efectos de exigibilidad y
ejercicio de los mismos.

¢ Definir cuales son las competencias del ciudadano, del funcionario y del Estado,
para poder avanzar hacia un ejercicio pleno y consensuado de los derechos.

e Fortalecer un enfoque sectorial que permita la aplicacion de recursos y mejore las
intervenciones por ciclo vital, involucrando de esta manera a la familia en diferentes
temas (como el VIH y las SPA).
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e Hacer recomendaciones para territorios donde las condiciones no son las mejores y
en donde hay limitaciones en la presencia institucional, en el acceso a los recursos y a
los servicios.

e El tema de la formacion sigue siendo clave en la promocion de derechos y de
generacion de conciencia frente a la toma de decisiones, teniendo en cuenta que la
formacion contribuye pero no determina de manera completa.

e Crear un marco real de oportunidades para que las personas sientan el interés de
mantener una participacién sostenida y no coyuntural, ademas de consciente e
informada y propiciar condiciones favorables para que ese interés se mantenga y se
fortalezca. Aqui los entes territoriales locales seran los llamados a propiciar los
escenarios de participacion.

e Generar complementariedades en el trabajo que se realizan conjuntamente la
sociedad civil y el Estado, para que se den sinergias que permitan sumar, juntar y
garantizar procesos mucho mas integrales, tendientes a superar el asistencialismo y a
mejorar la incidencia politica, dado que las comunidades cuentan hoy con el
conocimiento practico que les permite acceder e incidir en los espacios de toma de
decisiones.

o Ampliar la vision del Boletin del Usuario que facilite propiciar la apropiacion por parte
del ciudadano comun, de temas complejos como los que propone la consulta.

o Facilitar herramientas que permitan el empoderamiento que se ha visto afectado por
el grado de estigma al que han sido sometidas estas poblaciones, al ser consideradas
como poblaciones de alta vulnerabilidad. Se trata de poblaciones de baja intervencion, a
pesar de ser un grupo prioritario a nivel de pais. Es necesario ofrecerles herramientas
gue les permitan vincularse al ejercicio de la ciudadania.

e No segmentar el concepto de vulnerabilidad, entendiendo que existen mayores
niveles de afectaciéon: debe hacerse exigible al Estado que las normas que se han
hecho para otras poblaciones, como los desplazados, se cumplan igualmente con las
poblaciones vulnerables, pues se corre el riesgo que al focalizar se fragmente y se
compita dejando por fuera a grupos vulnerables que no recibirian beneficios o serian
sujetos de atencién. Hacer valer el principio de equidad consagrado en la constitucion
de 1991. Dar por igual a todos para que tengan herramientas que les den igualdad de
posibilidades.

e Hay que optimizar los programas que se han empezado a considerar para
poblaciones vulnerables, hacer programas que lleguen a las personas, que afecten su
ser, que los pongan en contacto con la esencia de los otros seres humanos en
condicion de iguales

e Un error reiterado, es el ofrecimiento de servicios que generan dependencia a la
persona que busca satisfacer necesidades: esto genera procesos de institucionalizacion

50



permanentes y prolongados que no generan transformaciones significativas en el
cambio de comportamiento.

o Es necesario evaluar alternativas laborales que garanticen dignificar a la persona
sabiendo que el mercado laboral o la generacion de empleo digno hoy, es un tema
bastante complicado y limitado. Por ello, el mercadeo social y la generacion de
alternativas y de acciones positivas, pueden facilitar la aparicion de opciones de
responsabilidad social.

REFLEXIONES EN TORNO A LOS RESULTADOS DE LA CONSULTA NACIONAL

Para la construccién de las recomendaciones de la Consulta Nacional, se realizé un
encuentro de 2 dias, entre el 30 de septiembre y el 1 de octubre; al que asistieron 74
personas de 10 ciudades.

Este encuentro fue un Taller de construccion colectiva alrededor de cinco temas:

1) Politica y Gestion, 2) Educacion, 3) Estigma y Discriminacién, 4) Derechos Humanos
e Inclusion Social, y 5) Reduccion de Dafio.

Este texto recoge algunas reflexiones inspiradas en los resultados y recomendaciones
obtenidos en el trabajo de las mesas™®.

POLITICA'Y GESTION

Los resultados de la pre-consulta y la consulta indican que la
politica publica es fundamental para asegurar un lugar
prioritario a los temas estudiados en este ejercicio. Sin
embargo, el que estos temas sean priorizados en las agendas
publicas del orden nacional, sub-nacional, institucional y
comunitario demanda de acciones especificas que permitan
“‘crear” datos empiricos sobre la existencia de las
problematicas y de los vinculos entre éstas: en particular, debe
prestarse atencion a la relacién que existe entre el consumo
de SPA y el VIH. Asi, aunque el Pais parece haber avanzado

el en la construccion de politicas y planes especificos en ambos
campos, no existe articulacion alguna entre estos temas. Se entiende que esta brecha
en las intervenciones puede ser también producto de la “invisibilidad” de los mismos en
distintos &mbitos, y especialmente en el comunitario.

18 _a version completa de los informes esté en la pagina Web de la Fundacién Procrear:
http://fundacionprocrear.org/index.php?option=com_content&task=blogsection&id=8&Itemid=40
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Asi, la movilizacion y participacion comunitaria y las condiciones que las viabilicen y
dinamicen son, de acuerdo con los resultados, medios concretos para hacer visible la
necesidad, planificar acciones con pertinencia y ejercer control social para el
cumplimiento de lo previsto en las politicas, planes y programas. Si a ello se suma la
cualificacion técnica y la formacion en ciudadania y derechos; la comunidad
empoderada podra aportar al mejoramiento de la efectividad de las acciones e
intervenciones. La visibilidad, la discusion y la reflexién en torno a las problematicas,
permitirian “apropiarse” de ellas y participar en la co-construccion de respuestas. Sin
embargo, para que dichas respuestas sean verdaderamente efectivas e integrales,
deberan darse de manera articulada entre sectores, en particular entre los sectores de
salud y educacion, lo que también asegura un mayor cubrimiento comunitario.

La comunidad se presenta entonces como un mediador necesario entre la
institucionalidad y la realidad a transformar; como un “polo a tierra” que permite que lo
gue se planifigue sea aterrizado y se aproxime al sujeto (individuo o grupo) de una
manera holistica e integral. La comunidad se presenta, en suma, como un catalizador
de la eficacia de las acciones.

La reducciéon de dafios a partir de la educacion y el desarrollo sostenible deben ser
incorporados en la agenda publica como una alternativa complementaria y necesaria
para dar respuesta a necesidades apremiantes. Si bien no es una Unica alternativa, es
una alternativa para un gran niumero de personas afectadas por el VIH y por el uso de
SPA que no reciben una atencion integral y que no cuentan con oportunidades para
hacer un ejercicio ciudadano, que les permita protegerse de riesgos y dafios continuos.
Visibilizar esto, en lo posible con fundamentos empiricos, sera el primer paso para
lograr la integracion de este tema en la agendas de las politicas de los sectores de
salud y educacién y en sus agendas conjuntas.

EDUCACION

De los hallazgos, es posible concluir que la educacion es
también un medio fundamental para construir condiciones en
las que sea posible realizar un ejercicio ciudadano y promover
un desarrollo humano sostenible. Pero la educacién no puede
darse en una “burbuja”, pues no ocurre en el vacio. Si se
quiere que sea una herramienta real de transformacion, es
preciso integrar la realidad del contexto social y cultural e
incorporar activamente a los educandos como “actores” clave
del proceso educativo. Asimismo, se recomienda integrar
alternativas pedagdgicas y metodologicas que permitan

" 4

Educacién
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superar el nivel cognitivo y racional. En particular, en la educacién y promocion de la
salud, debe superarse la tendencia que privilegia la transferencia de informaciéon, como
estrategia por excelencia para prevenir el uso de SPAy el VIH.

La educacién debe ser un proceso incluyente. Esto quiere decir que debe ser flexible y
ofrecer alternativas educativas diversas que se ajusten a la diversidad de los grupos
poblacionales a los que va dirigida y que tenga en cuenta también la diversidad de las
“vulnerabilidades” que acompanan a individuos y colectivos independientemente de su
condicidn particular.

Si se entiende de esta forma, la educacion es un medio ideal para promover medios de
vida sostenibles (sustainable livelihoods), los que a su vez se convierten en factores
protectores por cuanto pueden contribuir a reducir la vulnerabilidad socioecondmica, la
vulnerabilidad al VIH/SIDA, la vulnerabilidad al uso de SPA, la vulnerabilidad a los
dafos asociados a patrones de uso de SPA y estilos de vida o la vulnerabilidad
asociada a otro tipo de condiciones.

ESTIGMA Y DISCRIMINACION

El andlisis en torno al estigma y la discriminacién, reitera un
aspecto que resulta transversal y que tiene que ver con los
derechos humanos. El estigma y la discriminacién generan
exclusién social, y hacen referencia al aspecto relacional de
la vulnerabilidad. La intensifican y la encadenan a otras
condiciones que amplifican los riesgos y dafios ya propios
del uso de SPA y del VIH/SIDA. Por tanto, un aspecto
fundamental de la reduccion de dafios y del desarrollo
humano sostenible es la reduccion de la exclusion social
por cuenta del estigma y la discriminacion.

Estigma y discriminacion

No obstante, transformar la mirada del otro no es un proceso sencillo y por eso los
resultados recomiendan promover procesos de movilizacion social, siendo este el mejor
medio para integrar efectivamente a “los excluidos” a una realidad comun y compartida.
El trabajo comunitario de construccién de redes sociales, de promocion de lazos de
solidaridad y de educacion en empatia y tolerancia, permiten reducir los factores
relacionales que amplifican la vulnerabilidad de personas y grupos afectados por el uso
de SPA 'y por el VIH/SIDA.
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PARTICIPACION, DERECHOS HUMANOS E INCLUSION SOCIAL

Uno de los resultados mas claros de la Consulta
Nacional en todas sus fases de desarrollo, fue el
consenso en torno a la inclusiéon social como medio
para visibilizar y viabilizar el ejercicio de derechos. Los
resultados permiten sefialar que hacer esfuerzos en pro
de la inclusibn social de los grupos con alta
vulnerabilidad al uso de SPA y al VIH/SIDA, no sélo
minimiza las consecuencias adversas de estas dos
condiciones, sino que es una manera efectiva de
avanzar en la superacién de las insuficiencias del
guehacer estatal y de validar la ciudadania en donde
hay debilidad, precariedad o carencia institucional.

La participacion efectiva es una manera de dinamizar

Participacion y derechos  (3mpign el ejercicio de derechos y de materializar la

ciudadania. Sin embargo, se requieren esfuerzos concretos que permitan avanzar para

concretar los aspectos ya enunciados en la Constitucion Politica de Colombia de 1991.

Veedurias, control social, abogacia, son algunos de los mecanismos que permitirian

hacer posible la participacibn de quienes han sido histéricamente excluidos en los
espacios de toma de decisiones.

Es recomendable, sin embargo, tener en cuenta la necesidad de consolidar los
“procesos” existentes, ya que movilizar el compromiso colectivo y comunitario no es
tarea facil ni de corto tiempo, demanda construccidon de confianza y de capacidad para
gue sean los mismos individuos, grupos y comunidades quienes avancen de manera
auténoma y no dependiente, en la defensa de sus intereses, en la satisfaccion de sus
necesidades y en la transformacién positiva de sus condiciones y estilos de vida.

Sociedad civil y Estado deben complementarse, sumar, juntar, garantizar procesos mas
integrales y en Ultimas, lograr sinergias en las que unos y otros mejoran su quehacer,
gracias a la presencia y aportes del otro.

REDUCCION DE DANOS

Las acciones en reduccion de dafios en Colombia tienen un
desarrollo reciente e incipiente. Pocas organizaciones y
grupos organizados vienen avanzando en este campo de
accion y han logrado incorporar en sus intervenciones el
consumo de SPA y el VIH/SIDA para ofrecer una atencion
integral a grupos de poblacién afectados por estas y otras

problematicas.
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Los resultados de la Consulta Nacional evidencian que existe no sélo un vacio en los
desarrollos desde el quehacer institucional, sino también desde la construccion de las
politicas publicas. El Plan de Respuesta Nacional al VIH/SIDA 2007-2010 no menciona
a los usuarios de SPA dentro de los grupos de alta vulnerabilidad al VIH en el pais. Esto
se explica porque en nuestro contexto, la epidemia sigue siendo concentrada y porque
la via de transmisién por excelencia, sigue siendo la transmision sexual. Asimismo, los
estudios epidemioldgicos en el campo del uso de SPA, muestran una muy baja
penetracion del uso de sustancias como la heroina u otras sustancias potencialmente
inyectables. La evidencia del dia a dia sin embargo, parece indicar lo contrario, pues
hay cada vez méas consultas médicas y psiquiatricas asociadas al uso de sustancias por
via inyectada y la heroina esta cada vez mas disponible en los mercados locales.

Es entonces necesario avanzar en la recopilacion y sistematizacién de datos empiricos
y en la construcciéon de capacidad técnica y profesional para que el Pais integre en sus
acciones educativas y de salud el tema, avance en la construccion de respuestas de
reduccion de dafos ajustadas a nuestros contextos sociales y culturales diversos y a
nuestros patrones de uso de sustancias psicoactivas tradicionales y emergentes.

Hay voluntad politica en este sentido, a pesar de las directivas del alto gobierno de
volver a penalizar el uso y porte de la dosis personal. Hay una politica publica que
incluye un eje operativo de mitigacion de las consecuencias adversas del consumo de
sustancias licitas, ilicitas y de control especial, en el cual es posible incorporar el
desarrollo de servicios con metas intermedias y atencion integral, en aspectos sociales
y de salud desde los niveles subnacionales (departamentos y municipios). Esto abre las
puertas para diversificar las alternativas de atencién integral a las personas afectadas
por el VIH/SIDA y el uso de SPA.

En conclusién, si bien Colombia viene avanzando en algunas

’ ‘ areas de ejercicio de derechos para la poblacién general, los
u grupos altamente vulnerables y excluidos, que son a su vez
h los grupos mas afectados por el uso de sustancias

n‘ psicoactivas y el VIH/SIDA, no logran aun condiciones
minimas que les permitan ejercer su derecho a la educacion,

B al desarrollo humano sostenible y a la inclusién social. En el
campo de la epidemia de VIH/SIDA en Colombia, estas
' brechas son preocupantes y urgentes de saldar si se quiere

fI - reducir la epidemia concentrada como aln esta. Hay vacios
— 1 # _ importantes en el acceso universal a servicios preventivos, de
W < . .
- B lu tratamiento, cuidado y apoyo.
) b

Las organizaciones de la sociedad civil quieren llamar la atencién del gobierno nacional
y de los gobiernos sub-nacionales para que prioricen a los grupos afectados por el uso
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de SPA y el VIH/SIDA en sus politicas y planes y para que abran oportunidades de
diversificacion de acciones en las que la sociedad civil, los individuos, grupos y
comunidades tengan un papel preponderante y protagénico no solo desde su postura
de “destinatarios” o “beneficiarios”, sino como actores clave y protagonistas de sus
construcciones, ejecuciones y evaluaciones.

La accion social es poderosa y necesaria, hace parte integral de la promocién de la
salud y de la prevencion, permite el impulso y fortalecimiento del capital social y a partir
de éste, del capital humano y comunitario, aspectos indispensables del desarrollo
humano sostenible y antidotos contra la exclusiéon social de los grupos afectados.

Uso de drogas y VIH/SIDA deben empezar a ser integrados como parte de las agendas
de desarrollo de Pais y de regién, no sélo por su pertinencia en el cumplimiento de los
Objetivos del Milenio, sino por su importancia en la reduccion del impacto social y de
salud de estas problematicas. Asi mismo, las agendas de educacién y salud deben
articularse, flexibilizarse y renovarse, para aportar mas efectivamente al desarrollo
sostenible y a la inclusion social de las personas afectadas por el uso de SPA y el
VIH/SIDA en Colombia.
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!‘2 ANEXO 1

il

inEsc5 2008 PROYECTO CONSULTA UNESCO 2008

FICHA INSTITUCIONAL

1. DATOS GENERALES

2. CIUDAD: FECHA:

3. NOMBRE DE LA ENTIDAD:

4. TIPO DE INSTITUCION:

4.1 | Gubernamental OG

4.2 | No gubernamental ONG

4.3 | Institucion Universitaria

4.4 | Colegio

4.5 | Iglesia

4.6 | Comunidad

4.7 | Empresa Privada

4.8 | Otro/ Anotar

5. NOMBRE DEL ENTREVISTADO




6. CARGO

7. DIRECCION: 8. TEL:
9. FAX: 10. E - MAIL:
11. PAGINA WEB: 12. No. DE SEDES

13. NOMBRE DEL DIRECTOR:

14. ANOS DE FUNDACION DE LA INSTITUCION

15. Infraestructura propia? En arriendo En Comodato Otras

16. BREVE DESCRIPCION DEL PROGRAMA

61




17. DESCRIPCION DE SEVICIOS

Es posible marcar mas de uno

Contextos operativos

Si

No Observaciones

Comunidad Terapéutica residencial

Comunidad Terapéutica no residencial

Centro de acogida (no reconocido como Com Ter)

Centro Ambulatorio de asesoria y acompafiamiento

Dormitorio

Drop In centre/Centro de escucha

Trabajo de calle

Trabajo de comunidad

Trabajo de red

Otro: indicar

Otro: indicar

Asistencia Basica Si | No

Observaciones

Salud

Vivienda y Refugio

Alimentacion

Aseo

Seguridad Personal
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Educacion

Si

No

Observaciones

Formal

No formal

Investigacion

Comunicacion

Asistencia Técnica

Otros

Especificar en que temas de actividades educativas:

Educacion en

Si

No

Alfabetizacion basica

Salud y autocuidado

Reduccion de dafio en SPA

Sexo seguro

Derechos Humanos

Politicas Publicas

Capacidad organizativa y de
gestion

Teoria de redes y educacion
popular

Otros temas
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Terapia y acompafiamiento Si | No Observaciones
Psicolégico

Terapia Individual

Terapia de grupo

Terapia Familia

Grupos de mutua ayuda

Otros
Reduccién de dafio *’ Si | No Observaciones
ITS
VIH /Sida
Uso de SPA
Otros
Inclusion Social y trabajo Si | No Observaciones

Capacitacién para inclusion laboral
como estrategia de mitigacion de
riesgos y dafios dirigida a grupos
socialmente excluidos

Proteccion de DH y legales

¥ Reduccion de dafios practicas que tienen como finalidad minimizar las consecuencias negativas de acciones o
acontecimientos relacionados con los temas mencionados




Participacion politica

Otros

Recreacién, arte y cultura Si

No

Observaciones

Personal/Equipo de la institucion

Num

Horas/
mes

Observaciones

Trabajadores sociales

Psicdélogos

Médicos

Agentes sociales™

Voluntarios

Sociblogos o Antrop6logos

Psicoterapeutas o Psiquiatras

Otros: indicar

Otros Indicar

Otros: indicar

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR

18 Agente social: persona que trabaja en el programa como operador o educador sin tener una formacién especifica

formalmente reconocida.
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!Ya ; ANEXO 2

2 2008 ENTREVISTA

Nombre de la Instituciéon

Nombre persona entrevistada Cargo

1 OBJETIVOS Y METAS DE LA INSTITUCION

2 ORGANIZACION Y TRABAJO EN RED

2.1 ;,Como esta organizada la institucién: Organigrama, empleados de planta, equipo

de operadores, educadores, terapeutas, trabajo con pares. Reciben apoyo de
entidades de cooperacién?

Nota: Si parte de esta informacién ya se indagé en la ficha institucional dejar aqui

s6lo datos nuevos o complementarios
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2.2 Poblacion beneficiaria

Habitantes de y en Calle

Trabajador@s sexuales

Consumidores problematicos

Personas viviendo con el VIH

Personas con Sida

Mujeres cabeza de familia en alto riesgo

Poblacion privada de la libertad

Otras poblaciones: indicar

Otras poblaciones: indicar

Otras poblaciones: ¢Cuéles?

2.3 Beneficiarios De Los Programas por grupos de edades

Nifios-as 0-11
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Adolescentes 12-18

Joévenes 19-26

Adultos 26 - 62

Ancianos 63 en adelante

Otras poblaciones, Cuéales?

2.4 Trabajo enred ¢Qué hacen en la institucidén y que hacen con otros?

Alianzas para Canalizacién y trabajo en
Servicios Directos | Indirectos red (Atencion indirecta anotar tipo de
poblacion beneficiada)

Asistencia Béasica (salud
alimentacion, vivienda)

Reduccién de dafio (SSR
DSR VIH y droga)

Educacién (Formal no formal)
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Procesos Terapéuticos y
apoyo Psicoafectivo
(enfoques tratamientos)

Trabajo, entrenamiento para
la generacioén de ingresos
propios

Justicia (DH Incidencia
advocacy)

Actividades ludicas y
culturales, artisticas

Investigacion

2.5 ¢Trabajan algunas acciones CON la comunidad local? Describir
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3- METODOLOGIAS

3.1 ¢Con que enfoque trabajan?

Enfoque Biomédico: Enfoques relacionados con prevencién y tratamiento, con
eje en modelos neoliberales de atencion.

Enfoque Socio cultural y antropoldgico: Tiene en cuenta la perspectiva
relacional, de seguridad personal y comunitaria y los aspectos socio culturales y
psicoafectivos
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Enfoque de Derechos: Hace énfasis en aspectos relacionados con
representaciones sociales, estigma, discriminacion.

Enfoque Econdémico: Tiene en cuenta aspectos relacionados con desarrollo
sostenible y costos sociales de las probleméaticas

Enfoque Politico: Tener en cuenta si son politicas de estado o de gobierno

Otros enfoques Emergentes

3.2 Comentarios sobre Metodologias implementadas
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3.3 ¢Hacen monitoreo y evaluacién? Como?

Tipo de evaluacion Si No Cada cuanto tiempo evaltan

Metodologias cuantitativas

Metodologias Cualitativas

Evaluaciones Internas

Evaluaciones externas

Sistematizan? En qué programa?

Observaciones sobre monitoreo y evaluacion: ¢ Existen indicadores?

3.4 Que sostenibilidad tienen los proyectos a largo plazo, que capacidad
instalada quedara en la comunidad?




3.5 ¢Como participan los beneficiarios en los programas?

4- PERCEPCION DE LA SITUACION LOCAL DE LA POBLACION EN EXCLUSION
GRAVE EN TEMAS RELACIONADOS CON EDUCACION Y REDUCCION DE DANO
EN SPAY VIH

4.1 ;Cudles son los grupos de mayor riesgo y vulnerabilidad al consumo de
drogas y la infeccién por VIH en la ciudad? De ser posible citar cantidad
estimada en la ciudad

Habitantes de y en Calle

Trabajador@s sexuales

Consumidores problematicos

Personas viviendo con el VIH
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Personas con Sida

Mujeres cabeza de familia en alto riesgo

Poblacién privada de la libertad

Desplazados

Otros: indicar

Otros: indicar

Otros: indicar

4.2 Causas relacionadas con el aumento de los problemas asociados a consumo

de SPAy VIH

Causa

Observaciones, Por qué, cémo influyen

Educacion

Problemas psicoafectivos

Acceso a servicios

Relaciones familiares
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Falta de oportunidades laborales
y situacion economica

Exclusion social y estigma

Ausencia de politicas publicas

Otras causas

4.3 Profundizar en como estan en la ciudad las poblaciones mencionadas con

respecto alos temas de:

Educacion Basica

Oferta

Acceso (barreras
oportunidades)

Soporte de Politicas
publicas

Observaciones:

Educacion, Salud y autocuidado
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Oferta

Acceso (barreras
oportunidades)

Soporte de Politicas
publicas

Observaciones:

Educacion en Procesos Terapéuticos y apoyo Psicoafectivo

Oferta

Acceso (barreras
oportunidades)

Soporte de Politicas
publicas

Observaciones:

Educacion y derechos y deberes
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Oferta

Acceso (barreras
oportunidades)

Soporte de Politicas
publicas

Observaciones:

Educacion y habilidades para el trabajo

Oferta

Acceso (barreras
oportunidades)

Soporte de Politicas
publicas

Observaciones:
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Recreacion Arte y actividades culturales

Oferta

Acceso (barreras
oportunidades)

Soporte de Politicas
publicas

Observaciones:

Investigacion

Oferta

Acceso (barreras
oportunidades)

Soporte de Politicas
publicas

Observaciones:

78




4.4 Programas de drogodependencia y de trabajo con VIH que conoce en la
ciudad

SPA VIH

5- POLITICAS PUBLICAS

5.1 Qué conocen de politicas en temas relacionados con VIHy SPA

5.2 Hace uso de las politicas publicas en el desarrollo del su trabajo? Como?

5.3 ¢Realizan acciones de incidencia politica? Cuales. (Ver que perciben ellos
como acciones de incidencia politica)
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5.4 Barreras que encuentran para acciones de incidencia y cumplimiento
de las politicas

6- RECOMENDACIONES Y POSIBLES SOLUCIONES PARA TRABAJO CON
POBLACIONES EN SITUACION DE EXCLUSION SOCIAL GRAVE

Educacion Basica

Educacion, Salud y autocuidado

Educacion en Procesos Terapéuticos y apoyo Psicoafectivo
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Educacion y derechos y deberes

Educacion y habilidades para el trabajo

Recreacién Arte y actividades culturales

81




Investigacion

Politicas Publicas

¢Conocen buenas practicas en temas relacionados con educacion para poblacién

altamente excluidas? Dar referencias y posible contacto.
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Reflexiones para las Visitas de campo

Las visitas de campo tienen como objetivo contrastar la informacién recogida en la
entrevista con las practicas cotidianas de los operadores y usuarios; preguntar por la
percepcion local que tienen sobre las problematicas de VIH y SPA en poblaciones
marginadas, centrando la indagacion en los servicios de educacion no formal y las
estrategias de reduccién del dafio. Deben hacerse por o menos dos vistas (mas la de
entrevista).

Trabajo de campo

El reto de consignar notas de campo es dar cuenta de la complejidad de la vida social.
Es importante no ser reduccionista o burocrético, no presentar una imagen simplista, ni
estereotipada de la realidad social.

e Escoger el sitio para las visitas con apoyo de la coordinacién de la institucion
(o persona que contesto la entrevista)

¢ Esimportante Saber responder a las siguientes preguntas:

e ¢cquién lo envid? ¢ En qué consiste la investigacion? ¢ A quién beneficiara?
¢, Qué gquiere aprender? ¢ Cuanto tiempo estara aqui?

e Tener tacto para saber cuando tomar notas y cuando no

e Tomar notas de las impresiones iniciales

e Abrir la sensibilidad para captar lo que las personas experimentan como
significativo e importante.
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e Establecer una relacion empatica con las personas, buscar, que se genere

confianza

e Participar de las rutinas y actividades que se den en el espacio visitado.
e Tomar notas textuales de aspectos que sean llamativos.

Notas de campo:

Cada conjunto de notas debe tener la fecha y el lugar de la observaciéon. Es importante
tener en cuenta tanto lo que se dice como la expresidn corporal de los actores que
acompanfa “lo que se dice”.

Notas descriptivas donde se va a describir de manera interconectada lo
siguiente

» Descripciones de los espacios y la infraestructura.

» Describir a los usuarios y operadores o prestadores de servicios.
Registrar los significados que uno infiere de la expresion corporal
gque acompafia a las palabras.

» Recoger voces y puntos de vista de diversos actores presentes en
el lugar

» Escribir palabras clave, notas mentales que serviran para recordar
eventos que deben ser descritos luego de manera mas extensa. La ideas
es poder escribir vifietas, episodios e historias con los elementos
recogidos teniendo en cuenta la importancia que tiene el detalle
relacional y de interaccion.

Notas metodoldgicas: “embarradas”, “aciertos”, cosas pendientes.

Notas analiticas: analisis propios, ideas, categorias de andlisis, temas que van
surgiendo a medida que va avanzando el trabajo de campo, patrones que vayan
viendo, todo en relacion con los temas de la consulta.

Registro personal de sentimientos, intuiciones, registro de lo que no se
comprende, de las dificultades que se encuentran en el campo.

Bitacora

La bitdcora busca integrar las notas tomadas en la visita de campo y las entrevistas con
las reflexiones realizadas posteriormente. Se realizara una bitacora por cada visita, en
ella se consignaran:

Fecha, actividades realizadas, personas contactadas, duracion de la visita y reflexiones
sobre la experiencia.
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Recomendaciones:

e comparar notas de campo iniciales con notas de campo posteriores
e hacerse preguntas sobre las notas escritas

e seleccionar temas, temas centrales, temas emergentes que se irdn anotando al
margen.
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ANEXO 3

Ponencia de Efrem Milanese en el marco de la Consulta UNESCO 2008, Bogota4,
Sept. 30, Oct. 1 2008

Consumo de drogas y VIH: educacion, minimizacion de riesgos y dafios.

Introduccion

“Educacion en la minimizacién de riesgos y dafios: autonomia para pensar” esto dice el
titulo de mi intervencion. Siendo que la asamblea de este encuentro estd compuesta por
expertos en el area de salud publica, en especial en reduccién de la demanda de
drogas y situaciones asociadas como son VIH, ITS y exclusion social grave; tengo la
licencia de evitar una clarificacion conceptual sobre los términos. Menciono entonces
solo algunos elementos que me sirven para plantear mis argumentos.

Minimizacion de riesgos y de dafios ocupan un lugar diferente en el proceso que
conduce desde la prevencion hasta la reinsercion social (superacion se dice ahora)
pasando por la rehabilitacion, la cura etc. Minimizacién de riesgos es una estrategia que
trata de enfocarse en los elementos contextuales (proximales y distales) del consumo
de drogas y de sus consecuencias, tiene sus raices en la cultura, en la vida cotidiana de
todas las personas y sus comunidades. Idealmente se ubica “antes” del consumo de
drogas y de la manifestaciébn de sus consecuencias (en la practica se ubica antes y
después). La reduccién del dafio por otro lado se sitlla después de la accién de
consumo o después que el comportamiento riesgoso ha sido realizado™ y se preocupa
de sus consecuencias. Minimizacion de riesgo y de dafios son dos elementos diferentes
por origenes, conceptos y tipos de acciones.

Hay una l6gica implicita que parece ligar los dos conceptos: que estan inversamente
correlacionados: uno esperaria que si se incrementa la minimizacién de riesgos,
disminuya la necesidad de la reduccion de dafios. Mas que una légica este parece ser
un “wishful thinking” (un pensar con el deseo). Algunos datos que presentaré hacen
pensar que minimizacion de riesgos y reduccion del dafio viajan por caminos paralelos.

Del punto de vista profesional he utilizado la oportunidad que los organizadores de esta
Consulta me han dado para analizar la practica de la minimizacion de riesgos y
reduccion de dafios que hago cotidianamente en mi trabajo. Siento en efecto que
después de 20 afios de trabajo en este sector que tanto ha dado a las estrategias de
reduccién de la demanda de drogas, es necesario preguntarse sobre sus fundamentos y
fronteras. Esto para decirles que cotidianamente trabajo en la reduccion del dafio y la
minimizacion de riesgos y por eso siento la necesidad de ver mas alla de mi practica y

19 Ver. Milanese E. (2002) La Reduccién del Dafio: conceptos, métodos, acciones, historia, en Milanese E. (2006)
Farmacodependencia y Reduccion del Dafio, Segundo Seminario de Expertos, Bogota. Plaza y Valdés, México DF,
México.
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entender sus logicas de fondo. La pregunta es entonces: ¢cual es el papel de la
educacion en estos dos contextos de accidon? ¢Estamos hablando de la misma
educacion en los dos contextos?

Contextos.

Para contestar a estas preguntas deseo enlazarme con dos precedentes contribuciones
en foros internacionales y un trabajo de evaluacion de programas de tratamiento
comunitario implementado con el apoyo financiero y técnico de UNESCO y Caritas
Alemana. La primera se refiere a un planteamiento que propuse en el Foro Internacional
de Popayan en 2006%° convocado por el Ministerio de Protecciéon Social, Caritas
Alemana, UNODC, la Corporacién Viviendo y la Organizacion Fundaser; la segunda se
refiere a una contribucién hecha en México en un encuentro internacional organizado
por el Instituto Mexicano de Psiquiatria, el Centro de Formacion CAFAC, el Consejo
Nacional de Adicciones y la Escuela Nacional de Trabajo Social de la Universidad
Nacional Auténoma de México .

Exclusion Social como necesidad social.

En ese entonces, utilizando la contribucion de dos economistas muy conocidos
(Okum? y Phillips®®) llegaba a la conclusién que “la exclusién social es una necesidad
social”, veamos cémo. Siendo que no soy economista les ruego consideren mis
reflexiones como un ejercicio mental, una provocacion para pensar. No es sin
importancia el hecho que inicie mi contribucién partiendo del factor econémico.

Okum es el creador de ese procedimiento de analisis estadistico que ha sido llamado
“regularidad de Okum” (que tiene una discreta validez en procesos de largo periodo).

“Okum calcul6 que para incrementar el nivel de ocupacién de 1% es
necesario incrementar el PIB de 2% sabiendo que un incremento base de
2% es necesario para mantener el sistema asi como esti. Entonces si el
crecimiento del PIB es solamente de 2% (por afio) es posible que la tasa de
desocupaciéon no disminuya; para obtener una disminucién de la
desocupacion del 1%.el incremento deberia de ser del 4%,

20 Efrem Milanese (2006) “Desarrollos en el tratamiento comunitario de la exclusion grave: participacion y
protagonismo social de los gravemente excluidos”. Tercer Foro Internacional “Practicas de inclusion social con
consumidores de drogas. El derecho a tener Derechos. Popayan, Colombia, 23-25 de Noviembre 2005.
http://www.raisss.cl/boletin3/efrem_milanese.pdf

21 Efrem Milanese (2007) Politicas de prevencion y tratamiento de drogas. 20 afios después del primer acuerdo entre
paises sobre reduccion de la oferta y de la demanda. IMP?, CAFAC?, CONADIC#, ENTS (UNAM)*, Encuentro
Internacional, 12 y 13 de Noviembre 2007.

2 En particolar: Okum Arthur M (1981), Circulacion de la inflacion crdnica, México, Noema. Okum, Arthur M
(1983), Economics for policymaking. MIT Press, London, England.

% Phillips, Alban W. (1958) “The Relation Between Unemployment and the Rate of Change of Money Wage Rates in
the United Kingdom, 1861-1957", Economica. Phillips, Alban W. (1959), "The Estimation of Parameters in Systems
of Stochastic Differential Equations", Biometrika . Phillips, Alban W. (1958), "Employment, Inflation and Growth",
1962, Economica.

2 E. Milanese (2006), pag. 4
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Si consideramos ahora la situacion colombiana tenemos dos datos de partida: el PIB
2007 ha registrado un incremento del 7,52% mientras que la tasa de desempleo ha sido
del 12,1%. Si aplicamos la regularidad de Okum llegariamos a las siguientes
conclusiones:

a. Con la tasa de crecimiento del 7,25 es posible reducir la tasa de desempleo
de 3,62, es decir llegar a una tasa de desempleo del 8,47.

b. Para tener una tasa de desempleo igual a 4%, que es la tasa de desempleo
considerada endémica, se tendria que tener un crecimiento anuo del PIB
del 12% en el largo periodo (es decir durante un cierto niumero de afos).

Si a este primer paseo entre los andlisis econdmicos, afiadimos los hallazgos de Phillips
(“la curva de Phillips”) acerca de las politicas monetarias y fiscales, tenemos un
panorama todavia mas realista de la situacién. Phillips dice que:

“‘una disminucion de la tasa de inflacion es pagada en términos de
incremento de la tasa de desempleo”?>. El mensaje es claro: una politica
dirigida a controlar la estabilidad de los precios promueve el desempleo.
Esta prevision entrd en crisis en los setentas cuando se vio que era posible
tener simultaneamente alta inflacion y alto desempleo (este fendmeno
se llama estanflacion) que es el peor de los escenarios posibles®.

Siguiendo la légica de estos dos economistas llegamos entonces a pensar en la
seriedad de la hipotesis segun la cual la exclusion social no es totalmente eliminable en
el sistema de produccion e intercambio de bienes que tenemos. En la medida en la cual
esto pueda corresponder a un hecho real, encontramos aqui el primer limite en la
minimizacion de riesgos. Limite en dos sentidos. El primero es que siempre habra una
parte de la poblacién que sera excluida, esto significa que hay condiciones o factores de
riesgo que se tienen que aceptar, si no se aceptan se puede producir una situacion
todavia mas riesgosa (econdmicamente: una alta tasa de inflacion o un incremento de la
tasa de desempleo o una deflacién).

El segundo se deduce del primero: hay medidas de minimizacion de riesgos que son
riesgosas también. Podemos decir lo mismo de otra manera: la minimizacién de riesgos,
asi como la tenemos pensada, con sus diferencias respecto a la reduccién del dafio por
sus origenes, contextos de aplicacion, objetivos y estrategias, reproduce la légica
implicita de la reduccién del dafo. Esta l6gica dice que siendo imposible (se podria
decir también contraproducente en una O6ptica de mercado) atacar las causas
estructurales de los procesos de exclusién, atacamos las causas inmediatas (los
contextos o riesgos de proximidad) y cuando no logramos tener resultados entonces
hacemos politicas de reduccién del dafio. Dicho asi la minimizacion de riesgos es la
respuesta al fracaso del modelo de desarrollo, como la reduccién del dafio es el fracaso

% Phillips, Alban W. (1958), op. cit.
% Op. cit. pag. 5.
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del modelo de prevencion; esto quiere decir que el mejor modelo de prevencion posible,
consiste en un modelo de desarrollo sustentable.

Si escuchamos entonces las implicaciones que nos vienen del discurso econdmico
podemos pensar que no estamos trabajando para implementar politicas de emergencia,
es decir politicas para enfrentar coyunturas dificiles, sino que trabajamos para
implementar politicas que enfrentan “emergencias estructurales”. Dicho en manera mas
cruda y directa: de cien personas que incluimos en nuestros proyectos, que tienen todas
un perfil perfecto para incluirse en los procesos culturales de su pais (entonces
econdmicos también) un buen porcentaje nunca lo haran. Esto no sucedera porque los
programas carezcan de calidad, sino porque “no hay lugar en la cultura para estas
personas sino como excluidos”. Entonces dos son las perspectivas que se nos
presentan: una es implementar politicas para la inclusion, politicas estables y continuas;
y la otra es implementar politicas para los que no seran nunca incluidos o lo seran
solamente por breves periodos, o en algunos aspectos.

Escuchando entonces a Phillips y Okum podriamos llegar a formular una paradojal
provocacion para pensar. El sistema de desarrollo econémico en el cual nos
encontramos constituye una especie de espada de Damocles para los excluidos, o las
personas vulnerables en riesgo de exclusién: si ellos pretenden tener un trabajo y un
acceso digno a la vida cultural se convierten en un factor de riesgo, en una amenaza
real para su comunidad. Ellos producen inicialmente dos efectos en apariencia
positivos: una disminucion del desempleo y un incremento de la oferta de bienes y
servicios, sin embargo, por eso mismo, desencadenan un incremento de la inflacién y
una pérdida del valor del dinero, una mayor pobreza para todos. Ellos se convierten, al
final, en los verdaderos desencadenadores de procesos de desempleo y decrecimiento.
Tal vez es por esta razon que resulta mucho mas sensato que se planeen politicas
asistencialistas (para excluidos y para las organizaciones que se ocupan de ellos) que
garantizan que con una parte minima de los recursos producidos por medio del actual
sistema, se logra simultineamente mantener una tasa de ocupacién constante, proteger
el valor del dinero, mantener el nivel de conflicto social medianamente bajo y, sobre
todo, proteger a las personas vulnerables y a los excluidos de peligrosas aventuras,
como pueden ser conseguir un empleo y gozar plenamente de sus derechos.

La conclusion de este primer acercamiento busca recordar que también las
organizaciones e instituciones que participan en el trabajo de “inclusiéon social” estan
sujetas a este tipo de fenbmenos y son altamente vulnerables en términos de recursos
disponibles para implementar sus programas y en términos de resultados posibles
siendo que se tienen que confrontar cada dia con la prescripcion del fracaso que deriva
del modelo econémico.

Politicas de inclusion, politicas de exclusion: la reduccién de la demanda de
drogas.

La segunda contribucion. En el encuentro mexicano el tema de trabajo eran las politicas
para la reduccién de la demanda de drogas en un pais que, como ustedes saben, vive
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una situacién extremamente delicada al respecto. En ese contexto tuve la posibilidad de
analizar los datos sobre produccion de coca y cocaina, y opio y heroina utilizando los
datos del World Drug Report editado anualmente por UNODC tomando los datos desde
1990 (inicio del trabajo del reporte) hasta 2006. Sintetizo los hallazgos mas utiles para
esta contribucion®’.

()  Hectareas dedicadas a la produccién de coca. Si se comparan los datos
de 1990-1995 con aquellos de 2002-2006 se observa una disminucién
promedio del 18,7%.

(i)  Hectareas de cultivo necesarias para producir una tonelada métrica de
cocaina. Comparando datos de 1990-1994 con datos de 2002-2006, se
observa una reduccién del 35,5%.

(i)  Produccion de cocaina. Si se comparan los datos de los primeros cuatro
afios (1990-1993) con los de los ultimos cuatro (2003-2006) el
incremento de produccion de cocaina ha sido del 18,17%

Sintetizando: disminuye la cantidad de terreno cultivado, disminuye la cantidad de
hectareas por tonelada métrica de cocaina, incrementa la produccién de cocaina.

Hacemos el mismo analisis con el cultivo de amapola y la produccién de opio y heroina.

(i) Hectareas de cultivo de opio. Comparando los primeros cinco afios
(1990-1994)con los ultimos cinco (2002-2006) se tiene una disminucion
del 33,58%

(i) Hectareas necesarias para producir una tonelada métrica de heroina.
Comparando los primeros 5 afios (1990-1994) con los ultimos cinco
(2002-2006) la disminucion es del 41,27%.

(i) La cantidad de heroina producida. Comparando los primeros 5 afios con
los dltimos se obtiene un incremento de heroina producida del 11,74%.

Para concluir este veloz panorama: la_disminucién del costo de la heroina en la calle
desde 1990 hasta 2005 ha sido del 62% (calculada considerando el promedio del costo
de los primeros y de los dltimos cinco afios), mientras que la disminucidn del costo de la
cocaina ha sido del 22%.

El desafio lanzado por las Naciones Unidas en los ochentas habia sido disminuir
significativamente la oferta de drogas, entonces el cultivo y la produccién, y también la
demanda, y el consumo. ¢(Qué se puede decir? Que las politicas adoptadas han
contribuido en producir:

27 |_os datos que se presentan a continuacion son una sintesis del analisis presentado en el documento siguiente: Efrem
Milanese (2007) Politicas de prevencion y tratamiento de drogas, pag. 2-5.
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- un mejoramiento en las técnicas de cultivo,
- un mejoramiento de la calidad de las semillas y de las plantas,
- un mejoramiento en los procesos de refinacion de la sustancia,

- unincremento de la cantidad de droga disponible en el mercado,

una disminucién del precio de la droga.

En las sombras de la reduccién de la oferta y de la demanda.

Este segundo punto de anclaje tiene un corolario que puede ser ilustrado en manera
mas clara por medio de una pregunta. Si nos preguntamos cuantas son, en Colombia,
las personas que viven del fendmeno “drogas”, ¢cual podria ser el numero total y el
porcentaje en la poblacion general? ¢Qué quiero decir? Quiero decir que si contaramos
a todos los ciudadanos: campesinos que siembran y cultivan, raspachines que recogen,
los que compran y venden los precursores, los que los transportan (choferes de
camiones, aviones etc.), los que los utilizan (los productores materiales de la droga), las
mulas que transportan la pasta base o la coca a nivel local y después a nivel de pais,
region e internacionalmente (solo si colombianos), los que la preparan para la venta al
mayoreo, y al menudeo, los que la venden en las calles, en las discotecas, a domicilio,
los que contabilizan el dinero de este mercado inmenso, los que pagan a todo este
personal sumergido en el trabajo ilegal; y todos los ciudadanos que vigilan a este
mundo productivo: los aduaneros, los policias, los militares del ejército, de la aviacion,
de la marina, las empresas que producen armas y municiones (solo nacionales si estas
existen), los que participan en la defoliacién, que pilotean los aviones, que les dan
mantenimiento, reparan, los agentes de la inteligencia que vigilan, los fiscales que
persiguen, los jueces que juzgan, los agentes penitenciarios que encarcelan, y los
policias que controlan a los policias, que vigilan sobre los procesos de corrupcion, y las
fuerzas del orden que se encargan de su conexion con el terrorismo etc., los periodistas
gue informan del fendbmeno, las empresas que imprimen los periddicos y los distribuyen,
o los periodistas de la television y del radio (...) los consumidores de drogas, los que
trabajan en el area de la prevencién empezando con los agentes comunitarios (excluyo
los operadores pares porgue ellos, desgraciadamente no ganan nada), los trabajadores
sociales, educadores, sicélogos, sociélogos, antropélogos, médicos, enfermeros,
etndgrafos, politicos de raza, administradores publicos, gestores de organizaciones no
gubernamentales y de instituciones del estado (es decir la totalidad de ustedes reunidos
en esta consulta), los empleados de los bancos y los banqueros que administran y
registran toda esta inmensa riqueza (...) y si afiadimos la produccion, tréfico, venta y
consumo de otras drogas ilicitas y a cada una de estas personas asociamos sus
familiares que viven de su trabajo... cuantos serian los ciudadanos colombianos que
totalmente o en parte viven de este fendmeno? He querido ser descriptivo en mi
pregunta, de otra manera la dimension del fenébmeno, su impacto en la sociedad, en la
vida econdémica y financiera no hubiera aparecido en manera fiel.
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Cuél es el porcentaje de la poblacién colombiana que vive de este fenbmeno? Si este
fendmeno no existiera cual seria el numero que se tendria que afiadir a la tasa de
desempleo en el Pais?

Contestar a esta pregunta ayuda a entender que aunque desde hace afios se hable casi
exclusivamente de prevencion, de minimizacion de riesgos, de rehabilitacion, de cura y
reinsercion social, en realidad lo que hemos hecho se parece mas a una encubierta
reduccion del dafio en el sentido mas pobre de esta definicion: tratar de minimizar las
consecuencias negativas de este fendmeno, olvidando o explicitamente negando el
enraizamiento de la reduccion del dafio en el respeto de los derechos humanos. Se ha
entonces pervertido el discurso de manera tal que no apareciera que la politica de
minimizacion de riesgos y dafios se estaba convirtiendo en la justificacion moral para
poder perseguir al mismo tiempo una maximizacion de las ganancias econdomicas y
financiera para algunos y la permanencia en la ilegalidad o marginalidad para los otros
(la mayoria de los sobrevivientes de este fenémeno).

Contestar a esta pregunta ayuda a entender también como la implementacién de ciertas
politicas de proteccion de los ciudadanos (prevencion) pueda de hecho constituir un
riesgo para otros y como el discurso a partir de “evidencias’®® se puede reducir
facilmente en un discurso a partir de “obviedades”.

Estos hechos “duros” nos motivan a tener presente que si la minimizacion de riesgos y
la reduccién del dafio son una estrategia y un conjunto de practicas que garantizan que
el derecho de las personas sea respetado; si no son aplicadas en manera critica y
articulada con procesos mas amplios, tienen limitantes y riesgos. En efecto la
minimizacion de riesgos y la reduccion de dafios constituyen micro procesos en
procesos mas amplios. Enfocarnos exclusivamente en estos micro procesos produce
una cultura politica y profesional segun la cual todo se reduce a factores de riesgo y
dafos, produciendo como consecuencia la implementacién de acciones en contextos
muy limitados (micro contextos). Esto sucede también en nombre de la “eficacia” de la
cultura de los resultados “evidence based”, aporte sin dudas importante, que contribuye
también en mantener al margen del discurso y de las politicas el tema del impacto que
los macro procesos tienen sobre este tipo de fendmenos. La consecuencia final de este
enfoque limitado es que produce el ocultamiento de un hecho importante: los resultados
esperados de la prevencién son dos: su proceso Yy el logro de sus objetivos. Que se
evite o reduzca el impacto de un acontecimiento peligroso es importante, mas este
resultado sera transitorio si no se ha producido un cambio estructural en las condiciones
gue lo pueden reproducir. Este cambio de condiciones del contexto es lo que se busca,
este depende del proceso.

% L a referencia es aqui a las politicas de la reduccion de la demanda llamadas “evidence based”, que se fundamentan
en el trabajo de reduccion de riesgos “medibles”. Ver por ejemplo: E.M.C.D.D.A (1998), Guidelines for the evaluation
of drug prevention. A manual for programme —planners and evaluators. Ver también: National Institute Drug Abuse
(2003) Preventing Drug Use among Children and Adolescents. A research- Based guide for Parents, Educators and
Community Leaders. Second edition.
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Prevalencia, Consumo de Drogas y Tratamientos

En los ochentas se habia planteado como objetivo estratégico de mediano plazo (10
afios) reducir el nimero de personas que usan drogas (reducir la demanda).
Considerando los datos disponibles desde 1990 se observa que el nimero de personas
que usan drogas ha aumentado, sin embargo en los ultimos 10 afios se ha mantenido
con una cierta estabilidad... como si hubiera logrado su umbral epidemioldgico
independientemente de otros factores.

La prevalencia es representada por el nimero de personas que durante un cierto
periodo ha utilizado drogas por lo menos una vez. Los datos de la UNODC son los
siguientes:

Tabla n° 1. Prevalencia (frecuencias) anual, en el mes, uso problematico y personas
en tratamiento. Fuente WDR 2007 y WDR 2008

WDR 2007 WDR 2008
Poblacién del planeta 6.475.000.000,00 6.475.000.000,00
Poblacion edades 14-64 4.177.000.000,00 4.272.000.000,00
Poblacion edades 14-64 que
no usa 3.977.000.000,00 4.064.000.000,00
Prevalencia anual 200.000.000,00 208.000.000,00
Prevalencia en el mes 110.000.000,00 112.000.000,00
Uso probleméatico de drogas 25.000.000,00 26.000.000,00
En tratamiento 4,502.684,00 4.882.070,00

Elaboracion: E. Milanese

Esos mismos datos son transformados en porcentajes en la tabla siguiente. Se observe
la estabilidad de los datos.

Tabla n° 2. Prevalencia (porcentajes) anual, en el mes, uso problematico y personas
en tratamiento. Fuente WDR 2007 y WDR 2008

WDR 2007 WDR 2008
Poblacién del planeta 6.475.000.000,00 6.475.000.000.,00
Poblacién edades 14-64 64.51% 65.98%
Poblacién edades 14-64 que no usa 95.21% 95.13%
Prevalencia anual 4.79% 4.87%
Prevalencia en el mes 2.63% 2.62%
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Uso problemético de drogas (poblacién 0.60% 0.61%

Uso problematico de drogas (prevalencia 12,50% 12,50%
Uso problematico de drogas (prevalencia 22.73% 23.21%
En tratamiento (prevalencia en el mes) 4.09% 4.36%

En tratamiento (uso problemético de 18.01% 18,78%

Elaboracion: E. Milanese

Leamos este cuadro de datos (WDR 2008):

- ElI' 4,87% de la poblacion incluida entre 14 y 64 afios, ha usado drogas por lo
menos una vez en el ultimo afio

- EI 53,85% de los que han usado en el ultimo afio, han usado también en el
altimo mes

- El 23,21% de los que han usado en el Ultimo mes son consumidores
problematicos

- De estos el 18,78% esta en tratamiento

- El porcentaje de personas en tratamiento tomadas del nimero de personas
con uso de drogas en el Gltimo mes es 4,36%

Es razonable pensar que de todas las personas que usan drogas y que tienen
necesidad de ayuda desde la prevencion dedicada hasta el tratamiento y la reinsercion
social, en la actualidad nosotros, con nuestros medios y estrategias logramos alcanzar
entre el 4,36% y el 18,78%. Pregunta, ¢donde estan los otros 95,64% o los otros
81,22%7?

La conclusion de este analisis habia sido que

“es como si el fenbmeno del consumo se expandiera con su propia légica o
con logicas que no tienen nada que ver con las campafias de prevencion y
gue no se reduce con programas de tratamiento. Obviamente los recursos
invertidos para eso no se pueden comparar con los recursos invertidos en la
“guerra a las drogas”. Sin embargo no es solo un problema de (cantidad de)
recursos sino de estrategias y de cémo los recursos son utilizados”%.
Ahondando: las variaciones en el consumo de drogas en un determinado pais no
dependen de las politicas de la reduccidon de la demanda sino de las politicas de la
reduccion de la oferta y que las politicas de la “oferta” (en sus dos sentidos: oferta y
reduccién de la oferta) tienen logicas y procesos autbnomos respecto a las politicas de
la reduccién de la demanda®. Dicho de otra manera: parece que, en el area de drogas,

2 E Milanese (2007), 6p. cit. pag. 7.

% Vargas R. (2006) Drogas y Seguridad: una critica desde la perspectiva politica de la reduccién de dafios. En Milanese
E., Machin J. (eds.) (2006) Farmacodependencia y reduccion de dafios. Segundo Seminario de Expertos, Bogota
Colombia Marzo 22, 23 y 24 de 2002, México, Plaza y Valdez. Ver en particular pags. 99ss, donde el autor ilustra
como se ha dado la construccion de la relacidon entre droga y seguridad, abriendo un panorama de analisis que favorece
el entendimiento de las I6gicas profundan que dan vida a decisiones politicas a veces incomprensibles.
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las politicas econdmicas y de salud publica no fueran integradas sino siguieran dos
caminos independientes.

La Educacién y la exclusion grave: el Tratamiento Comunitario.

Componentes del tratamiento comunitario.

La tercera contribucién ha sido el resultado de la evaluacion de un conjunto de
programas de tratamiento comunitario. Para favorecer la comprension de los resultados
de la evaluacion recordamos brevemente en qué consiste el tratamiento comunitario*
del cual hablamos. El tratamiento comunitario esta constituido por cinco ejes principales
y dos secundarios. Los cinco ejes principales son los siguientes.

Prevencién como organizacion. La prevencion ademas de incluir las estrategias que
se han llamado prevencion primaria, secundaria o terciaria, 0 mas recientemente
prevencion universal, selectiva e indicada, es pensada como un esfuerzo constante
enfocado en conocer directamente y organizar

‘los actores y los recursos (individuales, grupales, comunitarios etc.) en
funcion de las necesidades de las personas, de los objetivos del tratamiento,
etc. En este eje se incluyen las acciones de construccion o fortalecimiento
de redes de recursos comunitarios: identificacion de proveedores de
servicios, articulacion en red, promocion de procesos que produzcan los
servicios no existentes, construcciéon de acuerdos entre proveedores de
servicios para incrementar la eficiencia y la eficacia, garantizar el acceso
para todos los beneficiarios”.
El asunto de base de esta concepcion de la prevencién es que la exclusion tal vez no se
dé porque los servicios de asistencia y proteccion la producen (aunque no se puede
excluir), pero ciertamente persiste porque el dispositivo de asistencia y proteccion no
corresponde ni a las necesidades, ni tampoco a las dindmicas de vida de los excluidos.
Es como si los dos vivieran en mundos alejados y paralelos. Para nosotros la
minimizacion de riesgos se enraiza aqui, en esta concepcion de la prevencion.

Asistencia basica. Se trata de servicios basicos en las aéreas de salud (drogas, VIH,
ITS), albergue, aseo personal e higiene, alimentacién, financiera, seguridad, derechos
humanos y defensa legal®. La reducciéon del dafio es un componente esencial de la
asistencia basica, sin embargo no constituye su parte preponderante.

Educacion. En este caso educacion entendida como rehabilitacion, mas no solamente
esto, sino sobre todo y también:

3L E. Milanese (2007b) Tratamiento Comunitario y Reduccién del dafio del consumo de drogas: evaluacion, ,
UNESCO. DCV, Reporte Final, edicion en inglés, pag. 23ss.

%2 E Milanese (2007b) 6p. cit. pag. 7

% Op. cit. pag. 38.
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“‘Empoderamiento a nivel individual, grupal, institucional y comunitario por
medio de procesos educativos formales y no formales (entrenamiento y
formacion) enfocados a mejorar la participacion en la vida social y la calidad
de vida. Son objetos de la educacion formal y no formal los contenidos de
los ejes organizacional, de asistencia, de terapia, de trabajo y los contenidos
del eje complementario de evaluacion. Se puede entonces hablar de
educacién para favorecer la organizacion, educacion para fortalecer la
asistencia basica, “educacion-cura”’, “educacién-trabajo”, “educacion-
evaluacion”. Este acercamiento promueve un planteamiento de tipo
educativo en cada uno de los ejes operativos (y esta es una decision de tipo
estratégico) sin quitar a cada eje sus elementos especificos”**.

El objetivo final de la educacién es que la persona se apropie de todo el proceso del

tratamiento comunitario de manera que este sea un instrumento suyo, que ella pueda

utilizarlo cuando lo necesite.

En este marco se distinguen dos aspectos o ejes en la educacioén: el primero es el eje
gue hemos llamado técnico, el segundo es el eje conceptual. Por eje técnico nos
referimos a la educacién en todos esos aspectos que son llamados ‘“life skills”
“capacidades para la vida”: una profesion o la capacidad de llevar a cabo una actividad
licita para proveer a su propia autonomia econdémica, conocimiento y actitud hacia su
propia salud y la de sus familiares, habilidades sociales (expresivas, de comunicacion,
de afirmacién de si, construir relaciones de amistad etc.), capacidad de enfrentar las
situaciones y el estrés etc.

Por eje conceptual se entiende la capacidad de contestar a algunas preguntas
fundamentales: entender el proceso por medio del cual una persona se ha encontrado
en una situacion de exclusién, entender el sentido que tiene para ella o su familia
encontrarse en esa situacion, entender los alcances y los limites de los esfuerzos o
procesos de salida de una situacién de exclusion. Estas son las dos piernas de la
educacion.

Se ha observado que se ha invertido una gran cantidad de recursos en la “educacion
técnica” y esto con razén, sobre todo en contextos tan emergentes como son el
consumo de drogas y el VIH, que requerian de respuestas “técnicas” inmediatas. Que
yo conozca que es el periodo “ventana” es vital, como es vital tener condones y agujas
estériles. Sin embargo esto ha empobrecido la segunda pierna de la educacion: la que
tiene que ver con el sentido de lo que hacemos. Se ha observado que con significativa
frecuencia las interrupciones de los procesos de ayuda, los accidentes o las llamadas
recaidas, no son la consecuencia de la falta de conocimiento técnicos (el problema no
era: “qué hacer”), sino de una falta de sentido (el problema era : “qué pensar”). Cuando
una trabajadora sexual dice: “Yo utilizo el condon con todos mis clientes mas no lo
utilizo con mi pareja” esta diciendo que tiene el conocimiento técnico necesario para
utilizar el condén, y al mimo tiempo que ese conocimiento es de alguna manera

3 Op. cit. pag. 39.
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forcluido, bloqueado, puesto a un lado cuando se pasa del contexto de la vida de trabajo
(técnica) a la vida afectiva y emocional.

Cura. Esencialmente el trabajo medico y psicoterapéutico. El primero es esencial en la
fase de desintoxicacion y tratamiento de los sintomas relacionados con la dependencia
de sustancias. El segundo es esencial por tiempos mediamente largos (desde meses,
hasta algunos afios).

Trabajo. Las personas necesitan de un trabajo que les garantice autonomia econémica:
parece una obviedad aun tomando en cuenta que es la pérdida de la autonomia
econOmica o la imposibilidad de lograrla uno de los elementos mas predictivos de
exclusioén social.

Las preguntas de los evaluadores.

Esta evaluacion tenia como punto de partida algunas preguntas, algunas de estas
tenian una relacion directa con el tema del cual nos ocupamos, otras no. Algunas de las
preguntas puestas por UNESCO a los evaluadores eran las siguientes:

0] (4) Cuél es el resultado del tratamiento comunitario y de la reduccién del
dafo, y como se puede afirmar que este se debe al tratamiento y no a
otros factores.

(i) (5) Cual es el peso de cada una de las variables independientes
(asistencia, educacion, integracion y cooperacién con los servicios en la
comunidad local, modalidad de gestién del tratamiento comunitario).

(iii) (6) En especifico: cual es el peso de las actividades y procesos de
educacioén formal y no formal.

(iv) (7) Cudl es el peso de la reduccién del dafo (es decir de las actividades
de asistencia basica) en el tratamiento comunitario.

(V) (8) Cudles son las estrategias mas eficaces para dar respuestas a
necesidades de educacién basica (lectoescritura).

(vi) (9) Cuales son las estrategias mas eficaces para mejorar las condiciones
de auto sustentabilidad de los beneficiarios directos.

(vii) (10) Cudles son las estrategias mas eficaces para garantizar la auto
sustentabilidad de los proveedores de servicios.

Resultados

El tratamiento comunitario ¢sirve?

Si la pregunta es: el tratamiento comunitario produce resultados positivos? La repuesta
es si. Si la pregunta es: estos resultados son significativos? La respuesta es "depende
de...”

- las areas de riesgo evaluadas (educacién, droga, vida sexual, trabajo etc.)
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- las modalidades de implementacion del tratamiento,

- del peso de los factores contextuales de riesgo,

- de los problemas iniciales de las personas,

- de las caracteristicas estructurales de las organizaciones,

- de la cualidad del funcionamiento de las redes de recursos,
- del nivel de entrenamiento de los equipos

- del tiempo etc.

En el area de drogas, por ejemplo, hay un resultado positivo significativo cuando las
organizaciones tienen una estructura compleja y diversificada y una alta calidad en el
funcionamiento de la red de recursos comunitarios. Estos son los elementos que
permiten vencer o contener el peso de los factores de riesgo contextuales.

Cémo contribuye cada componente del tratamiento comunitario en producir un
resultado positivo?

Si  se consideran los cinco componentes del tratamiento comunitario
prevencion/organizacion, reduccion del dafio /asistencia bésica, educacién /
rehabilitacién, cura médica y psicoldgica y trabajo; ¢ cudl es la contribucion de cada una
de ellas en producir cambios y cuales los limites? ¢Es posible distinguir entre estos
componentes e identificar el peso de cada uno de ellos?

Organizaciéon — Prevencién. Efecto de los factores estructurales.
Propongo nuevamente una cita sacada del texto del reporte final de la evaluacion:

“A diferencia del trabajo en las instituciones (en comunidades terapéuticas
por ejemplo) la cualidad de la organizaciéon que se logra producir en la
comunidad (redes de recursos comunitarios) es un importante factor
predictivo de resultados positivos. Del funcionamiento de las redes
interinstitucionales depende en manera significativa el resultado de la
reducciéon del dafio y del tratamiento. Las evidencias son claras: entre dos
organizaciones que implementan las mismas actividades con la misma
calidad y competencias profesionales, tiene mejores resultados la
organizacién que trabaja en un contexto de red con mas alta calidad. En el
caso de disfunciones en la red ... la red se convierte en factor de riesgo.
Este resultado evidencia y subraya el peso de la dimensién social.”®

Si observamos este resultado desde el punto de vista de la educacién, hay algunas
preguntas que se tienen que plantear.

La primera: cuales son los procesos educativos indispensables para que las personas
excluidas entiendan el funcionamiento de las instituciones y sobre todo de las redes.

% Op. cit. pag. 132
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Para ellas, como para todos nosotros, un servicio son las personas que las atienden, no
son los sistemas de comunicacion entre profesionales, los vinculos de cada profesion,
los reglamentos de los servicios, las articulaciones politicas entre ellos etc. los que
hacen de nuestros servicios, a veces, unas verdaderas junglas (con todo respeto por
ese sistema ecolégico que todos luchamos para preservar lo mas intacto posible).
Incidir en el acceso a los servicios tiene también este componente.

La segunda es: ¢ cudles son los procesos educativos (no técnicos sino conceptuales en
este caso) que pueden permitir a los proveedores de servicios entender la cultura de las
personas excluidas y por este medio incrementar la eficacia de los servicios mismos.

La tercera es: ¢cuales son las modificaciones organizativas que se tienen que hacer de
manera que una red funcione como una red y no como un conjunto parcialmente
desarticulado y a veces en conflicto de actores sociales presentes en el mismo
territorio? ;Hay un aspecto especifico en lo “educativo de red” que tiene que ser
pensado e implementado? ;Hay una “educacion al trabajo en red” que tiene que ser
incluida en los procesos de formacion de quienes trabajan en esta area?

Reduccion del dafio y Asistencia Basica. Partir de estdndares minimos para
promover estandares maximos.

La reduccién del dafio es eficaz cuando promueve un proceso que acepta estandares
minimos para lograr estdndares maximos. Esto se basa en la capacidad de establecer y
lograr metas intermedias.

“‘En un contexto de exclusion grave, la asistencia basica en la cual se
incluyen las acciones de reduccién del dafio, es un conjunto de acciones o
servicios y también una estrategia de reconstruccidbn de condiciones
minimas de calidad de vida cotidiana. En este sentido constituye el
dispositivo indispensable para la implementacibn de todas las otras
actividades. La asistencia basica es el fundamento de las otras actividades y
la condicion de la permanencia de sus resultados. Sin embargo la asistencia
basica y la reduccién del dafio se convierten en factor de mantenimiento de
las situaciones de riesgo o de incremento del peso de los factores de riesgo
cuando no promueven o no se articulan con otros procesos (educativos, de
rehabilitacién, de cura psicoldgica o0 médica, de construccién de autonomia
por medio del trabajo etc.) orientados a consolidar los resultados de la
reduccion del dafio y a producir mejoramientos significativos en las
condiciones de vida (produccién de estandares maximos)®.”
En esta conclusion se presentan tres afirmaciones. La primera es que en contextos de
alta exclusion la asistencia béasica (y la reduccién del dafio como parte de esta) es
fundamental, es la precondicién para que otras actividades o componentes puedan
tener éxito. La segunda es que la asistencia basica desarticulada respecto a las otros
componentes del tratamiento comunitario se convierte en un factor de mantenimiento de

% Op. cit. pag. 132-133.
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condiciones de riesgo. Esto significa que no es un factor de riesgo en si, Sino que se
convierte en sinérgica respecto al mantenimiento de los factores de riesgo. Esto ayuda
también a entender que el asistencialismo es la consecuencia de una lectura
empobrecida de la realidad social y uno de sus factores de riesgo. La tercera es que
son los otros componentes del tratamiento comunitario, los que permiten a la asistencia
bésica alcanzar totalmente sus objetivos.

Educacion y rehabilitacion. Superar los limites de la asistencia basica y de la
reduccién del dafio.

La asistencia basica sin la articulacién con los otros componentes del tratamiento
comunitario se puede convertir en asistencialismo.

‘Las actividades de educacién y rehabilitacion tienen efecto si son
articuladas y sinérgicas con las actividades de asistencia basica y de
reduccion del dafio. Las actividades educativas y de rehabilitacion son una
modalidad eficaz para resolver los limites de las actividades de asistencia
basica y de la reduccién del dafio®’.”
Esta conclusion también estd compuesta de afirmaciones diferentes. La primera es que
en situaciones de alta exclusion la educacién sin articulacion con asistencia basica y
reduccion del dafio se puede convertir en factor de riesgo. La segunda es que la
educacion en situaciones de alta exclusion constituye la estrategia por medio de la cual
se evidencia el sentido de la asistencia basica y de esta manera se superan sus limites:
pasividad, dependencia de los servicios, pérdida de capacidad de resiliencia, bajo grado
de participacién activa etc.

Complejidad en la relacién entre componentes.

Se trata de responder a la pregunta: es posible evidenciar el impacto de las actividades
educativas respecto a los otros componentes del tratamiento comunitario?

“No ha sido posible. Es la presencia simultdnea y bien articulada (ver la

cualidad del trabajo de red) de estos dos tipos de actividades el factor que

garantiza el resultado mas significativo®®”.
También en este caso se afirman simultaneamente aspectos distintos. El primero es
gue el tratamiento comunitario constituye una totalidad y que es la articulaciéon de todas
sus partes lo que permite tener resultados positivos; existe entonces una correlacion
positiva entre calidad del funcionamiento del sistema y sus resultados. La segunda es
que “la calidad del funcionamiento de la red de recursos comunitarios” es el factor que
garantiza la articulacién entre las partes del tratamiento.

Este resultado ayuda a entender también otra conclusion a la cual se habia llegado, es
decir que la calidad de los resultados estd positivamente correlacionada con la

¥ Op. cit. pag. 133.
% Op. cit. pag. 133.
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complejidad de la organizacion que implementa el programa. Una organizacion que
maneja por ejemplo un drop in centre y que depende totalmente de otras
organizaciones para todos los otros servicios requeridos por los beneficiarios de su
programa, tiene un mas alto numero de interrupciones y recaidas respecto a una
organizacion que maneja simultdneamente diversos servicios.

Este dato es interesante desde el punto de vista politico y el técnico. En el marco
politico ayuda a definir los criterios de calidad de las organizaciones o instituciones que
trabajan en esta area. En el marco técnico permite entender que el resultado de una
accion no depende exclusivamente de la calidad técnica de su ejecucion, sino del
contexto sistémico en el cual se inserta.

Las organizaciones que han trabajado durante muchos afios en el area de la educacion
de menores sin recursos o abandonados, o en el tratamiento de adicciones, sobre todo
las que han creado servicios residenciales (comunidades terapéuticas), han entendido
muy bien este aspecto estratégico, ellas en efecto han sido las promotoras de los
programas de atencion integral que sucesivamente han sido adoptados por las politicas
publicas. Estas organizaciones se dieron cuenta que se trataba de hacerse cargo y dar
respuesta simultineamente a un sistema de necesidades (no a una lista de
necesidades sino a un sistema, es decir a necesidades que se articulaban ente si
formando un contexto de alta vulnerabilidad). La respuesta de comunidades
terapéuticas por ejemplo (con el respeto de sus innegables logros y también tomando
en cuenta sus limites y francas perversiones) o de otras grandes instituciones (veamos
por ejemplo en Colombia la instituciébn del Padre Javier Nicold, o en Chile Ila del P.
Hurtado) tenian el propésito de implementar “respuestas integrales”.

Se entiende que trabajar una oOptica integral en el marco del trabajo en la comunidad
local no permite el mismo nivel de integracion entre las partes que se puede lograr en el
contexto de una organizacion o de una institucion (sin ignorar las dificultades de
integracion entre servicios de una misma institucién). Los factores de riesgo en este
caso son: la lucha por los recursos, las luchas entre posiciones profesionales, y, en el
interior de la misma profesion, las luchas entre corrientes o escuelas, las culturas de las
instituciones y de las organizaciones que expresan fuertes necesidades de visibilidad e
identidad, la disparidad enorme en tratamientos econémicos entre sectores publicos y
privados, entre trabajadores profesionales y no profesionales; las necesidades de los
miembros de una organizacion o institucion para mantener las posiciones y privilegios
adquiridos aun en contextos que exigen profundas transformaciones; la tendencia de
cada actor institucional en constituirse como eje central de la red de recursos
proponiendo o imponiendo su cultura operativa, sus conceptos, métodos, técnicas, v,
para terminar, las necesidades de los decisores politicos que influyen en los procesos
de asignacion de los fondos, de adopcion de modelos etc.

Hay una pregunta al respecto que bien subraya la interconexién entre riesgos y dafios y
sus contradicciones. La pregunta es: ¢por qué razon a pesar de la presencia en la red
de servicios de millares de personas profesionalmente muy competentes y muy
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motivadas, esta no se traduce en un mejoramiento significativo primero del nivel de
acceso y segundo de la calidad del acceso®?

Educacion como factor de riesgo?

¢Las actividades educativas producen efectos inesperados? La respuesta es positiva.
En determinadas condiciones las actividades educativas producen un incremento de los
factores de riesgo en el area de Condicion Psicologica (incrementan el nivel de
sufrimiento psiquico y de estrés). Esto no quiere decir obviamente que las actividades
educativas son contraindicadas en algunas situaciones, sino que es también necesario
gue las actividades educativas se articulen con otros componentes como son el trabajo
psicolégico y la psicoterapia. Las actividades educativas se convierten en factor de
riesgo cuando no se insertan en la cultura de las expectativas de la comunidad o de las
personas con las cuales trabajan. Si no respetan este criterio producen competencias
gue no pueden ser utilizadas para lograr el resultado esperado: producen entonces
frustracion, rechazo de las actividades mismas o abandono de los procesos educativos.
Las actividades educativas tienen que desembocar en una actividad de vida que tenga
un sentido practico y cultural para la persona.

Cura médica y psicoldgica. El peso del factor tratamiento psicolégico.

Este dato subraya la importancia del trabajo especificamente sicolégico, aun en
situaciones y contextos altamente turbulentos.

‘Las actividades del area de salud estan incluidas en el marco de la
asistencia basica, se refiere el lector a las consideraciones hechas en ese
contexto. Por lo que concierne las actividades de cura psicolégica el caso
analizado (Lua Nova) evidencia que las personas que han participado con
continuidad en un tratamiento psicoldgico individual tienen una reduccion del
peso de factores de riesgo en el area “Condicion psicologica” del 52%,
mientras que las personas que no han recibido este tipo de ayuda tienen, en
la misma &rea, un incremento del 29% del peso de factores de riesgo*””.
Este resultado depende de la capacidad de los equipos de “trabajar en equipo”
garantizando la continuidad de los procesos. El dispositivo del trabajo sicol6gico en
comunidad abierta incluye tratamiento en contextos “no formales”.

Trabajo como factor de prediccidon del resultado del tratamiento comunitario.

Haber incluido la componente del trabajo en el proceso del tratamiento comunitario (y
por ende de la reduccion del dafio), ha sido cuestionado. Los resultados parecen indicar
gue la decision fue razonablemente acertada.

“Haber tenido una experiencia duradera de trabajo durante el tratamiento es
uno de los factores més significativos de prediccion de resultado positivo. El

¥ | a calidad del acceso tiene que ver con el conjunto de acciones, procesos y actitudes profesionales que hacen del
acceso el inicio de la solucion de un problema o de una dificultad y no el inicio de otro problema o necesidad.
0 Op. cit. pag. 133.
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valor de este dato puede ser entendido si se logra articularlo con las
estrategias, los procesos y las actividades por medio de las cuales se ha
producido. No se trata en efecto de adoptar la estrategia simplificadora de
crear talleres productivos y hacer que las personas trabajen en ellos.
Producir autonomia por medio del trabajo es el objetivo final del tratamiento
comunitario... esto se logra produciendo organizacion, implementando
actividades de asistencia basica, educativas, de cura médica y sicolégica
etc.*”

Aunque el resultado sea positivo, hay evidencias para pensar que su continuidad en el
tiempo (capacidad de mantener el resultado logrado en tiempos largos) depende
fuertemente de factores contextuales.

El destino de las preguntas guias.

Se ha comentado que esta evaluacion buscaba encontrar indicios de respuestas a
algunas preguntas guias. Se retoman ahora algunas de ellas para evidenciar cuales son
efectivamente los indicios de respuesta que se han encontrado.

El peso de lo formal respecto a lo no formal en las actividades educativas.

Se puede pensar que las actividades formales tienen un peso mayor respecto a las
actividades informales, sin embargo esta sugerencia tiene que ser ponderada a partir de
otras consideraciones. La implementacién de actividades de asistencia basica es un
dispositivo que se convierte en educacién informal (o funcional) sin que por esto se
pueda decir que es una actividad de educacién informal. Es entonces dificil distinguir el
peso de lo formal del peso de lo no formal. La sospecha que se tiene es que las
actividades de educacion no formal sean la condicibn basica para que se puedan
implementar las actividades formales que, en este caso, tienen resultados mas
significativos si son comparados con aquellos de las actividades no formales. Es mas
oportuno entonces pensar que la formalizacion de actividades educativas no formales
sea una estrategia que garantiza resultados positivos*.

Estrategias mas eficaces para dar respuesta a necesidades de educacién basica
(lectura, escritura, calculo).

Se pueden sugerir algunos criterios validos Unicamente para personas en situacion de
alta exclusion social y alto riesgo. (a) insertar las actividades de educacion béasica en el
contexto de actividades de asistencia basica. (b) insertar las actividades de educacion
basica en el contexto de un proceso mas amplio que prevea otros tipos de actividades
educativas sobre todo en el area de capacitacion para el trabajo. (c) que los agentes de
la educacién basica sean miembros de la organizacién que implementa el programa o
pares de la misma para reducir las turbulencias generadas por el trabajo de red. (d) de
“c” se deriva que la red es mas eficaz cuando entrena a agentes de la organizacion que

* Op. cit. pag. 133.
2 Op. cit. pag. 134-135.
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implementa el proyecto... respecto a cudndo implementa directamente su actividad en
esta &rea. (e) promover procesos que permiten transformar las actividades de
educacion bésica informales en actividades formales. (f) considerar las condiciones
iniciales de cada persona y la necesidad percibida de aprender a leer, escribir, calcular.
(9) considerar que saber leer, escribir, calcular no es un factor sistematico de prediccién
de resultado positivo del tratamiento.

De estas consideraciones se deduce que: (i) las actividades de educacion basica fuera
de contextos mas amplios no tienen resultado, (ii) considerar lo formal o informal como
valores en si, es una posicion que no tiene apoyo en los hechos, (iii) cuando la calidad
de las organizaciones que implementan las actividades de educacion bésica es del
mismo nivel, los resultados de las actividades de educacion béasica dependen del
dispositivo global en el cual se dan y no de las actividades en si*.

Conclusiones
Para concluir esta contribucion menciono los hallazgos acerca de las estrategias de
sostenibilidad de los beneficiarios finales y de los proveedores de servicios.

Estrategias mas eficaces para mejorar las condiciones de sostenibilidad de los
beneficiarios directos.

(a) Construir procesos evitando acciones aisladas. (b) Tener un panorama lo mas claro
posible de metas intermedias evitando considerar la meta final como Unico resultado
posible (c) Encontrar puntos de equilibrio entre necesidades de autonomia y de
dependencia. (d) Orientar los procesos (de asistencia, educacion etc.) hacia el trabajo o
las actividades productivas licitas, mejor formales respecto a las informales, mejor en
grupos pequefios respecto a las individuales, mejor asociados formalmente
(cooperativas) respecto a las no asociadas formalmente (grupo de pares). (e) Usar,
durante el tratamiento formas de micro créditos insertadas en las actividades de
asistencia basica y educativa. (f) Siendo que el “buen resultado” en el contexto de la
exclusién grave no excluye el uso de drogas y no elimina los factores contextuales de
riesgo, el monitoreo y el apoyo por parte de organizaciones o0 grupos de pares
organizados es una condicién de resultado positivo®.

Estrategias mas eficaces para garantizar la auto-sostenibilidad de los
proveedores de servicios.

Se hubiera deseado producir indicios de respuestas claras para este argumento. La
practica ha evidenciado que la sostenibilidad (metodolégica, politica, profesional y
financiera) de los proveedores de servicios depende de la cualidad de las propuestas
técnicas (capacidad de entregar resultados positivos) y de la cualidad las alianzas que
se construyen en el territorio (trabajo de red). Los datos parecen sugerir que asi es, sin
embargo indican también que el trabajo en red es uno de los factores de turbulencia y

* Op. cit. pag. 135.
* Op. cit. pag. 135.
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de riesgo en el tratamiento comunitario. Nos encontramos frente a una paradoja: uno de
los factores méas poderosos de sostenibilidad (el trabajo en red) puede ser también uno
de los factores de turbulencia mas significativos®.

* Op. cit. pag. 135- 136.
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ANEXO 4

LISTA DE ASISTENTES A LA CONSULTA NACIONAL

Cuidad Institucion Nombre Cargo
Liga
Colombiana Ana Elvia Coordinadora de
1 Bucaramanga |de lucha Ardila fOvectos
contra el Sida proy
Santander
2 Bucaramanga |Viviendo Irene Serrano Coordinadora Zona
Norte
: Corporacion [Yamileth Coordinadora Centro
3 Cali . .
Caminos Garcia de escucha
4 Cali Viviendo Angela Tello [Directora
5 Cali Viviendo Raul Felix Coordinador zona Sur
Tovar
6 Cali Lila Mujer Janeth. Representante Legal
VValencia
Wilson
7 Cali Taller Abierto [Quintero Coordinador General
Castillo
. Secretaria . .
8 Cali Maritza Isaza [Salud Publica
salud
Secretaria de Gloria Coordinadora
9 Cali Salud Puablica Aristizabal Vigilancia en Salud
Municipal Cali Sexual y Reproductiva
Centro Carmen
10 Barranquilla [Escucha Coordinadora
Serge
Cachacal
11 Barranquilla Esperanzax Isabel . Directora
la vida Escorcia
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Hospital

12 Barranquilla ) Neyl Torres [Psic6logo
d Barranquilla y g
Secretaria
13 Barranquilla [Salud Jaime Mufioz |Referente de VIH
Barranquilla
Trabajadora Pabell6n de VIH
14 Barranquilla [Social de Liceth Galan [Hospital de
Barranquilla Barranquilla
15 Pasto IArca de Noe |Cesar Catini |Director
Fundacion Francisca
16 Pasto Maria . Enfermera
Cajigas
Fortaleza
17 Medellin F. Procrear [Tania Granda |Investigadora
Martha El .
18 Medellin artha Elva Trabajo en genero
Barrera
Fundacion
Red de Apoyo
19 Medellin Social de Gustayo Presidente
L Campillo
Antioquia,
RASA
Direccion .
L Maria . .,
Caldas Territorial de . Coordinadora Comité
20 . Eugenia
Manizales Salud de Departamental
Salazar
Caldas -
Secretaria Oscar Castro Coordinador
21 Tolima Salud del . Prevencion del
. Aguilar . .
espinal Hospital Espinal
Responsable del
. . Centro de Formacion
22 Brasil Lua Nova Karina Fortete .
de tratamiento
comunitario
. Patricia .,
23 Brasil Lua Nova It . Psicologa
Antonelli
24 Ecuador Unesco Marfa Gloria [ SSicnte en la

coordinacion de
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Ecuador AMOoroso proyectos Unesco
Quito
. ri Efrem
25 Italia Caritas : © Asesor
Unesco Milanese
26 Bogota Beatriz Rivera|Viviendo Coordinadora zona
Centro
57 Bogota Huellas de Mayerline Directora
arte \Vera
Bogota Renacer
28 Fundacion  [Timothi Ross [Director
Social Fénix
Bogota Diana (William
29 Corp?raC|on Enrique) Directora
Opcion Navarro
Sanjuan
30 Bogota LIGAS,IDA Jorge Coordinador
Bogota Pacheco
31 Bogota Bemposta Daniel Campo[Educador
32 Bogota Extramuros Ja\{ler Omar Docente
Ortiz
33 Bogota FUNDEAVIH [[0S€!gnacio ju o ior
Guatane
34 Bogota UNODC Carlog Arturo |Oficial Nacional de
Carvajal programa
35 Bogota UNODC Diana Asistente Direccion
Agudelo
36 Bogota UNICEF prerto
Sicard
Bogota IED. Agustin .
37 Nieto P'atrlma Coordinadora
Jimenez
Caballero
38 Bogota IED. Agustin |Angela Tobén |Docente
Nieto
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Caballero

39 Bogota Cruz Roja Carlos Coordinador Linea de
Colombiana [Camacho Albergues
Bogota Unl\{er3|dad Jhon Harold '
40 Nacional de Investigador
. Estrada
Colombia
B 3 ni [ I
41 ogota J |ver3|d§1d v?tte Docente salud mental
del Rosario [Cardenas
Bogota . Coordinador de
Secretaria
iy Bernardo desarrollo humano SIS
42 Integracion
. Franco Adultez con
Social )
oportunidades
Bogota Secretaria .
L Jairo
43 Integracion s
; Estupinan
Social
Bogota Secretar.lia Maria del P"arSubdireccic’)n de
44 Integracion  |Sosa Carlos
. , adultez
Social Garzon
Bogota Secretar.lia Margarita Subdireccién de
45 Integracion .
. Ruiz adultez
Social
Bogota Secretaria Carlos Alberto
46 Integracion  |Garzén Subdirector de Adultez
Social Pefuela”
Bogota Secretaria
47 Distrital de Gonzalo SosalAmbito Comunitario
Salud
Bogota Secretaria
48 Distrital de gzzgegsmsa VIH/SIDA
Salud g
49 Bogota MPS MCP Paola Pineda [MCP-VIH
O UPJ Angela Maria |- inadora UPJ

Guerrero
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Bogota . Profesional
Secretaria . . o A
- Jesucristo Universitarios Analisis
51 Distrital de e
Pacheco y politicas de
Salud -
Desarrollo de servicios
Bogota Secretaria erosa
52 Distrital de Vigilancia VIH SDS
Moreno
Salud
Bogota Secretaria Carlos
53 Distrital de . .__|Género y Transitos
Alejando Diaz
Salud
Bogota Secretaria Jenny Gaitan | Hospital. del Sur
54 Distrital de
Salud
Bogota Secretaria Isabel Pachdn| Referente Centro
55 Distrital de Pineda Oriente
Salud
Bogota . Octavio
56 C dad .
omunica Tejada SPA
Bogota : Fernando
S7 Comunidad Alvarado SPA
58 Bogota Comunidad Gloria Elcy _
Orozco Vecina
59 Bogota Comunidad He@y Johana Es,tudlgnte dg Derecho
Espinosa y lider juvenil
60 Bogota Comunidad Elllzabeth Restaurante
Flérez Santandereano
61 Bogota Comunidad [Graciela Silva [Vecina
Bogota . Nelson
62 Comunidad Cardenas PVVS
63 Bogota Comunidad LuzNMarma '
Mufioz Vecina
Bogota . William
64 Comunidad MUfioz PVVS
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65 Bogota Comunidad Isabell ,
Hernandez [Vecina
66 Bogota Comunidad [Luis Carlos |Vecino
Bogota . Aura Maria
67 Comunidad Lopez Lider Comunitaria
68 Bogota Comunidad [Trina Transgenerista
69 Bogota Comunidad |Adely Osorio |[Vecina
Bogota . Elvecia
70 Comunidad Medina Vecina
Bogota . Martha
n Comunidad Albarracin Lider Comunitaria
Bogota Claudia
72 Comunidad [Milena
Acevedo PVVS
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