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Capitulo 1 Introduccion
Motivacion

La Organizacién Mundial de la Salud clasifica al alcohol como un bien adictivo que
trae consigo efectos adversos a la poblacion y su salud al largo plazo. Fuera de ser la
excepcion, Chile ha sido clasificado como uno de los mayores consumidores de alcohol en
poblacion adulta y joven de la region, dejando consecuencias en el bienestar general de los
chilenos y su vivencia econdmica. De hecho, estudios llevados a cabo en cooperacion del
Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol
(SENDA) indican que el costo nacional asociado al consumo mencionado supera la
recaudacién impositiva aplicada a la industria de alcoholes (SENDA, PRESUPUESTO 2020
LEY 21.192, 2020). Entonces, ¢Qué se puede hacer para reducir su consumo?

Dichas preguntas han llevado a distintas entidades a formular estrategias para
contrarrestar el alto consumo de la poblacion, proliferando algunas como la Reforma
Tributaria del 2014 y la incorporacion del plan preventivo “Elige Vivir sin Drogas” realizado
por el SENDA vy entidades internacionales del pais islandés, nacion altamente alabada los
notables resultados de su programa preventivo de consumo de sustancias llamado “Youth in
Iceland”. Pero (Es esto suficiente para reducir el consumo? ;Existen otras alternativas que
puedan lograr un efecto combinado mas efectivo en la prevencion de consumo?

La motivacion del presente trabajo es intentar responder dichas preguntas mediante
el estudio historico de la politica pablica preventiva de consumo de alcoholes chilena, el
contraste con casos internacionales, el analisis de la crisis sanitaria COVID-19 y sus efectos
en el consumo de la poblacion y la generacion de propuestas para reducir ain mas los niveles

de consumo de bebidas alcohdlicas de Chile.



Objetivos
Objetivo General
Proponer politicas publicas en materias de prevencion del uso de bebidas alcohdlicas
mediante la contextualizacién de la situacion chilena, el contraste de esta con paises
calificados como exitosos en la materia y la incorporacion de la experiencia practica presente
en el contexto COVID-19, para la disminucion de los niveles de consumo de alcoholes en la
poblacion chilena y para potenciar proyectos preventivos vigentes.
Objetivos Especificos
» Contextualizar histéricamente el desarrollo de las politicas publicas chilenas en materias
de prevencién de consumo de alcohol para los afios posteriores al afio 2000.
» Caracterizar la situacion de uso de alcoholes en Chile al 2020.
» Estudiar los efectos de la actual crisis sanitaria sobre las tendencias de consumo de
alcoholes de Chile y el Mundo.
» Analizar posibles casos de éxito internacionales en materias de politica preventiva del
consumo de alcoholes.

» Proponer politicas publicas para la prevencién de consumo de alcohol en Chile.



Capitulo 2 Diagnostico de la situacion actual chilena sobre consumo de drogas y
alcohol

Datos acerca del consumo en Chile

Segun el Global Status Report on Alcohol 2018 realizado por la organizacion mundial
de la salud, al 2016 Chile mantiene un consumo total per cépita equivalente a 9,3 litros de
alcohol puro anual, posicionandolo como uno de los primeros puestos de consumo a un nivel
latinoamericano (World Health Organization, 2018) . Ademas, dicho pais se posiciona
segundo en cuanto al mayor indice de consumo de tabaco de Latinoamérica (BBC Mundo,
2018) y primero en el consumo de marihuana de los paises latinoamericanos (Vasquez,
2018).

Gran parte de los altos indices de uso de las sustancias antes mencionadas se debe a
las elevadas cifras de consumo en adolescentes, posicionando a Chile como el pais con el
mayor indice de consumo de drogas del continente para el afio 2018 (T13, Jovenes chilenos
lideran ranking de consumo de droga en América, 2018). Enfatizando lo anterior, segun un
estudio de la asociacion “Planet Youth” publicado el 2018, el 40% de una muestra de 8.422
estudiantes con edad promedio de 15 afios pertenecientes a la Regién Metropolitana acusa
consumir Marihuana y el 29.3% de la muestra dice haber estado bajo los efectos del alcohol
(T13, 2018).

Haciendo énfasis con lo dicho, segun el Ministerio del Interior y Seguridad Publica
de Chile se puede definir el indice de precocidad como la proporcion de estudiantes de
educacion primaria que declaran haber consumido alguna sustancia antes de los 15 (SENDA,
Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar de Chile, 2017, 2018).
En 2017, el indice de precocidad en Chile para sustancias como el tabaco, alcohol y
marihuana ascendia a 65,3% ,64,7% y 50,2% respectivamente (SENDA, Décimo Segundo
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Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar de Chile, 2017, 2018). Ademas, se pudo
comprobar que para el mismo afio la edad promedio del primer consumo para cada una de
las tres sustancias mencionadas rondaba los 14 afios.

No obstante, la precocidad en cuanto al uso de tabaco y alcohol ha tendido a la baja
desde el afio 2003, siendo la marihuana la Unica sustancia que ha mostrado un aumento en
los niveles de precocidad. En cuanto a la edad promedio de inicio, esta ha variado durante
los afios dependiendo de la droga como se puede observar en las siguientes tablas.

Tabla 1

Evolucion de la precocidad y edad de inicio del consumo de tabaco y alcohol

respectivamente, segun sexo. Chile, 2001-2017.

| e e e e [ T e [
739 130 674 136

2001 803 816 130 130 2001 674 674 137 137
2003 822 81.2 831 128 129 129 2003 705 710 701 135 135 136
2005 794 783 804 130 130 130 2005 69.1 689 693 136 135 136
2007 717 761 791 131 131 131 2007 68,5 684 685 136 136 136
2009 70 752 786 132 133 132 2009 683 682 683 137 136 137
2011 735 728 747 134 134 134 2011 66.2 667 66,1 137 136 137
013 630 66 702 136 136 136 2013 654 661 6438 137 136 138
2015 667 65.2 680 137 137 137 015 649 655 643 138 137 138
2017 633 612 686 138 139 137 2007 647 632 659 137 137 138

Edad de inicio y precocidad se obtienen a partir de quienes reportan edad de inicio mayor o igual a ocho afios
y quienes declaran haber probado tabaco alguna vez en la vida (SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional

de Drogas en Poblacion Escolar de Chile, 2017, 2018).



Tabla 2

Evolucion de la precocidad y edad de inicio del consumo de marihuana, segun sexo. Chile,

2001-2017

- Precocidad (%) Edad de Inicio (promedio)
147

2001 448 447 449 146 146

2003 464 476 431 145 145 146
2003 414 413 416 147 147 147
2007 41,2 412 41,2 147 147 147
2009 461 475 445 145 145 145
2011 16,8 185 152 145 115 116
2013 442 442 441 147 146 147
2015 493 501 484 145 145 145
M7 50,2 485 5.7 144 145 144

Edad de inicio y precocidad se obtienen a partir de quienes reportan edad de inicio mayor o igual a ocho afios
y quienes declaran haber probado marihuana alguna vez en la vida. (SENDA, Décimo Segundo Estudio
Nacional de Drogas en Poblacién Escolar de Chile, 2017, 2018)

Para lograr cuantificar el impacto total del uso de sustancias en la poblacion antes
analizada, el Ministerio del Interior y Seguridad Publica de Chile utilizé una medida llamada
prevalencia, medida descrita como “aquellos que declaran haber consumido al menos una
vez la droga sefialad” en el periodo de tiempo correspondiente (SENDA, Décimo Segundo
Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar de Chile, 2017, 2018). Para el caso de las
drogas ilicitas se considerd la prevalencia anual, para el caso del alcohol la mensual y para

el caso del tabaco “se toma como referencia la proporcion de personas que ha fumado al
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menos un cigarrillo por 20 o méas dias en el dltimo mes (prevalencia diaria).” (SENDA,
Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar de Chile, 2017, 2018).
Dicho esto, se pudo encontrar que para 2017 la prevalencia diaria en cuanto al tabaco decayd
de un 6% a un 4,3% (SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacién
Escolar de Chile, 2017, 2018), reflejando la tendencia a la baja antes representada por el
porcentaje de precocidad. Siguiendo esta linea, el consumo de alcohol mensual también
presentd una baja de 4,5 puntos respecto al 2015 (SENDA, Décimo Segundo Estudio
Nacional de Drogas en Poblacion Escolar de Chile, 2017, 2018). Para la droga ilicita
marihuana también se puede observar una caida de 3,3 puntos de 2015 a 2017, pero se
observa que esto fue luego de una repuntada considerable de 2011 a 2015 (SENDA, Décimo
Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar de Chile, 2017, 2018). Todo lo
anterior se puede ver reflejado en el siguiente grafico:

Grafico 1

Evolucion de la prevalencia de consumo de tabaco, alcohol y marihuana respectivamente

alguna vez en la vida, ultimo afio, Gltimo mes y diario en Poblacién Escolar.
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Datos expresados en porcentajes. (SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar

de Chile, 2017, 2018)



Otra métrica utilizada por el gobierno para cuantificar la vigencia del consumo de
sustancias en la poblacion escolar es la cantidad de dias en los cuales se utilizaron dichos
componentes mensualmente, para la poblacion consumidora del ultimo mes. De la
cuantificacion anterior, y utilizando los datos de los afios 2003 a 2017, se pudo obtener el

siguiente grafico:

Grafico 2
Tendencia del promedio de dias en que se ha usado alcohol, tabaco y marihuana en el Gltimo

mes para la poblacién escolar de Chile.
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(SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar de Chile, 2017, 2018)

Es posible extraer del grafico 2 que globalmente se ha producido una caida en la
cantidad de dias de uso de las sustancias a través de los afios de estudio, bajando incluso 5,7
dias el promedio de uso mensual para el caso del tabaco. No obstante, se ha visto un aumento
en el nimero de dias de uso de marihuana entre los afios 2015 y 2017.

Para obtener una desagregacion de los indices de prevalencia, el estudio SENDA cre6

tres graficos que reflejan la prevalencia del alcohol por mes, la prevalencia del tabaco diaria
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y la prevalencia de consumo de marihuana en el tltimo afio para cada una de las regiones del
pais, los cuales son expuestos a continuacion:

Grafico 3
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(SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacién Escolar de Chile, 2017, 2018)

Principalmente se procederd a analizar la situacion contingente a la region
Metropolitana y sus subdivisiones. Dicho esto, se puede observar en el grafico anterior que
existe una baja de 3,3 puntos en cuanto a la prevalencia del consumo de alcohol en la RM
(SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar de Chile,
2017, 2018), pero aun manteniéndose por arriba del porcentaje total nacional. La cifra de
33,9% de prevalencia para la regién antes mencionada la posiciona como la division con

mayor indice de Chile.
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Grafico 4

Evolucion de la prevalencia de consumo de tabaco diario, segun regiones.
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(SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar de Chile, 2017, 2018)

En cuanto al tabaco, la regién Metropolitana expone una caida significativa de 1,7
entre el 2015 y 2017 para los indices de prevalencia. No obstante, aln esta cifra se mantiene
por encima de la media nacional, aunque muy alejada de la mayor cifra de 2017, la cual se
encuentra en la region de Magallanes.

Gréfico 5

Evolucion de la prevalencia de consumo de marihuana en el Gltimo afio, segln regiones.
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(SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacién Escolar de Chile, 2017, 2018)

Finalmente, para el caso de la prevalencia en el consumo de marihuana por region se
puede apreciar “quiebre en la tendencia al alza que se habia apreciado a nivel nacional en la

ultima década” (SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion
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Escolar de Chile, 2017, 2018), presentando en el caso de la regién Metropolitana una caida
significativa de 2,4 puntos (SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en
Poblacion Escolar de Chile, 2017, 2018).

Siguiendo la linea de analisis de las sustancias antes mencionadas, para el caso
especifico de la region Metropolitana se dispone de informacion para cada una de dichos
estupefacientes, pero en este caso para una “muestra efectiva de 17.180 estudiantes que
representan a 397.879 estudiantes de Octavo Basico a Cuarto Medio de colegios municipales,
particulares subvencionados y particulares pagados de la Region” (SENDA, Décimo
Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar de Chile, 2017, 2018).

A continuacion, se presentan los graficos representativos de la prevalencia diaria para
el caso del tabaco, mensual para el caso del alcohol y anual para el consumo de marihuana
(respectivamente):

Grafico 6
Evolucién de la prevalencia de consumo diario de tabaco, mensual de alcohol y anual de

marihuana en Poblacion Escolar respectivamente. Region Metropolitana, 2003-2017
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(SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar de Chile, 2017, 2018)

Como se puede observar, para el caso de la prevalencia diaria de tabaco y mensual de
alcohol, la cifra presentada para el 2017 es la menor de toda la serie regional. En cambio,
para el caso de la marihuana, la cifra de prevalencia anual se posiciona como la tercera mas

alta de toda la serie.
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Politicas de prevencion contra el consumo de alcohol y drogas
Respecto a las politicas de prevencion y control del uso de drogas y alcohol vigentes
para Chile, existen actualmente dos estrategias que engloban las acciones y procedimientos

para hacer frente al consumo de dichas sustancias:

A. Estrategia Nacional Sobre Drogas 2009 — 2018

En primer lugar, la Estrategia Nacional Sobre Drogas 2009 — 2018, politica publica
creada el 2009 por parte del Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes (CONACE)
bajo el mandato de la presidenta Michelle Bachelet, con el fin de “Evitar el consumo, reducir
el abuso y disminuir la disponibilidad de drogas y las consecuencias negativas asociadas a
tales fendmenos en el pais en el lapso del decenio 2009 —2018.” (CONACE, 2009). Dicha
iniciativa nace por los niveles de consumo a inicios de 2009, afio en el que “casi el 75% del
consumo de marihuana esta radicado en menores de 25 afios, y sucede o mismo con el 54%
del uso de pasta base y el 43% del consumo de cocaina.” (CONACE, 2009).

La estrategia que se menciona busca continuar el camino trazado por la estrategia
previa a la mencionada, denominada Estrategia Nacional sobre Drogas 2003-2008,
retomando desafios que, segun los precursores del plan vigente, no fueron cumplidos a
plenitud segun los resultados obtenidos (CONACE, 2009). Dicho esto, se pretende aumentar
la efectividad e impacto de los cursos de accion seleccionados, esto mediante la mejora de
los marcos de cuantificacion de resultados extraidos luego de los periodos de desarrollo de
los proyectos a venir (CONACE, 2009). Ademas, se quiere lograr una mejora en la
coordinacion de las partes, planteando que “la responsabilidad del gobierno central debe ser
adecuadamente ponderada; las regiones y las comunas deben adquirir mayor protagonismo

en el marco de una politica que debe mostrar flexibilidad, atencion y sensibilidad frente a las
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necesidades locales. EI compromiso de los municipios con la problematica requiere de
nuevos progresos si se le quiere convertir en la piedra angular de una politica de drogas con
participacion social.” (CONACE, 2009).
La estrategia planteada es sub divisible en 5 objetivos globales, siendo estos:
i.  “Reduccion de la demanda.”

ii.  “Reduccion de la oferta.”

iii.  “Fortalecimiento institucional y legal.”

iv.  “Cooperacion internacional.”

v.  “Innovacién, investigacion y formacién de recursos humanos.”
(CONACE, 2009)

i. Reduccion de la demanda

Como pilar fundamental del objetivo planteado por el plan de CONACE se establece
el fortalecimiento de la familia como la primera unidad preventiva ante el consumo de drogas
y alcohol, dando especial énfasis en la capacidad formadora que mantienen los valores,
ensefianzas y conocimiento de los nucleos familiares cercanos, apelando al rol formativo de
dichos parientes cercanos para evitar el consumo (CONACE, 2009).

Otro aspecto fundamental para la estrategia que se plantea es “Evitar, disminuir y
mitigar el consumo de drogas y alcohol en nifios y jovenes de todas las instituciones
educativas del pais, en un proceso continuo y sistematico.” (CONACE, 2009), posicionando
a los profesores, primarios y secundarios, como primeros entes preventivos ante las
situaciones de consumo en menores, mediante capacitaciones especializadas para el trato de
dichos escenarios, todo esto posible por la implementacién del tema en cuestiéon en la

Proyecto Educativo Institucional (PEI) de cada establecimiento (CONACE, 2009).
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También, el plan estratégico busca “Favorecer la instalacion de programas de
prevencion del consumo de drogas en instituciones y empresas publicas y privadas.”
(CONACE, 2009), en donde se intenta apoyar la prevencion de consumo mediada por las
empresas mediante el incentivo de estilos de vida saludable, bienestar y calidad de vida, la
incorporacion de los riesgos por consumo de alcohol y drogas en las politicas de prevencion
de riesgo y la adicion de los costos de rehabilitacién a los planes de salud previsional
(CONACE, 2009).

Ademas, se busca crear procesos de intervencion selectiva y secundaria para la
poblacion adolescente, teniendo en cuenta una serie de aspectos que rodean la realidad de
dicho rango atareo, poniendo especial énfasis en los grupos mas vulnerables de la muestra
(CONACE, 2009).

Por otro lado, se intenta hacer més accesible el ingreso a planes de rehabilitacion para
los distintos rangos etarios que puedan clasificarse con consumo problemético de drogas,
incluyendo la busqueda de cooperacion de los entes de salud correspondientes para aumentar
el alcance de la cobertura de tratamientos y planes relacionados con el tema, dando también
cabida a posibles pacientes que hayan infringido la ley (CONACE, 2009).

Siguiendo la linea de lo anterior, se plantea un “Fortalecer la calidad de la atencion
de los programas de tratamiento de acuerdo a las necesidades especificas de las poblaciones
atendidas.” (CONACE, 2009), priorizando los derechos béasicos de cada paciente,
implementando modelos de mejora continua en cuanto a la calidad y efectividad del servicio,
regularizando las recepciones y formalizaciones de pacientes ya sea en servicios publicos o
privados y coordinando los esfuerzos de los servicios sociales, judiciales y sanitarios

(CONACE, 2009).
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Otro pilar esencial de la estrategia que se plantea es el mejoramiento de los procesos
de deteccion de consumo y adiccion para el &mbito de drogas, dejando como “imprescindible
que los diversos sectores involucrados acuerden criterios de diagnéstico que permitan
pesquisas oportunas, que no extiendan el proceso, posibilitando asi una mejor adherencia a
tratamiento especialmente de la poblacion adolescente.” (CONACE, 2009).

También, se expone como base fundamental de lo propuesto la proposicion y
fortalecimiento de planes de integracion de las personas afectadas acogidas por los planes de
rehabilitacién por consumo problematico de drogas, mediante programas de apoyo a la
integracion social en distintos &mbitos pertinentes al caso, en busqueda de prevencion de
recaidas al consumo (CONACE, 2009).

Siguiendo con el objetivo planteado, se busca ‘“Promover y fortalecer mecanismos de
integracion social dirigida a personas con consumo de riesgo y consumidoras probleméticas
que se encuentran en proceso de tratamiento y rehabilitacion.” (CONACE, 2009), buscando
un cambio mutuo de la sociedad y los afectados para mantener una igualdad de oportunidades
en todos los &mbitos, con el fin de reducir la marginacion.

Otra parte importante de la estrategia que se expone por CONACE es “Fortalecer
canales formales de participacion que faciliten a la ciudadania y sociedad civil su pleno
involucramiento en la prevencion del consumo de drogas.” (CONACE, 2009), recalcando la
importancia de la sociedad civil como entre preventivo ante el consumo. Se persigue mejorar
el compromiso de las personas a enfrentar el tema del uso de sustancias, entregando los
recursos y capacidades requeridas para consolidar planes de prevencion comunitaria que
sirvan como medida para enfrentar el problema del consumo de drogas, esto ya sea en “juntas

de vecinos, clubes deportivos, asociaciones y grupos juveniles, iglesias” (CONACE, 2009).
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Como ultimo punto para lograr el objetivo de la reduccién de la demanda, se plantea
que es fundamental el “Aumentar el conocimiento y el compromiso de la comunidad
nacional, para abordar el problema del consumo y trafico de drogas.” (CONACE, 2009),
estableciendo la alta influencia que un buen sustento comunicacional pudiese generar en el
ambito social en cuanto al consumo y trafico de sustancias. Se dice que es importante el papel
de los medios de comunicacion y sus expositores para enfrentar dicho problema, buscando
que los canales comunicacionales se transformen en “formadores de opinién publica”
(CONACE, 2009). Ademas, se plantea la necesidad de un método de diagnostico permanente
para el estado actual del consumo.

ii. Reduccion de la oferta

Una de las bases importantes para el objetivo mencionado son “Impedir el ingreso y
evitar la utilizacion de nuestro territorio como ruta de transito” (CONACE, 2009) ¢ “Impedir
la distribucion de drogas dentro del pais” (CONACE, 2009), recalcando lo esencial de la
labor conjunta de los entes gubernamentales respectivos de “detectar y desarticular las
organizaciones criminales que internan y/o distribuyen droga al interior de nuestro pais y
también aquellas que pretenden utilizar nuestro territorio como ruta de transito hacia terceros
paises.” (CONACE, 2009). Dicho esto, se busca fortalecer los métodos de deteccion y control
de las vias fronterizas, ya sean terrestres, maritimas o aéreas, estableciendo vinculos con
iniciativas con objetivos conjuntos a esta, como lo son la “Politica Nacional de Seguridad
Publica y el Plan Cuadrante de Carabineros de Chile.” (CONACE, 2009). Ademas, se plantea
la importancia del control de lo puntos de venta a menor escala, colocando un alto de nivel
de importancia en el desafio de adaptar los métodos de control y vigilancia a las nuevas
tecnologias que vayan surgiendo, como por ejemplo el uso de internet para la creacion de

contactos para la distribucion de dichas sustancias (CONACE, 2009).
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Otro punto importante para lograr el objetivo es “Evitar la produccion y elaboracion
de sustancias ilicitas, de origen natural o sintético” (CONACE, 2009), utilizando medidas de
control como el Reglamento del Registro Especial de Usuarios de Sustancias Quimicas
Controladas, el cual plantea la necesidad por parte de los productores de sustancias quimicas
esenciales realizar su registro en los entes correspondientes, con el fin de evitar el uso ilicito
de dichos componentes.

También, se busca “Perfeccionar y fortalecer los actuales sistemas de fiscalizacion y
control de productos farmacéuticos” (CONACE, 2009), para aplacar la elaboracion
clandestina de sustancias tales como la metanfetamina, dado que esta se elabora en base a
medicamentos de prescripcién como la efedrina y pseudoefedrina. Para esto, se propone
“...fortalecer las capacidades de los organismos especializados en el dmbito del analisis
quimico de las sustancias ilegales, organicas y sintéticas, con el fin de mejorar la informacién
acerca de los componentes toxicos y psicoactivos asociados que las componen” (CONACE,
2009).

Por ultimo, para el cumplimiento del objetivo se plantea el “Prevenir e impedir la
utilizacion del sistema econdémico y financiero para actividades de lavado de activos.”
(CONACE, 2009), mediante la creacion de la Unidad de Anélisis Financiero y cambios en la
legislacion complementaria.

iii. Fortalecimiento institucional y legal

En cuanto al logro del objetivo mencionado, se busca “Fortalecer la institucionalidad
existente en el ambito de la prevencion y control de drogas.” (CONACE, 2009), plantedndose
que para el éxito del plan planteado por CONACE “es necesaria la existencia de un 6rgano
colegiado situado al mas alto nivel gubernamental que posea las facultades suficientes para

conducir el desarrollo del disefio estratégico global y coordinar la accion de las instituciones
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publicas con responsabilidades tanto en el ambito de reduccién de la demanda como de
reduccion de la oferta.”. Se hace énfasis en la necesidad de existencia de dicho ente, siendo
complementado con la transformacion de CONACE en “un servicio publico descentralizado”
(CONACE, 2009), que se focaliza comunalmente dada su nueva naturaleza. Por ultimo, se
menciona que es imperante para el éxito de la estrategia una mayor asignacién de recursos y
capacidades por parte de los entes gubernamentales correspondientes.

Por ultimo, se expone que es fundamental “Adecuar la legislacion para enfrentar la
constante transformacion del fenémeno de la droga.” (CONACE, 2009), planteando la
necesidad de reevaluacion y cambio de la Ley de Drogas vigente al momento de la
proposicion del presente plan, dando especial atencién a los requerimientos de flexibilidad y
dinamismo para afrontar a la venta y consumo de drogas.

Iv. Cooperacion internacional

Para este punto se busca “Profundizar la cooperacion bilateral y multilateral con el
fin de fortalecer las capacidades nacionales para enfrentar integralmente el problema de las
drogas” (CONACE, 2009), adhiriéndose a lo planteado por la Oficina de Naciones Unidas
contra la Droga y el Delito, y planteando como objetivo la basqueda de trabajo en conjunto
con los paises vecinos y pertenecientes al continente para alcanzar los objetivos planteados.

V. Innovacion, investigacion y formacion de recursos humanos

En este ultimo ambito, se busca “Desarrollar el conocimiento cientifico y la
investigacion que permitan la acumulacion de evidencia para fundamentar decisiones”
(CONACE, 2009) y la “Formacion y capacitacion de recursos humanos en el ambito de las
drogas” (CONACE, 2009), haciendo énfasis en el papel de las “...revisiones en el ambito del
conocimiento cientifico y en la valoracion de la efectividad, eficacia y eficiencia de las

intervenciones preventivas y de tratamiento.” (CONACE, 2009). Por esto, se plantea la
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importancia de revisiones constantes de las herramientas de andlisis planteadas, al igual que

el beneficio de la entrada de nuevos participantes al &ambito investigativo.

B. Plan de Accién de Alcohol 2017-2020 SENDA-MINSAL

Se basa en los principales lineamientos de las estrategias vigentes previas a esta, la
“Estrategia Nacional Sobre Drogas 2009 — 20187 (CONACE, 2009), propuesta por
CONACE, ente que fue modificado y ahora se denomina SENDA, y la “Estrategia Nacional
sobre Alcohol 2010 — 2020” (MINSAL, 2010), propuestas en los periodos de gobiernos
anteriores, y que se presenta como “un plan de accion interministerial coordinado en conjunto
por SENDA y MINSAL” (Frauenberg, 2017) que continGa con los lineamientos de las
estrategias ya mencionadas.

El objetivo general de dicho plan se presenta como “Operacionalizar la Estrategia
Nacional de Alcohol 2010-2020 del Ministerio de Salud y la Estrategia Nacional de Drogas
2009-2018 de SENDA mediante el disefio, desarrollo, implementacion y evaluacion de un
conjunto de medidas, acciones e intervenciones efectivas e integrales tanto en el ambito de
reduccion de la demanda como de reduccion de la oferta de alcohol, que contribuyan a evitar
el consumo de alcohol en poblaciones vulnerables, reducir el consumo abusivo de alcohol en
toda la poblacion y las consecuencias socio sanitarias asociadas al fenomeno.” (Frauenberg,
2017).

Ademas, se presentan los siguientes objetivos especificos:

o “Implementar estrategias ambientales orientadas a la reduccién de la
disponibilidad fisica del alcohol a través del desarrollo, implementacién y

profundizacion de la legislacion vigente en el pais” (Frauenberg, 2017).
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“Implementar estrategias ambientales y universales, orientadas a favorecer la
relacion social y cultural con el uso del alcohol, para aumentar la percepcion
de riesgo asociada a los patrones de consumo del pais y el consumo de alcohol
en general” (Frauenberg, 2017).

“Implementar acciones, programas Yy proyectos dirigido a aquellas
poblaciones que por sus caracteristicas presentan mayor vulnerabilidad
asociada al fenémeno” (Frauenberg, 2017).

“Aumentar la oferta de programas e iniciativas que contribuyan a disminuir el
consumo problematico de alcohol, mejorando la atencién de salud,
promoviendo el desarrollo de modelos de deteccidn precoz, asi como también
procesos terapéuticos y de integracion social” (Frauenberg, 2017).
“Desarrollar un observatorio que permita reunir la informacién asociada al
fendmeno de alcohol, generar conocimiento e informacion objetiva, asi como
también obtener informacion en cuanto a resultados de las medidas
ejecutadas” (Frauenberg, 2017).

“Implementar un sistema de formacién de competencias y de educacion
continua para profesionales de diversos &mbitos vinculados al fendmeno del
consumo de alcohol y que tienen injerencia en el abordaje de la problematica.
Desarrollar acciones comunicacionales de sensibilizacion y difusion dirigidas
a la poblacion general y a grupos especificos” (Frauenberg, 2017).
“Fortalecer la institucionalidad regional y local para promover las instancias
de participacion ciudadana y el involucramiento comunitario para el

desarrollo de acciones locales” (Frauenberg, 2017).
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En cuanto al publico objetivo al cual van dirigidas las acciones propias del plan
mencionado, se consideran dos focos de interés, el publico general, que se define como
“...todos los sujetos que cuenten con la probabilidad de consumir sobre los limites del
consumo de bajo riesgo (20 grs. de alcohol puro dia)...” (Frauenberg, 2017) y “los grupos
vulnerables al consumo de riesgo en alcohol” (Frauenberg, 2017), conformado por:

e Menores de edad

Jovenes

Adultos Mayores

Embarazadas y en lactancia

Conductores

(Frauenberg, 2017)

También, se hace énfasis en la necesidad de “...el desarrollo participativo e integral
de los actores territoriales relevantes, mediante el fortalecimiento de la institucionalidad local
y regional, la articulacion de actores publicos, privados y sociales de un territorio para el
logro de una convergencia técnica y legitimidad ciudadana.” (Frauenberg, 2017),
considerando la importancia de un foco descentralizado de las acciones, potenciando los
respectivos participantes regionales para generar la “autonomia operativa en la ejecucion de
las iniciativas” (Frauenberg, 2017), utilizando una combinacion de recursos sectoriales,
regionales y locales.

Siguiendo con la linea de planteamientos, se argumenta la utilidad de una “plataforma
de trabajo multisectorial con necesidades de coordinacion de actores de diversa

representacion institucional” (Frauenberg, 2017), creando ademas objetivos desarrollados
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entre los entes politico administrativos de cada sector, promoviendo la articulacion vertical
alrededor de una agenda comun, la articulacion horizontal entre las instituciones
representativas de cada territorio, la articulacion intersectorial entre los “distintos sectores
que, si bien comparten un &mbito especifico de accion, tienen una poblacion objetivo comun
y actuan sobre un mismo territorio lo que implica armonizar los diferentes intereses
sectoriales” (Frauenberg, 2017) y la articulacion sectorial-territorial, orquestando la
coordinacion entre los variados territorios, canalizando los esfuerzos en un mismo sentido.
Todo lo anterior implica la creacion de una mesa de trabajo interministerial, que “replicara
en a nivel regional y en futuro lograr la representacion comunal.” (Frauenberg, 2017). La
responsabilidad de asignacion y reparticion de lo competente a las lineas de accion propuestas
quedan a cargo de los entes MINSAL-SENDA, replicando dicha distribucion en cada uno de
los sectores en cuestion. El trabajo conjunto entre MINSAL y SENDA se denomina Comité
de Alcohol, focalizando su trabajo en la mesa interministerial en la primera etapa. Luego, en
la segunda etapa, dicha mesa debe “conformarse a nivel regional, para caracterizar el
problema de alcohol en sus territorios, generar insumos e informacion que permita a las
autoridades dirigir las intervenciones.” (Frauenberg, 2017), promoviendo también la creacion
de mesas de &mbito comunal. Cada una de las responsabilidades y participantes de las
instancias de trabajo para la coordinacion de cada uno de los niveles se puede observar en el
Anexo A del presente trabajo.

Figura 1
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Representacion de la mesa interministerial organizada por SENDA-MINSAL.

‘ Mesa Interministerial |

(Frauenberg, 2017)

En cuanto al monitoreo y evaluacion, .. .se estructura, por una parte, como un sistema
permanente de medicion del fendmeno de alcohol en el pais, y por otra, como un sistema de
monitoreo y evaluacion que permitira contar con seguimiento y supervision del desarrollo de
las actividades programadas y la gestion de la implementacion” (Frauenberg, 2017), creando
tres focos de atencion, un observatorio, plataforma dedicada a “mirar todos los datos
asociados al fenomeno” (Frauenberg, 2017), sirviendo como fuente de informacion
coordinada entre todas las partes y niveles, un sistema de monitoreo del progreso de la
iniciativas del plan de accion y un sistema de evaluacion que se dedique a realizar
“.evaluaciones de cardcter cuantitativas sino también cualitativas dependiendo de las
medidas comprometidas.” (Frauenberg, 2017), en conjunto de evaluaciones antes y después
de la implementacion de los planes de accion correspondientes en cada nivel.

Por otra parte, el plan de accidn propuesto mantiene como fundamentos los siguientes
puntos:

I.  “Operacionaliza las estrategias de alcohol vigentes”. (Frauenberg, 2017)
ii.  “Se basa en evidencia tomando como referencia la recomendacion de organismos

internacionales.” (Frauenberg, 2017)

iii. “Representa una comprension del fendomeno integra, relevando estrategias de

intervencion diversas, entre ellas estrategias ambientales (enfocadas a poblacion
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Vi.

general y su contexto) y estrategias focalizadas a grupos vulnerables y a
consumidores problematicos,” (Frauenberg, 2017)

“Pone énfasis en el territorio mediante el fortalecimiento institucional, la articulacion
y la participacion ciudadana (desarrollo de planes regionales y comunales),”
(Frauenberg, 2017)

“Proyecta la ejecucion de una cartera de iniciativas, programas y proyectos a cuatro
afios (periodo de vigencia de las estrategias de alcohol) con sus respectivas metas,”
(Frauenberg, 2017)

“Contempla el desarrollo de sistemas de monitoreo y evaluacion y de formacion de
competencias, y de una plataforma de observacion del fendmeno del consumo de
alcohol en el pais (observatorio) que guie el desarrollo de esta y futuros planes y
politicas de alcohol.” (Frauenberg, 2017)

Y en base a estos se formulan los siguientes lineamientos de accion:
“Disponibilidad Fisica-Legislacion”

A pesar de la existencia del plan preventivo anterior al analizado, existen variadas
falencias en cuanto a fiscalizacién de venta, produccion y uso de alcohol (“La
fiscalizacion en ruta a conductores aln se encuentra muy por bajo los estandares
OCDE, la produccién de alcohol no registrado no se encuentra fiscalizada
correctamente” (Frauenberg, 2017)) que se deben tomar en cuenta para que las
medidas surtan efecto. Ademas, se plantea como necesaria la revision de la
legislacion existente involucrada o la creacion de nuevas leyes para la obtencion de
los resultados deseados. Los cambios contemplados para la legislacion son:

o Ley de Marketing: Legislacion en proceso de aprobacion (afio 2017), que

ayuda a “proteger de forma adecuada a los menores de edad...” (Frauenberg,
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2017). Ademas, se menciona la necesidad de un ente regulador en la materia
dada su inexistencia.

o Ley de impuestos: Se plantea lo imperante de la consideracion del fenémeno
del alcohol y de la adaptacion de dicha ley a los estandares legislativos
internacionales, los cuales “proponen un aumento significativo del impuesto
en general, y a su vez, considerar la graduacion de cada tipo de alcohol para
definir su precio” (Frauenberg, 2017). Dicho esto, también se plantea la
implementacién de “mecanismos complejos que vayan adaptindose a los
distintos movimientos econdémicos que sufre un pais, particularmente a la
inflacion.”

o Responsabilidad civil: “Muchos paises de la OCDE han promovido la
consideracion de los expendedores en la accidentabilidad, rifias etc. de
aquellas personas que consumiendo en sus locales cometen algun ilicito. En
estos casos se vinculan multas o sanciones a quienes hayan vendido a personas

en estado de ebriedad.” (Frauenberg, 2017).

» “Disponibilidad social”

“Se define como el conjunto de normas sociales y culturales que favorecen,
aceptan o rechazan el uso del alcohol. Tanto en aspectos individuales como sociales
asociados a la ingesta, se incluye dentro de esta area la permisividad/restrictividad
frente a la publicidad de alcohol que presenta una comunidad,
cumplimiento/incumplimiento de la ley vigente (venta a menores de edad, consumo
en la via publica, etc.)” (Frauenberg, 2017). Se menciona la necesidad de unificacion

de los esfuerzos y estandarizacion de las medidas tomadas por algunas de las
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comunidades (municipalidades y centros vecinales) para lograr tener un sistema de
evaluacion y control. Ademas, se denota la creacidén de campafias de difusion para la

sensibilizacién social acerca del alcohol.

“Consumo de riesgo de alcohol y Consumo de alcohol en Grupos de riesgo”

Se denota la necesidad del tratamiento de brechas aln existentes en cuanto a
coémo se aborda el problema en los distintos grupos de riesgo, siendo estos definidos
como mujeres en estado de embarazo y lactancia, conductores, jovenes, menores de
edad y adultos mayores. Principalmente se hace alusién a la falta de programas de
deteccion y prevencién temprana para cada uno de los agrupamientos mencionados,
con el fin de realizar un lineamiento de accién acorde a la creacion de estos.
“Consumo Problematico”

Se habla principalmente de la necesidad de intervenciones coordinadas y
multisectoriales para las personas que lo requieran, reforzando el uso de las estrategias
de derivacion breve y asistida. Ademé&s, se menciona la necesidad de la
profesionalizacion de la fuerza de ayuda vigente mediante el reforzamiento de
espacios de formacién de competencia de los profesionales de la salud. Por Gltimo se
hace referencia a la necesidad de una mejora en cuanto a la vinculacién y ejecucion
de los grupos de ayuda sin fines de lucro.

Observatorio

En esta seccion se plantea la necesidad de una actualizacién de la informacion
disponible acerca de las externalidades negativas del alcohol mediante la vinculacion
de las bases de datos pertinentes en busqueda de un seguimiento conciso del

fendbmeno.
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» Formacion de competencias
En este punto se expone el requerimiento de medidas de formacion y capacitacion
de todos los individuos que se encuentren involucrados en el &mbito de prevencion, ya

sean publicos o privados.
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Capitulo 3 Covid-19 y su efecto en el consumo de sustancias

Evidencia sobre consumo y restricciones por emergencias sanitarias

Segun lo planteado por la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 11.a revision
emitida por la OMS en el afio 2018, un trauma puede conceptualizarse como “...cualquier
exposicion a una situacion estresante de naturaleza excepcionalmente amenazante u
horrorizante que probablemente producird un malestar profundo en la mayoria de las
personas” (Figueroa, Cortés, Accatino, & Sorensen, 2016). A causa de las secuelas
emocionales presentes en personas que han sido expuestas a algun tipo de trauma existen
dificultades psicosociales que van desde problemas con la ley a abuso de sustancias
alcohdlicas entre otras. Dicho esto, estudios demuestran que el alcohol puede mostrarse para
algunos individuos como una forma de ayudar a reducir los efectos de desdrdenes
psiquiatricos causados por la exposicidn a algun tipo de trauma, poniéndose énfasis en la
preponderancia de los estudiantes universitarios al uso de dichas sustancias como excusa para
reducir la tension y “lubricar” las habilidades sociales de estos, en donde el uso apunta a
lidiar con los pensamientos y emociones negativas propias causadas por la experiencia
traumatica (Himmerich & Holly, 2018).

Un estudio realizado a trabajadores de la salud que tuvieron que pasar por periodos
de cuarentena a causa de contacto con pacientes diagnosticados con SARS muestra que el
aislamiento era “el factor mas predictivo de sintomas asociados a desordenes de estrés
agudo.” (Brooks, y otros, 2020), incluso causando que dichos individuos fueran mas
propensos a reportar “cansancio extremo, baja empatia con pacientes criticos, irritabilidad,
insomnio, baja concentracion e indecision, deteriorando el desempeiio en el trabajo” (Brooks,

y otros, 2020). En ese mismo estudio se plantea dentro de las consecuencias de los efectos
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sicoldégicos antes mencionados se evidencian abuso de alcohol y sintomas de trastorno de
estrés post traumatico (TEPT) hasta 3 afios después del periodo de cuarentena (Brooks, y
otros, 2020). También, otro estudio realizado a trabajadores de hospitales enfrentados a
pacientes con SARS plantea que la cuarentena es el efecto predictor de desérdenes post
traumaticos evidenciados hasta 3 afios posteriores al periodo de encierro (Wu P, 2009).

Algunos autores plantean que la cuarentena actual podria gatillar cuadros de variada
gravedad de ansiedad, depresion, abuso de sustancias u otro tipo de enfermedades
psiquiatricas (Satre, Hirschtritt, Silverberg, & Sterling, 2020), dentro de las cuales aparece el
abuso de bebidas con contenido alcohélico. Los autores (Satre, Hirschtritt, Silverberg, &
Sterling, 2020) exponen que individuos mayores a los 65 afios con desordenes de consumo
no sano Yy que sufren de algun tipo de depresion pudiesen ser mas propensos a tendencias de
tipo suicida.

Otros estudios plantean que las medidas de prevencion de contagio impuestas tales
como el distanciamiento social pueden traer consigo efectos psicoldgicos secundarios tales
como ansiedad, estrés y consumo de drogas (incluidas las sustancias alcohdlicas) incentivado
por una busqueda en “hacer frente al temor, la incertidumbre y el encierro” (Rojas-Jara,
2020). Dicho articulo también menciona que variadas investigaciones han dado cuenta de la
existencia del uso de drogas en ambientes y situaciones contextualmente estresantes tales
como carceles, cuarentenas, guerras, etc. Por Gltimo, este plantea que la motivacién del uso
de dichas sustancias es en base a una funcionalidad, “facilitando la reconexion con el goce,
estableciendo una barrera quimica contra el dolor o los estados displacenteros” (Rojas-Jara,
2020).

La Organizacion Mundial de la salud plantea que el alcohol es dafiino para la salud

en todos los niveles de su consumo y que “tiene efectos, tanto a corto como a largo plazo, en
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practicamente todos los organos del cuerpo.” (WHO, 2020), debilitando el sistema
inmunoldgico y estando asociado a enfermedades cancerigenas incluso para individuos que
mantienen bajos niveles de consumo. Frente a una pandemia mundial, como es catalogada la
propagacion del virus COVID-19, la OMS expone que el consumo de alcohol disminuye la
capacidad del cuerpo de hacer frente a las enfermedades de tipo infeccioso, aumentando el
riesgo de agravamiento de un cuadro del virus. Incluso dicha organizacién asocia al consumo
de alcohol al Sindrome de distrés respiratorio agudo o SDRA (WHO, 2020).

“El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una forma grave de edema
pulmonar no cardiogénico con ocupacion de los espacios alveolares aéreos por liquido
proteinaceo.” (Sarmiento, Guardiola, & Soler, 2013) relacionado con enfermedades
respiratorias, pero que ha sido demostrada su relacion con el consumo del alcohol. “...el
alcoholismo predispone a la adquisicion de neumonias bacterianas, y los pacientes
alcoholicos tienden a desarrollar neumonias mas graves” (Sarmiento, Guardiola, & Soler,
2013) , enfermedades que se pueden apreciar en la siguiente figura:

Figura 2

Consecuencias pulmonares del alcoholismo.
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(Sarmiento, Guardiola, & Soler, 2013)
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“El alcoholismo amplifica el riesgo de SDRA y sus complicaciones.” (Sarmiento,
Guardiola, & Soler, 2013), generando una predisposicion de los individuos con
comportamientos alcoholicos a contraer los cuadros mencionados.

El SDRA puede presentarse como una de las complicaciones méas graves de los
contagiados con COVID-19 (Espafia, 2020) frente a lo que hace mas vulnerables a los
pacientes con registros de alcoholismo a agravar el cuadro respiratorio una vez contraido el
virus. “El consumo excesivo de alcohol aumenta el riesgo de Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo (SDRA), una de las complicaciones méas graves de Covid-19. Ambos
combinados, podria ser letal.” Plantea Leyla Nazal, presidenta de la ACHHEDP, filial de la
Sociedad Chilena de Gastroenterologia (Rehbein, 2020).

Consumo de tabaco en cuarentena

Estudios preliminares basados en la experiencia de pacientes afectados con el virus
COVID-19 muestran evidencias de que los pacientes con habitos de consumo de tabaco
tienen una probabilidad mayor a presentar sintomas severos que pudiesen derivar a uso de
tratamientos mas invasivos como el uso de ventiladores mecénicos. De todas maneras, se
plantea que es necesaria mayor investigacion para la obtencion de evidencia definitiva.
(Vardavas & Nikitara, 2020)

Dicho lo anterior, estudios planean que la estrategia a adoptar por parte de los entes
de salud publica es a promover la abstinencia de consumo de tabaco durante el periodo de
cuarentena, creando proyectos de intervencion y ayuda remota, con procesos de este tipo a
gran escala para lograr involucrar a los grupos méas vulnerables a los contagios del virus.
(Berlin, Thomas, Anne-Laurence, & Jacques, 2020)

La Organizacion Mundial de la Salud plantea que el uso de tabaco podria agravar

cuadros de individuos contagiados con el virus COVID-19 dado que estudios avalan el fumar
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como un factor de riesgo asociado al contagio de enfermedades respiratorias tales como el
resfriado comun, la influenza, neumonia y tuberculosis. Ademas, se expone que instancias
de consumo de tabaco generalmente estan asociadas a instancias de reunién social lo que

podria aumentar los contagios. (EMRO WHO, 2020)

Cuarentena y consumo de alcohol en Chile

Segun el Global Status Report on Alcohol and Health publicado por la OMS el 2018,
Chile se posiciona como uno de los paises con mayor consumo per capita de litros de alcohol
puro de América, alcanzando un 9,3 en el consumo combinado per céapita de hombres y
mujeres mayores a los 15 afios de edad. En cuanto a la cifra por género, los hombres y las
mujeres mantienen un consumo de 15,0 y 3,7 litros per capita de alcohol puro anual
respectivamente, siendo estas elevadas respecto a los demas paises del continente (World
Health Organization, 2018).

Un estudio realizado por la empresa Cadem, que contempla 1.742 ciudadanos
chilenos mayores a los 13 de todos los niveles socioeconémicos y lugares de Chile, muestra
que para mayo del afio 2020 el principal sentimiento hacia la situacion del pais es la
preocupacion, presentandose un 71% de menciones en cada una de las entrevistas realizadas
(Cadem, 2020). Dicho informe también presenta que el 7% de los encuestados declara haber
comprado mayor cantidad de bebidas con contenido alcoholico y un 24% dice consumir la
misma cantidad desde el inicio de la crisis COVID-19. No obstante, un 55% de la poblacién
expresa que ha reducido su consumo desde el inicio de la pandemia en el territorio chileno
(Cadem, 2020).

El Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y

Alcohol (SENDA) realiz6 un estudio acerca de los efectos del COVID-19 en el uso de alcohol
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y otras drogas en la poblacion nacional, aplicando dicho estudio a una poblacion compuesta
por 15.280 personas del territorio nacional, durante un periodo de recoleccién de datos del 6
al 27 de junio de 2020. Dicha muestra estd compuesta por un 40,4% de hombres y un 59,6%
de mujeres de edades correspondientes desde los 18 afios en adelante (SENDA, 2020). En
dicho estudio se muestra que un 52,4% de la poblacion analizada dice haber consumido
alcohol al menos una vez por mes, que el 29,5% consumié una vez a la semana, un 4% casi
diariamente y un 2% expreso tener un consumo diario (SENDA, 2020). Los datos acerca del
consumo de otras drogas para el mismo campo de analisis se muestran en el Anexo A del
presente estudio.

Siguiendo con la informacion presentada por el SENDA, un 41% de las personas
encuestadas expresaron haber consumido menos cantidad de alcohol en comparacion con la
situacion pre COVID-19, un 33% expresé consumir la misma cantidad y un 24% habl6 de
haber aumentado su consumo, respondiendo el 2% restante a que no estaba seguro. Del 41%
que dice haber consumido menos bebidas alcohdlicas, el 38% le atribuye dicha baja en el uso
del alcohol a la disminucion de las oportunidades de consumo, un 22,4% a la preocupacion
de su salud frente a la propagacion del virus y un 9,9% a un ahorro preventivo ante la
inestabilidad de la situacién financiera actual. Estas y otras razones que los encuestados
atribuyen la disminucion del uso del alcohol se muestran en el Anexo C del presente informe.
Para el caso del 24,4% de la muestra que expresé haber aumentado su consumo, un 50,9%
dijo que esto se debe a efectos de la “ansiedad/estrés/depresion que genera el COVID-19”,
un 28,6% expresd que se origina “porque tienen MAs tiempo para hacerlo” y un 10,4% dijo
que fue causado por el aburrimiento. Dichos datos pueden ser observados en el Anexo D del

presente informe (SENDA, 2020).
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Nuevamente siguiendo la linea del estudio del organismo SENDA antes mencionado,
un 79,4% de los consultados dicen no haber tenido dificultades para acceder a bebidas
alcohdlicas y un 20,6% dice haber tenido dificultades desde el inicio de la pandemia a nivel
nacional. Por otro lado, el 74,1% de la muestra dice no haber cambiado su forma de obtencién

de las bebidas alcohdlicas versus un 25,9% que dice haberlas cambiado.

Cuarentena y consumo de alcohol en Italia

Italia al afio 2018 mantenia un historial de consumo anual de alcohol igual a 7,5 litros
per capita de alcohol puro, considerando dentro del estudio a personas mayores a los 15 afios
de edad (World Health Organization, 2018), colocando a dicho pais dentro de los estados con
menos consumo de la Unidn Europea (Ritchie & Roser, 2020). Los datos acerca del consumo
desagregado por genero muestran que los hombres mantienen un consumo anual de 12.5
litros y las mujeres uno igual a 2.8 litros per cépita de alcohol puro (World Health
Organization, 2018).

En cuanto al consumo de en menores de edad, un estudio realizado el afio 2019 a 943
estudiantes de un rango promedio de edad aproximado de 14 afios expone que el 65,2% de
los individuos del estudio habian consumido alcohol y que la edad promedio del primer
consumo era 12 afios. (Giustino, Stefanizzi, Renzetti, & De Salvia, 2017).

A‘inicios de marzo, el gobierno italiano decreto el cierre de todos los establecimientos
privados no considerados como primera necesidad, tales como supermercados y farmacias.
Todo esto se planted frente a las crecientes cifras de contagios COVID-19 y fallecidos

registrados a ese momento.
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Investigaciones recientes muestran que un 9% de la poblacion de dicho pais dicen
haber aumentado la ingesta de bebidas alcohdlicas y que un 51% se siente mas estresado

desde el comienzo de marzo (Toluna & Harris Interactive, 2020).

Cuarentena y consumo de alcohol en Espafia

Segun los datos presentados por la OMS el afio 2018, Espafia mantenia un consumo
per cépita de alcohol de 10 litros de alcohol puro para los pobladores mayores a 15 afios
(World Health Organization, 2018), quedando en el grupo intermedio entre los paises méas y
menos consumidores de Europa (Ritchie & Roser, 2020). Cuando se analiza el consumo per
capita diferenciando por género, se puede observar que los hombres presentan un consumo
equivalente a 16.4 litros de alcohol puro anual, siendo este significativamente mayor a los 4
litros per céapita de consumo en mujeres espafiolas (World Health Organization, 2018).

Segun el informe presentado este afio por el Observatorio Espariol de las Drogas y las
Adicciones titulado “Informe 2020: Alcohol, tabaco y drogas Ilegales en Espana”, el ano
2018, en una muestra de 38.010 estudiantes secundarios de todo el territorio espariol, el
75,9% de los alumnos de 14 a 18 afios habian consumido alcohol alguna vez en dicho afio,
habiendo 346.600 iniciaciones en el alcohol en 2018. Ademas, el 46,5% y el 42,3% de las
mujeres y hombres encuestados respectivamente confesaron haber quedado en estado de
ebriedad dentro del 2018 (Adicciones, 2020).

En el mes de marzo y frente al crecimiento de los contagios de COVID-19 registrados
en el pais espafiol, el gobierno decidi6 aplicar el cierre temporal de una serie de locales de
tipo recreativo, deportivo y cultural incluyendo bares y otros recintos de entretencion

nocturna relacionados con el alcohol.
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El gobierno de Espafia declar6 acerca del consumo de alimentos en los hogares
durante la pandemia que “Tras unas primeras semanas en las que se compraron y
almacenaron productos de primera necesidad, se observa una moderacion en estas compras
al tiempo que se incrementa la adquisicion de productos que habitualmente se consumen en
bares y restaurantes, con crecimientos por encima del 50%, como vino, cerveza y bebidas
espirituosas, asi como tabletas de chocolate, snacks y frutos secos.” (Espafia, 2020), dando
evidencias de la percepcidn de algunos autores acerca del aumento de consumo de bebidas
alcohdlicas en aislamiento, esto a pesar del cierre de locales de venta de bebidas alcohdlicas.

Estudios acerca del comportamiento de los ciudadanos espafioles durante la pandemia
iniciados al 31 de marzo de 2020 indican que un 11% de estos ha aumentado su consumo
promedio de alcohol, esto contrastado frente a un 51% de los pobladores de Espafia que
indican que se sienten mas estresados desde el inicio de la pandemia (Toluna & Harris
Interactive, 2020).

Cuarentena y consumo de alcohol en Alemania

Alemania se posiciona al 2018 como un pais con alto consumo de alcohol per capita
dentro de la Unién Europea, mostrando cifras de 13,4 litros por persona mayor a 15 afios
(World Health Organization, 2018). Este pais presenta uno de los indices de consumo entre
varones mayores de 15 afios més altos de los paises alrededor del mundo, equivalente a 21.3
litros de alcohol puro per cépita al afio. En cuanto a las mujeres, estas presentan un consumo
de 5.9 litros anuales (World Health Organization, 2018).

Encuestas realizadas a 7000 ciudadanos alemanes de entre los 12 a 25 afios por el
Centro Federal de Educacion para la Salud (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung)

exponen que 8.7% los individuos con edades que van desde los 12 a 17 afios declaran

38



consumir algun tipo de bebestible con contenido alcohdlico una vez a la semana. Ademas,
dicha encuesta muestra que un 37,8% de los adultos jovenes entre las edades de 18 a 25 afios
declaran beber hasta llegar a una intoxicacién alcohdlica (Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkléarung, 2019).

A mediados de marzo la canciller del pais germano declaro el cierre temporal de la
mayoria de los locales privados, exceptuando supermercados, farmacias, botillerias y otros.
Dentro del decreto de cierre se encuentran bares, clubes nocturnos, discotecas y mas
(Nachrichten, 2020).

Un estudio en cuanto a los habitos de consumo de los ciudadanos alemanes realizado
a partir de fines de marzo indica que un 9% de los habitantes de dicho pais ha aumentado su
consumo promedio de brebajes alcohdlicos y que un 27% de la poblacion declara sentirse

maés estresado desde el inicio de la pandemia en el pais (Toluna & Harris Interactive, 2020).

Cuarentena y consumo de alcohol en Brasil

Segun la OMS, Brasil presentan al afio 2018 un consumo per capita de alcohol de 7,8
litros entre la poblacién mayor a 15 afos, con una fuerte diferenciacion entre el uso de la
sustancia entre mujeres y hombres, exponiendo 2,4 y 13,4 litros de consumo per capita de
alcohol puro respectivamente. Cuando se aplica la diferenciacion por género, los varones
presentan niveles de consumo significativamente superiores al de las mujeres, teniendo un
consumo de 13,4 y 2,4 litros respectivamente.

En cuanto al uso de bebidas con contenido alcohdlico en menores, un estudio
realizado a 123 jovenes brasilefios con edad promedio de 14,5 afios entregd que el 56,1% de

la muestra consumia alcohol recurrentemente y que la edad promedio de la primera ingesta
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era de 13,3 afios (de Fatima Rodrigues de Oliveira, Maia Gomes, Soares, Fernandes
Cavalcanti, & Cosme do Nascimiento, 2017).

Segun un estudio de las reacciones del consumidor frente al COVID-19, el 13% de
los brasilefios ha manifestado haber aumentado su consumo de sustancias con contenido
alcohdlico desde fines del mes de marzo y un 58% de plantea que se encuentra con mayor
carga de estrés.

Cuarentena y consumo de alcohol en E.E.U.U.

Segun el reporte acerca del estatus global en cuanto a consumo de alcohol del afio
2018 publicado por la OMS, EE. UU. mantiene niveles de consumo per cépita de alcohol
correspondientes a 9,8 litros de alcohol puro al afio para personas mayores a 15 afos,
quedando dentro de los mayores indices de América del Norte junto a los 8,9 litros propios
de Canada. En cuanto a la diferenciacion de consumo por género, se registran niveles de
consumo de 15,8 y 4,1 litros para hombres y mujeres respectivamente (World Health
Organization, 2018).

Un estudio realizado el afio 2018 que contemplaba una poblacién correspondiente a
6127 jovenes norteamericanos de entre 15 a 17 afios expone que aproximadamente el 43,5%
de los analizados habia consumido algun tipo de sustancia, ya sea tabaco, alcohol, marihuana
u otro tipo de drogas, en el ultimo afio. Dicho esto, el alcohol se posiciona como el
estupefaciente de mayor uso, con una muestra equivalente al 28,5% de la poblacién total que
admite su uso en los ultimos 12 meses (Silveira, Green, lannaccone, Heather, & Conway,
2019).

A mediados del mes de marzo y a raiz del rapido ritmo de contagios a lo largo de

EEUU a ese momento, los estados de California, Washington, New York, Illinois, Ohio y
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Massachusetts decidieron implementar el cierre de locales privados clasificados como bares,
restaurantes y clubes nocturnos para evitar un nivel mayor de contagios (Ho & Beckett, 2020)
(Online, 2020).

Al dia 13 del mes de abril, y segun un estudio realizado por el National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism de E.E.U.U., solo 3 de los 50 estados del territorio
estadounidense mantienen abiertos los establecimientos con permiso para consumo en el
local de bebidas alcoholicas, siendo estos los estados de Dakota del Sur, Oklahoma y
Mississipi. En cuanto a los negocios con permiso de distribucion de alcohol para consumo
fuera de los locales, solo 3 estados cerraron dichos establecimientos, siendo estos los estados
de Nevada, Nebraska y Pennsylvania (Alcoholism, 2020).

En cuanto al consumo de alcohol en el tiempo de la pandemia del COVID-19, la
consultora Nielsen en su informe del mes de abril del afio 2020 expone que las ventas
presenciales de alcohol destinado a consumo fuera de locales comerciales en EE. UU.
subieron en un 21.5% para la semana del 28 de marzo en comparacion a dicha semana del
afo 2019, en donde la venta de vinos, destilados y cerveza aumentaron en un 27,4, 26,9 y
16,8 por ciento respectivamente. Las ventas electronicas de bebidas con contenido alcohdlico
aumentaron en un 291% con respecto a las cifras para la misma semana del afio 2019
(Nielsen, 2020).

Un estudio realizado por Statista muestra que han aumentado las ventas de bebidas
alcoholicas en los medios online y fisico con respecto al primer trimestre del afio pasado,
alcanzando un aumento méximo de 477% con respecto a las ventas de tipo online del afio
anterior al 25 de abril de 2020. A la misma fecha, se muestra una variacion positiva de 26%
en las ventas fisicas. Dicha informacion se muestra en el Anexo E de la seccion del presente

informe (Statista, 2020).
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Segun Toluna y Harris Interactive, de una muestra de 1047 estadounidenses
encuestados entre el 9y 14 de abril el 18% indica haber aumentado sus habitos de consumo
de alcohol en su domicilio y un 49% expresa sentirse mas estresado con respecto a la

situacion pre COVID-19 (Toluna & Harris Interactive, 2020).

Cuarentena y consumo de alcohol en Australia

Los datos entregados por la OMS el afio 2018 indican que Australia mantiene un
consumo per cépita de alcohol puro en personas mayores a 15 afios correspondiente a 10,6
litros para ambos sexos, posicionandose como uno de los paises con mayor uso de las bebidas
alcohdlicas del continente. El andlisis de consumo por género presenta un mayor consumo
en varones que en mujeres, entregdndose valores equivalentes a 16,7 y 4,7 litros
respectivamente. Estos niveles de consumo se encuentran muy por encima de casi todos los
demas paises de Oceania, teniendo como excepcion solamente a Nueva Zelanda que tiene un
consumo combinado entre hombres y mujeres mayores de 15 afios de 10.7 litros per capita
de alcohol puro al afio.

Para evitar mayores contagios, el gobierno de Australia decidié el 22 de marzo el
cierre temporal con revision mensual de los establecimientos clasificados como bares,
gimnasios, cines y congregaciones religiosas. En el caso de los restaurantes, estos podrian
mantenerse abiertos en la modalidad de envio de comida a domicilio (Morrison, 2020). En
cuanto a restricciones de la compra de alcohol, el primer estado en manifestarse fue Western
Australia, imponiendo un limite maximo de compra por dia de 3 botellas de vino, una caja
de cerveza, de cidra o de mix de licores, un litro de alcoholes destilados o un litro de vino

fortificado (Kagi, 2020).
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Frente al cierre de los locales destinados al consumo de bebidas alcohdlicas y para
evitar la sobre compra de dichos productos, Retail Drinks Australia, representante de una
gran parte de los “retailers” de bebidas alcoholicas empaquetadas de Australia (RETAIL
DRINKS AUSTRALIA, 2020), decidié fijar un limite maximo de compra para brebajes con
contenido alcohdlico por persona en cada una de sus tiendas afiliadas. Dicho limite establecia
que solo podria comprarse hasta 2 cajas de cerveza, cidra o bebidas mezcladas destiladas.
Ademas, se limitaba la compra de botellas de vino a un maximo de 12 o su equivalente a 2
garrafas de “no mas de 10 litros”. Por ultimo, se establecia un méximo de 2 botellas de
bebidas destiladas por persona. Esta restriccion afectaba a los locales asociados a Coles
Liquor, Endeavour Drinks y Aldi Supermarkets. Por su parte, asociaciones de marcas
independientes de bebidas alcohdlicas también se unieron a la iniciativa (Noble, 2020).

En cuanto a la tendencia en los consumos de alcohol de los ciudadanos australianos,
en una encuesta realizada a 1003 individuos entre el 9y 14 de abril, el 16% de los encuestados
expresd un aumento en su consumo normal de alcohol pre-cuarentena COVID-19. Del total
de encuestados, el 13% dijo que se sentia méas estresado desde los inicios de la pandemia
(Toluna & Harris Interactive, 2020).

Recomendaciones de expertos frente al consumo de alcohol en cuarentena

La Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda evitar el consumo de bebidas
alcohdlicas para no causar falencias en el sistema inmunoldgico, evitando lugares de
concurrencia relacionados con consumo de alcohol tales como bares, casinos, discotecas, etc.
(WHO, 2020). Ademas, se explicita que los trastornos por consumo de alcohol pueden causar
situaciones con mayor probabilidad de contagio como lo son la indigencia o problemas con

la autoridad, por lo cual se hace un llamado a la moderacion y autocuidado, siempre poniendo
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énfasis en mantener un estilo de vida saludable y socialmente antiguo, guardando las debidas
recomendaciones para evitar posibles contagios.

Los autores Satre, Hirschtritt, Silverberg, & Sterling proponen que se debe reducir al
minimo el consumo de bebidas alcohdlicas y plantean medidas de monitoreo remoto tales
como el seguimiento presencial o remoto del consumo de pacientes mayor edad mediante
encuestas acerca la frecuencia y cantidad de dicho consumo. Ademas, exponen la posibilidad
de incorporacién de tratamientos para individuos con habitos de consumo menos severos, ya
sean farmacéuticos o de tipo intervencionista, en el servicio de cuidado y salud mediante la
telemedicina (Satre, Hirschtritt, Silverberg, & Sterling, 2020).

Dentro de las posibles medidas para la mitigacién del consumo de alcohol se
presentan como las mas comunes el cierre de lugares asociados a dichos consumos, tales
como bares, clubes nocturnos, etc. Pero ¢Que tan efectiva es la medida? Se plantea que el
cierre de los lugares de concurrencia donde existe venta de bebidas alcoholicas pudiese
generar una reduccion en el uso en general de la sustancia ademas de la violencia en los
espacios del hogar, pero que también pudiera tener un efecto negativo a causa del
acumulamiento de productos de ese tipo ante la proclamacion de la medida (Marsden, y otros,
2020).

En el territorio chileno, el Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA) recomienda la utilizacion de las herramientas
virtuales como método para socializar, el dialogo con familiares o cercanos, el evitar
incentivos que pudiesen llevar al consumo de alcohol, a evitar el consumo de alcohol en
grandes cantidades y a evitar compras excesivas de bebidas con contenido alcohdlico.

(SENDA, 2020)
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Siguiendo la linea de los efectos negativos, incluidos el uso de sustancias alcohdlicas,
a causa de los estados psicolégicos de las personas afectadas por posibles periodos de
encierro, algunos autores plantean que para mitigar posibles consecuencias causadas por un
trauma asociado a medidas de distanciamiento social los periodos de cuarentena deben ser lo
mas cortos posibles, dado que estos periodos han sido asociados al deterioro del estado de
salud mental de los afectados, poniendo énfasis en evitar extensiones indefinidas de los
periodos de cuarentena debido a su efecto desmoralizador (Brooks, y otros, 2020). En este
mismo estudio se propone la necesidad de mantener a la poblacion informada para evitar
estados de preocupaciéon y panico. También, se muestra la importancia de mantener
asegurada la linea de suministros esenciales y de ayudar a reducir el aburrimiento en la
poblacion, sugiriendo medidas que apuntan a la no desconexién de los individuos aislados
tales como proveer a la gente redes estables de WiFi que permitan la comunicacion con
familiares o entes privados y gubernamentales de ayuda. Dicho esto, se propone la creacién
de lineas de comunicacion directa entre agentes publicos de la salud y los afectados por la
cuarentena para mantenerlos informados y no crear un sentimiento de olvido en estos, incluso
reclutando a personas que pasaron por la cuarentena para compartir experiencias y entregar

apoyo moral a los que se encuentren en ese momento (Brooks, y otros, 2020).
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Capitulo 4 Modelos de referencia para la prevencion de consumo de alcohol

Criterios de seleccion

Para la seleccion de los modelos de prevencion de consumo de alcoholes, se considera
el estudio publicado el 2015 por la Organizacién Mundial de la Salud titulado “Adolescent
alcohol-related behaviours: trends and inequalities in the WHO European Region, 2002—
2014, en el cual se caracteriza el consumo de alcohol en jovenes de 15 afios pertenecientes
a la region europea y otros. En este estudio se utiliza la data obtenida por la entidad Health
Behaviour In School-Aged Children en variadas encuestas realizadas entre los afios 2002 y
2014 a joven de 15 afios pertenecientes a 36 paises de la catalogada region europea por el
WHO (WHO HBSC, 2015). Dicho estudio sera la base para la seleccion de los modelos a
usar como referencia para la creacion de la propuesta del presente trabajo. Se tomaran en
cuenta los resultados de 4 tipos de prevalencia, los que seran detallados a continuacion, y los
cambios y tendencias en estos presentes durante el periodo de evaluacion del estudio de la
OMS.

En el informe antes mencionado se plantean estudios separados por cuatro distintas
caracterizaciones para el uso del alcohol, siendo estas la prevalencia semanal, los tipos de
alcohol, el uso excesivo y la edad de inicio en el alcohol. En lo que el presente analisis
respecta, se tomaran en cuenta los resultados expuestos por las aristas que corresponden a las
prevalencias semanales, del uso excesivo y la edad de inicio en el alcohol.

En cuanto a la prevalencia semanal, que se refiere al consumo al menos una vez por
semana de algun tipo de bebida con contenido alcohdlico, ha existido una tendencia a la baja
entre los afios 2002 y 2014 en la mayoria de los paises analizados, pero destacandose las

reducciones de los paises Inglaterra, Gales y Dinamarca para la poblacion masculina e
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Inglaterra, Escocia y Dinamarca para la poblacion femenina. Ademas, los paises con menor
prevalencia para ambos géneros corresponden a Islandia, Noruega, Irlanda, Suecia y
Finlandia, los cuales se han mantenido en los niveles mas bajos desde el 2002 (WHO HBSC,
2015).

En cuanto al uso excesivo de alcohol, el estudio antes mencionado lo caracteriza como
quedar en estado de ebriedad dos veces 0 mas durante el periodo de vida. Bajo esta arista de
analisis, los niveles mas bajos en el porcentaje de uso excesivo de alcohol para el afio 2014
los presenta Islandia para ambos géneros. Ademas, al igual que en la prevalencia de consumo
semanal, se presenta una tendencia lineal a la baja en la mayoria de los paises sefialados.
Dicho esto, la mayor diferencia porcentual presentada a lo largo de los afios de analisis la
presentan los paises Dinamarca, Ucrania, Gales, Lituania y Estonia. Cabe destacar que
Dinamarca aun después de la reduccién en la prevalencia se mantiene como uno de los paises
con mayor porcentaje para ambos géneros en el afio 2014 (WHO HBSC, 2015).

Para el andlisis sobre la edad de inicio para el uso de alcohol, se toma en cuenta a los
encuestados que admiten haber consumido alcohol a una edad de 13 afios o antes (iniciacion
temprana al alcohol) y quienes hayan experimentado estar ebrios a los 13 afios 0 antes de
edad. Para el afio 2014, los paises con menor porcentaje de iniciacion temprana al alcohol en
el caso de las mujeres son Israel, Islandia, Italia y Suecia, y para el caso de los varones son
Islandia, Suecia y Noruega (WHO HBSC, 2015). En el caso de la experimentacién temprana
del estado de ebriedad, los paises con menor porcentaje al 2014 para el caso de las mujeres
son lIsrael, Islandia, Italia y Republica de Macedonia, y para el caso de los hombres son
Islandia, Noruega y Holanda. En cuanto a los cambios desde el 2002 al 2014 en la prevalencia
del consumo temprano de alcohol, los paises con mayor diferencia significativa para ambos

sexos son Republica Checa y Gales. Cabe destacar que se presentaron reducciones
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significativas en el caso de las mujeres en los paises Finlandia, Austria y Escocia (WHO
HBSC, 2015). Para el caso de los cambios en el tiempo de la prevalencia en la
experimentacion temprana de ebriedad, los paises con mayor cambio significativo para
ambos sexos son Finlandia, Gales, Inglaterra y Dinamarca (WHO HBSC, 2015).

De los analisis anteriores se extrae que las bajas mas significativas en cuanto a los
indicadores analizados a lo largo de los afios antes mencionados lo tuvieron paises de
pertenecientes a las subregiones categorizadas como Irlanda/Gran Bretafia (Inglaterra,
Escocia, Gales e Irlanda), subregién que mantenia el 2002 de las mayores cifras en cuanto a
la prevalencia del consumo semanal de alcohol y que al 2014 se mantiene dentro de las méas
bajas, y Ndrdica (Finlandia, Islandia, Noruega, Suecia y Dinamarca), que ha mantenido los
niveles mas bajos de prevalencia con respecto a las caracterizaciones antes mencionadas a lo
largo de todo el periodo de analisis a excepcion de Dinamarca (WHO HBSC, 2015).

Dicho lo anterior, se seleccionan como modelos de referencia 5 paises de las
subregiones antes mencionadas dada su tendencia a la baja en la prevalencia de los criterios
pertinentes al estudio de la Organizacion Mundial de la Salud. Estos son Islandia, Finlandia,

Suecia, Inglaterra y Gales.

Islandia y el Icelandic Prevention Model (IPM)

En la década del 90, Islandia mantiene altos niveles de prevalencia de consumo de
drogas y alcohol entre la poblacion de estudiantes de 15 afios, siendo uno de los mas altos
entre 30 paises de Europa segun el estudio denominado European School Survey Project on
Alcohol and other Drugs o ESPAD (Sigfusdéttir, Thorlindsson, Kristjansson, Roe, &
Allegrante, 2008). Es por esto que en el afio 1999, en un esfuerzo por combatir los altos

niveles de consumo de diversas sustancias entre los jovenes, se crea el denominado Icelandic
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Prevention Model o IPM mediante la cooperacion de diversas personalidades pertenecientes
al ambito cientifico, politico y social de actualidad islandesa de ese entonces para buscar
nuevas aproximaciones ante el problema del consumo (Sigfusdottir, Kristjansson,
Gudmundsdottir, & Allegrante, 2011).

Segun el estudio Development and Guiding Principles of the Icelandic Model for
Preventing Adolescent Substance Use, el IPM fue concebido bajo una mirada clasica de las
desviaciones sociales y no desde un punto de vista de las teorias tradicionales sobre los
cambios de comportamiento en la salud, planteando que las condiciones ambientales y
sociales son las que propician que las desviaciones de comportamiento se conviertan en
“patrones comunes de comportamiento entre grupos dominantes de adolescentes.”
(Kristjansson A. L., y otros, 2019). Dicho lo anterior, los autores antes mencionados destacan
la necesidad de “movilizar la sociedad como un todo frente a la lucha contra las drogas”
(Palsdottir, 2003), poniendo énfasis en la necesidad de integrar bajo las consideraciones del
modelo las sanciones del medio social ante desviaciones conductuales, “la inversion de la
comunidad en valores tradicionales y positivos tales como altas aspiraciones educacionales”
(Kristjansson A. L., y otros, 2019) y la creacion de oportunidades de participacion en
actividades positivas prosociales (Kristjansson A. L., y otros, 2019). En otras palabras,
comprometer a la sociedad para crear “cambios ambientales progresivos y de larga duracion
en vez de soluciones de corto plazo” (Kristjansson A. L., y otros, 2019), bajo la primicia de
que la poblacién joven es considerada como productos de la sociedad sujetos a las
caracteristicas del ambiente social, dentro de las cuales estdn las drogas y el alcohol

(Sigfusdottir, Thorlindsson, Kristjansson, Roe, & Allegrante, 2008).
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Las 5 dimensiones fundamentales del IPM

El IPM mantiene cinco dimensiones base, las que sirven de guia para todas y cada
una de las estrategias adoptadas y que deben ser consultadas para encasillar los cursos de
accién en la direccién del objetivo final (Kristjansson A. L., y otros, 2019). Estas dimensiones
son caracterizadas en el estudio “Development and Guiding Principles of the Icelandic Model
for Preventing Adolescent Substance Use” de la siguiente forma (Kristjansson A. L., y otros,
2019):

> Dimension 1: “Aplicar un enfoque de prevencion primario que sea disefiado
para mejorar el medio ambiente social”.

Dimensidn que obedece al objetivo del IPM de reducir la probabilidad de inicio temprano
de consumo de alcohol y drogas. Esta pretende “prevenir o demorar el uso de substancias”
(Kristjansson A. L., y otros, 2019) mediante el incremento de estimulos positivos del medio
ambiente social. Se propone el enfoque de que “la sociedad es el paciente” dado que es esta
la primera linea para tratar a la juventud en contra de las desviaciones de comportamiento
antes mencionadas. Para esto, se enfatiza en la contratacion o capacitacion de personal
especializado que sirva como guia para las distintas comunidades locales y que “hagan la
labor de nexo entre la evidencia investigativa y la implementacion practica” (Kristjansson A.
L., y otros, 2019).

» Dimension 2: “Enfatizar la accion comunitaria y adoptar las escuelas piblicas
como el centro natural de los esfuerzos del vecindario/area para apoyar la salud,
el aprendizaje y el éxito de vida de los nifios y adolescentes”

Se presenta como la estrategia central “el reforzamiento de las conexiones entre las
familias, las escuelas y la comunidad como un todo” (Kristjansson A. L., y otros, 2019),

apuntando a la influencia de la familia, las escuelas, los pares y la comunidad como primera
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unidad de intervencion. Es por esto que se propone como esencial “asegurar la colaboracion
y el compromiso de las escuelas para la recoleccion de datos para monitorear rutinariamente
las tendencias en el uso de las sustancias y el riesgo” (Kristjansson A. L., y otros, 2019) junto
con los demas factores de proteccion antes mencionados.
> Dimension 3: “Comprometer y empoderar a los miembros de la comunidad a
hacer decisiones practicas usando datos y diagndsticos locales accesiblesy de alta
calidad”

Se adopta la toma de decisiones en base a informacion recolectada y a los diagndsticos
especificos realizados por la vecindad y sus respectivas escuelas. Dicha informacion cumple
las funciones de “capturar, focalizar y sostener la atencion de la comunidad en factores
locales que son esenciales para prevenir el uso de sustancias y guiar la seleccién de estrategias
y el desarrollo de la capacidad comunitaria necesaria para identificar la complejidad del
problema de usos de substancias” (Kristjansson A. L., y otros, 2019). Ademas, se enfatiza en
el uso de la informacion local de alta calidad, de facil entendimiento para los involucrados,
amodo de comprometer el interés y las acciones de la comunidad correspondiente, ayudando
a caracterizar de mejor manera los problemas locales y guiar la toma de decisiones a acciones
mas efectivas. Esta informacion de alta calidad acerca de la situacion local puede ayudar “a
un equipo de prevencion local a describir de manera precisa como las caracteristicas de la
comunidad se relacionan al uso de las substancias en cada vecindario o escuela en especifico,
para identificar posibles prioridades para las intervenciones” (Kristjansson A. L., y otros,
2019). Por ultimo, se muestra como necesaria lacomunicacion y el apoyo a los investigadores

de cada comunidad para crear fuentes de informacién de alta calidad.
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» Dimension 4: “Integrar investigadores, legisladores, practicantes y miembros de
la comunidad en un equipo unificado dedicado a resolver problemas complejos
del mundo real”

Mediante esta dimension se busca evitar la teorizacion del trabajo conjunto de las
partes y llevar a la préctica la cooperacion de los integrantes antes mencionados. Para esto se
utiliza una vision de trabajo conjunto en donde cada subgrupo hace uso de sus facultades
para facilitar el trabajo de los otros, manteniéndose cada uno cerca de los otros y del
problema. Esta dindmica permite “maximizar el impacto préctico en el mundo real de su
capacidad colectiva” (Kristjansson A. L., y otros, 2019).

> Dimension 5: “Alinear el alcance de la solucién al alcance del problema,
incluyendo intervenciones enfaticas de largo plazo y esfuerzos para utilizar
recursos comunitarios adecuados”

Se plantea lo necesario de identificar y entender las condiciones de cada una de las
comunidades, al igual que su alcance en el tiempo, para crear soluciones que tengan un
alcance acorde a la profundidad de sus efectos en los jovenes. Dada la complejidad del
problema, dichas soluciones deben contemplar una vision de largo plazo, manteniendo la
atencion y el compromiso de las partes en todas las iteraciones, al igual que la planeacion y

mantencion de los recursos necesarios (Kristjansson A. L., y otros, 2019).
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El IPM y los 10 pasos clave para su correcta implementacion

Los autores responsables de describir las cinco dimensiones que dan forma al IPM
también realizan un articulo acerca de la correcta implementacion del modelo y los pasos a
seguir (Kristjansson A. L., y otros, 2019), manteniendo las lineas delimitadas por las
directrices antes mencionadas. A continuacion, se realiza un breve resumen de los diez pasos
identificados por los autores antes mencionados para contextualizar el procedimiento que
debid realizarse en Islandia durante el periodo del proyecto, lo cual es presentado en la Tabla

3 a continuacion.
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Tabla 3 “Pasos del Modelo de Prevencion Islandés”

Creacion de Capacidad Comunitaria

Implementacién de los Procesos Fundamentales

Repeticion

Paso 1 (Identificacion,

Paso 2 (ldentificacion,
Desarrollo y Creacion

Paso 3 (Planeacion de
Recoleccion de "Pre-

Paso 4 (Recolecciény

Procesamiento de

Informacién, Incluyendo

Paso 5 (Potenciar la
participaciony el

Paso 7 (Creacion de
Objetivos y Otras
Paso 6 ("Diseminar” Respuestas a la Informacion

Paso 9 (Inmersion de
Adolescentes y Nifios
en Ambientes De
Prevencion Primaria,

Paso 10 (Repetir

Desarrollo y Creacion de de Capacidad de Data" y Compromiso Diagnosticos Alimentados por ~ compromiso de la la Informacion Obtenida para la Paso 8 (Alineacion de Actividades y Anualmente los Pasos
Capacidad Comunitaria)  Financiamiento Local  de la Comunidad) la Data) comunidad) Obtenida) Comunidad) Politicas y Précticas) Mensajes) 1-9)
Identificar o desarrollar Identificar recursos  Llevar a cabo Distribuir cartas de Publicitar las Preparacion de los  Llevar a cabo actividades  Identificar maneras de Asociar a los nifios y Evaluar las
una coalicion de prevencion existentes y posibles  reuniones escolares y introduccion/Cartas de reuniones reportes. de creacion de objetivos alinear las politicas locales adolescentes que oportunidades de

local, incluyendo
superintendencias, escuelas
principales, escuelas de
profesores, padres y otros
cuidadores, proveedores
profesionales comunitarios
(salud publica, salud
mental, comunidades de fe,
oficiales de la ley, etc.) ,
funcionarios electos y otros
lideres comunitarios.
Desarrollar trabajo
colectivo y capacidad para
completar objetivos
relacionados con la
reduccién/eliminacion del
uso de substancias.
Identificar recursos nuevos
0 existentes para asignar a
al menos un profesional de
apoyo a las actividades de
la coalicion.

NUeVoS recursos.
Reorganizar el
financiamiento para
incorporar la
planeacién a largo
plazo (5 afios 0 més) o
hacer cambios
estructurales que
aseguren el
financiamiento.

de la comunidad
disefiadas para
preparar su
participacién en el
desarrollo del
modelo.

Describir el IPMy los
procedimientos de
recoleccion de
informacién, poniendo
énfasis en aquellos
procedimientos que
protejan a los
estudiantes y aseguren
la obtencién de
informacion valiosa.
Responder las
preguntas de la
comunidad antes de
que comience la
recoleccion de
informacion anual.

consentimiento.

Preparar la version final de

las encuestas.

Imprimir las encuestas (para

las respondidas
presencialmente) y/o

preparar para la distribucion

online de estas.

Recolectar informacion de
los estudiantes, incentivando
dicha recoleccion mediante
la accién de un motivador

escolar, de facultad o un
miembro del equipo
responsable.

Recolectar las encuestas

impresas.

Escanear las encuestas
impresas.

Depurar la informacion
obtenida.

Completar los analisis
descriptivos de datos.
Completar los anélisis y

diagnosticos de los datos.

comunitarias usando
maltiples canales de

comunicacion.

Entregar invitaciones
alacomunidad y a
grupos clave por parte

de personajes

importantes para la

comunidad.

Reducir las barreras

que impiden la

participacion de la
comunidad tanto como
se necesite, por
ejemplo entregando
servicios oportunos de
cuidado para nifios,

transporte, etc.

Imprimir los reportes para la comunidad mediante
yentregarlos a la la guia de coaliciones
comunidad locales.

utilizando todos los  Definir 3 a 4 objetivos
canales necesarios.  especificos relacionados
Enfatizar la facil con los riesgos relevantes
comprensiondela  Para la comunidad y los

data entregada en los factores de proteccion.

informes mediante el Planealt .
. estrategias/acciones
uso de lenguaje

. e basadas en los objetivos

amigable y facil de .
. seleccionados.
interpretar. . .
publicit I Comunicar los objetivos

":J fct al_’y EVara - seleccionados por la
cano re_unl_ones comunidad y las respectivas
comunitarias para estrategias a los padres o
presentar los cuidadores a través de los
resultados. canales de comunicacion
Utilizar lenguaje

necesarios.
amigable y de fécil
entendimiento en las
presentaciones de
resultados.

Mantener siempre la
confidencialidad en los
resultados, no exponiendo
ni identificando
informacion individual de
los encuestados.

y la préctica profesional
con los objetivos
seleccionados por la
comunidad.

Identificar y perseguir los
cambios necesarios a las
politicas locales y el
desempefio profesional.
Comunicar los objetivos y
estrategias seleccionadas
por la comunidad, al igual
que los cambios necesarios
en términos de las politicas
locales y précticas de
trabajo a individuos
externos a la coalicién que
participa del proceso antes
mencionado, mediante los
canales de comunicacion
necesarios.

reciben el
“tratamiento”
comunitario al uso
reducido de sustancias
y al inicio tardio al
uso de estas.

mejora de capacidad y
comunicacion de los
pasos 1-3.

Repetir los pasos 4-9.

(Kristjansson A. L., y otros, 2019)
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Resultados del IPM

El IPM ha sido estudiado por variados autores dada su respaldada efectividad al largo
plazo, presentando decrecimientos en varios aspectos relacionados con el uso temprano de
substancias. En el periodo entre 1997 a 2007, se cree que la implementacién del IPM pudo
tener gran responsabilidad en reducciones por ejemplo de la prevalencia de jovenes de 15
afios que reportaron haber experimentado un estado de ebriedad en los tltimos 30 dias de un
42% a un 20%, al igual que en la prevalencia de adolescentes de 15 afios que reportaron
fumar un cigarrillo diario de un 23% a un 10%, en conjunto con reducciones en materias de
u de otras drogas (Sigfusdéttir, Thorlindsson, Kristjansson, Roe, & Allegrante, 2008)

Por otro lado, para el afio 2015 Islandia se presenta bajo el promedio de consumo de
alcohol, tabaco y cannabis entre jovenes de 15 afios de Europa (Kristjansson A. L., y otros,
2019), siendo calificado por el informe “Adolescent alcohol-related behaviours: trends and
inequalities in the WHO European Region, 2002-2014” como el pais con menor prevalencia
en consumo semanal de bebidas alcohdlicas, menor prevalencia en el estado de ebriedad (que
admiten haber estado ebrios 2 0 més veces en su vida) y segundo menor en la prevalencia de
inicio temprano de consumo de alcohol y estado de ebriedad temprano entre los jovenes de
15 afos de un total de 36 paises de la regidn europea y otros contemplados por el estudio

(WHO HBSC, 2015).
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Finlandia y la prevencién para el consumo de alcohol.

Finlandia ha llevado a cabo cambios importantes desde principios de los afios 90 en
cuanto a sus preferencias de consumo de bebidas alcohdlicas y las politicas respectivas,
pasando por la abolicion de un monopolio estatal de venta de bebidas alcohdlicas a la
creacion de un plan mas liberal de venta, consumo e importacion apoyado por una nueva acta
de alcohol creada luego del anexo de Finlandia a la Union Europea en 1995 (Karlsson,
Makeld, Osterberg, & Tigerstedt, 2010).

El mercado de alcoholes en Finlandia previo a 1995

La empresa Alko es la autoridad responsable de la venta, produccién, importacion,
exportacion, investigacion, licencias y precios de las bebidas alcohdlicas en Finlandia desde
el afio 1932 hasta 1995, siendo esta una empresa estatal de tipo monopdlica (Cisneros
Ornberg & Olafsdottir, 2008). Su creacion se basa en los pilares que sirven de sustento para
las politicas preventivas acerca del consumo de alcohol de los paises ndrdicos previas a 1995,
apuntando principalmente a controlar el consumo de alcohol para prevenir los efectos
dafiinos en el ambito social, publico y de salud que este trae consigo (Karlsson, Alcohol in
Finland in the early 2000s: consumption, harm and policy, 2009). Ademas, existen
restricciones en cuanto a la importacion de alcoholes desde otros paises hacia el territorio
finlandés, como por ejemplo restricciones de tiempo minimo en el territorio extranjero para
poder entrar a la frontera con algun brebaje con contenido alcohdlico. Lo anterior impuesto
con el fin de evitar el transporte a los paises vecinos para comprar (Karlsson, Makeld,
Osterberg, & Tigerstedt, 2010).

Finlandia y su apertura al mercado de alcoholes europeo
En 1995, bajo crecientes tendencias por parte del grupo politico hacia politicas mas

liberales sobre la venta y consumo de alcoholes, Finlandia se integra a la Union Europea,
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estableciéndose una nueva acta de regulacién para dicho mercado (Karlsson, Makeld,
Osterberg, & Tigerstedt, 2010). Esto hace que Alko pierda su posicion como ente autbnomo
en la regulacion del mercado de alcoholes dadas las nuevas normas que permiten la venta de
bebidas de contenido alcohdlico menor a 4.7 grados por volumen en tiendas de abarrotes,
quioscos y estaciones de servicio, ademas de nuevos permisos para la venta de vinos por
parte de las vifias del pais (Karlsson, Makel, Osterberg, & Tigerstedt, 2010). Posteriormente,
en el afio 2004 se realiza una reduccion sustancial del impuesto a las importaciones de
bebidas alcoholicas, que sumado con lo antes mencionado genera oportunidades para el
“lobby” por parte de las empresas productoras e importadoras que incluso lleva a él desecho
de leyes que buscan la reduccién del consumo (Karlsson, Alcohol in Finland in the early
2000s: consumption, harm and policy, 2009). No obstante, la empresa Alko mantiene su
monopolio de ventas de la mayoria de las bebidas de contenido alcohdlico, lo que impulsa a
dicha empresa a adaptarse a la competencia presente en el mercado de alcoholes internacional
europeo. Parte de su estrategia es constituida por la extension del horario de atencion vy el
aumento en el numero de tiendas a lo largo del territorio finlandés, presentando un aumento
de un 32% en el nimero de tiendas entre 1994 y 2006 (Cisneros Ornberg & Olafsddttir, 2008)
Ademas, Alko sigue perfilandose como una de las primeras lineas de accion frente al
consumo ilegal de alcohol, presentando una politica fuerte en cuanto a la no venta a menores
de edad y gente intoxicada (Lintonen, Ahtinen, & Konu, 2020) .
Politica en prevencion de alcoholes para el afio 1995 al presente

En general, la mayoria de las politicas entre 1995 y 2017 en cuanto a la prevencion
de consumo de alcoholes son guiadas por los tres pilares fundamentales antes mencionados,
buscando como objetivo “la reduccion del consumo total y la restriccion del uso de alcohol

en menores” (Lintonen, Ahtinen, & Konu, 2020). Ademas, la adopcion por parte de la
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Organizacion Mundial de la Salud del denominado “European Alcohol Action Plan (2000-
2015)” en 1999 y de la “Declaration on Young People and Alcohol” en 2001 impulsaron
medidas tales como la restriccion total de consumo de bebidas de contenido alcohdlico para
los menores de 18, publicidad restringida en television y cines, prohibicion en cuanto a
descuentos por cantidad y creacion de politicas en cuanto a ofensas relacionadas con el
alcohol, como por ejemplo la tenencia de alcohol en menores de edad y la publicitacion a
menores de edad, creando nuevas y mejores oportunidades de intervencion (Lintonen,
Ahtinen, & Konu, 2018). Todo lo anterior es incorporado el afio 2001 en una adaptacion del
plan europeo de accion para la prevencion antes mencionado y en 2 programas posteriores
en los afios 2003 y 2015 (Lintonen, Ahtinen, & Konu, 2018). Dentro de lo antes mencionado,
se utiliza como principal herramienta para la reduccién del consumo el manejo de los
impuestos especificos y precios de venta de las bebidas de contenido alcohdlico (Karlsson,
Makeld, Osterberg, & Tigerstedt, 2010), generandose aumentos significativos en los
impuestos a alcoholes en los afios 2018 y 2019 (Lintonen, Ahtinen, & Konu, 2018).

Se cree que las medidas antes mencionadas aportaron a una reduccién importante en
el consumo de alcohol en adolescentes menores de edad entre los afios 1999 a 2017,
obteniéndose resultados tales como una reduccion de un 34% a un 6% en la prevalencia de
consumo mensual en jovenes de 14 afios entre los afios antes mencionados (Lintonen,
Ahtinen, & Konu, 2018) y una reduccion de un 58% a un 25% del mismo indicador pero para
jovenes de 16 afios (Raisamo, Kinnunen, Pere, Lindfors, & Rimpel&, 2020).

A pesar de los esfuerzos por la adopcién de planes mas rigurosos para enfrentar el
consumo total de la poblacion finlandesa, la polarizacion en cuanto a las medidas politicas
de trato del consumo y el lobby por parte de la industria de alcoholes luego del acta de

alcoholes adoptado al momento de la insercion de Finlandia a la UE (Karlsson, Makel3,
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Osterberg, & Tigerstedt, 2010) ha causado que se promuevan una serie de medidas que no
comparte los objetivos preventivos antes mencionados. Algunos de estos son la eliminacion
de las restricciones de importacion de bebidas alcohdlicas para uso personal y la reduccion
del impuesto especifico de alcoholes en el afio 2004 y el relajo de las restricciones anteriores
a 1995 en cuanto a la publicidad de alcoholes (Karlsson, Méakela, Osterberg, & Tigerstedt,
2010). Se cree que estas medidas son en parte responsables de que el consumo total de alcohol
para la poblacién finlandesa presentara un aumento desde los 10.7 litros a los 12.7 litros de
alcohol puro anual de 1999 a 2007 (Lintonen, Ahtinen, & Konu, 2018).

El afio 2018 se adoptan nuevos cambios al acta de alcoholes de Finlandia, en donde
se relajan las restricciones de venta en tiendas de viveres y quioscos, autorizando la venta de
bebidas alcohdlicas de hasta 5,5% de contenido alcohdlico por volumen, dando paso a la
venta de “alcopops” (bebidas suaves mezcladas con brebajes de contenido alcohdlico) y
cidras fuertes, aumentando sus puntos de venta en 15 veces y facilitando la obtencion de
bebidas alcohdlicas fuertes por parte de menores dada la menor fiscalizacion presente en
medianas y pequefias tiendas con respecto a Alko (Lintonen, Ahtinen, & Konu, 2020). Dicha
medida fue acompafiada con un aumento en el impuesto especifico a las bebidas alcohdlicas
fuertes (arriba de 4,7% de contenido por volumen de alcohol) para contrarrestar un posible
de crecimiento de consumo (Lintonen, Ahtinen, & Konu, 2020). A pesar de lo antes
mencionado, el estudio denominado “Alcoholic beverage preferences among teenagers in
Finland before and after the 2018 alcohol law change” muestra que el constante
decrecimiento observado para el consumo de alcohol en menores finlandeses llega a un punto
muerto y que incluso podria esperarse un aumento en las prevalencias relacionadas con el
consumo en jovenes y adultos (Lintonen, Ahtinen, & Konu, 2020). Por ultimo, se plantean

indicios no significativos de aumento en la prevalencia de consumo de alcohol en menores
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entre los afios 2018 y 2019, al igual que un muy elevado aumento en el consumo por parte
de los menores de bebidas fuertes con contenido alcoholico, resaltando el uso de los
“alcopops” como principal predileccion para los jovenes (Lintonen, Ahtinen, & Konu, 2020).
Suecia y la prevencién para el consumo de alcohol
Politicas de prevencién y entrada a la UE

Suecia mantiene hasta el afio 1994 un sistema monopolizado de venta al detalle y al
por mayor (manejado por laempresa Systembolaget), al igual que la produccion, importacion
y exportacion de bebidas alcohdlicas de arriba de 2,25% de alcohol por volumen, a cargo de
la empresa Vin & Spirit (Cisneros Ornberg & Olafsdottir, 2008). Lo anterior corresponde al
foco de las politicas preventivas en cuanto al consumo de alcohol existente en los paises de
la denominada regién nérdica a mediados del siglo 20, que en el caso de Suecia se traduce
ademas de dicho monopolio en “reglas estrictas de venta de alcohol, limites de edad,
prohibicion publicitaria y duras sanciones contra el manejo en estado de ebriedad” (Cisneros,
2009)

El afio 1995, y en de acuerdo a las negociaciones entre Suecia y la UE para su anexo,
se opta por la abolicion del monopolio de Vin & Spirit para la importacion, exportacion y
produccion de alcoholes, al igual que se desmonopoliza la venta al por mayor a cargo de
Systembolaget, empresa que queda como monopolio en la venta de bebidas alcohdlicas al
por menor (Cisneros Ornberg & Olafsdottir, 2008). Entre dicho afio y el 2004, las leyes de
prevencion fueron adaptadas para seguir la linea de los estandares europeos, eliminando
practicamente las restricciones de importacion de uso personal, aumentando la disponibilidad
en téerminos de la venta de bebidas alcohdlicas por la extensién de los horarios de

Systembolaget y reduciendo los impuestos especificos a dichas bebidas (Kraus, y otros,
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2015). Lo antes mencionado en combinacidn con los crecientes intereses econémicos debido
a la abolicion del monopolio de las importaciones, a la influencia de mas de 300 participantes
de dicha industria para el afio 2009 y a la abolicion de restricciones en cuanto a por ejemplo
el contenido alcohdlico permitido en cierto tipo de bebidas causa el aumento en la variedad
de productos disponibles para los consumidores nacionales, incluyéndose bebidas como los
“alcopops” y vinos en caja que se cree que promocionan un mayor consumo de alcohol
(Cisneros, 2009). Ademas, dichos intereses econdmicos podrian haber facilitado la abolicion
de la prohibicién publicitaria de bebidas alcohélicas que en 2003 fue levantada para permitir
los avisos publicitarios que promocionen bebidas con contenido de hasta 15% de alcohol por
volumen (Cisneros, 2009).

Suecia y el National Action Program

En el afio 2001, el gobierno sueco adopta el denominado National Action Program el
cual apunta a “reducir el dafio médico y social y el consumo total de alcohol” (Cisneros,
2009). Este cuenta con un presupuesto de 940 millones de coronas suecas como
financiamiento para el periodo entre 2001 a 2005 y plantea al denominado “Alcohol
Comittee” como principal responsable, el cual se encuentra formado por entes relacionados
con la salud publica, la fuerza policial, administracion vial, departamento de aduanas y el
ministerio de salud y asuntos sociales (Cisneros, 2009).

A fines del 2010 y en respuesta una serie de estudios que indicaban elevados niveles
de consumo en comparacion a la situacion previa a la entrada a la UE (Gustafsson, 2010), el
gobierno sueco aprueba la adopcién de un plan de 5 afios denominado “A Cohesive Strategy
for Alcohol, Narcotic Drugs, Doping and Tobacco Policy”, la cual tiene como objetivo
general la creacion de “una sociedad libre de drogas y doping ilegal, con reducidos dafios

médicos y sociales relacionados con el alcohol, y reducido uso de tabaco” (Sweden, 2010).
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Parte importante de la estrategia es la coordinacion entre los niveles nacionales, regionales y
locales, denominada la esfera ANDT (Alcohol, Narcotics, Drugs and Tobacco), la cual a
niveles nacionales es coordinada por un ente creado dentro del Ministerio de Salud y Asuntos
Sociales especialmente para esta tarea denominado “ANDT Secretariat”, el cual es apoyado
por el “ANDT Committee” ente que se dedica a la comunicacion de los objetivos y de la
direccién de las politicas adoptadas por el gobierno para la esfera ANDT. Ademas, la
supervision de evaluar las medidas adoptadas a nivel nacional queda en manos del Swedish
National Institute of Public Health o SNIPH (Sweden, 2010). A nivel regional, se crean las
denominadas “County Administrative Boards” o juntas administrativas por condado,
compuestas por las distintas autoridades de orden y fiscalizacidn regional (Policia, aduanas,
organizaciones no gubernamentales, consejos del condado/regionales, entre otros) las cuales
sirven a modo de puente entre los 3 niveles de la esfera ANDT. Por ultimo, el rol de
coordinacion a nivel local queda en manos de las distintas municipalidades, siendo estas
responsables de la supervision de lo propuesto en el acta vigente acerca del uso y consumo
de alcohol y tabaco, y de supervisar la implementacion junto con el desarrollo de la estrategia
local anti-consumo (Sweden, 2010).

La estrategia “A Cohesive Strategy for Alcohol, Narcotic Drugs, Doping and Tobacco
Policy” plantea 7 objetivos a largo plazo que establecen las lineas generales para la direccion
del trabajo ANDT, los cuales son expuestos en el informe (Sweden, 2010) publicado a
mediados del afio 2011. A continuacion, se presentan dichos objetivos a modo generalizado.

» Objetivo 1: “Reducir el suministro de drogas ilegales, dopaje sustancias, alcohol

y tabaco”

Dicho objetivo plantea la necesidad de una fiscalizacion adecuada basada en la

legislacion vigente para detener asi el uso de sustancias ilicitas, el cual potencia el crimen
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organizado y afecta a la poblacidn joven. Para esto se explicita la necesidad de impulsar
medidas contra el crimen organizado de gran escala relacionado con el ANDT. También se
plantea lo imperante de medidas para combatir la venta ilicita de sustancias via canales de
comunicacion digitales. Por ultimo, el punto mas importante es la creacion de canales de
cooperacion y comunicacion entre el ambito local y regional para la creacion de
procedimientos adecuados a la realidad local. Dicho esto, es necesaria la involucracion de
los participantes que estan mas familiarizados con los problemas de la comunidad (Escuelas,
estaciones de policia, servicios sociales, etc.) para asi coordinar esfuerzos hacia la
eliminacion de la actividad ilicita.

> Objetivo 2: “Proteccion de los nifios contra los efectos nocivos del alcohol,
estupefacientes, dopaje y tabaco”

Este objetivo traza lo imperante de comunicar a los padres informacion acerca de los
efectos nocivos en los menores del consumo de substancias y la necesidad de mejorar el
apoyo a los hogares que tienen perfiles de riesgo en cuanto al abuso de sustancias. Ademas,
se dice que es necesaria un mayor entendimiento y fiscalizacion de la publicidad de bebidas
alcoholicas y tabaco a través de los medios digitales, adoptando medidas mas restrictivas
basadas en recopilaciones de informacién internacional frente a este tipo de actividad de
marketing.

» Objetivo 3: “Reducir gradualmente el nimero de nifios y jovenes que inician el
consumo de tabaco, estupefacientes o que comienzan a beber alcohol de forma
temprana”

Principalmente se plantea que para evitar el consumo de sustancias es necesaria la
creacion de una red comunitaria segura y bien informada que vele por la salud de los jovenes

en todos sus niveles. Sea esto mediante espacios libres de drogas y alcohol (Tolerancia cero
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en uso de drogas en restoranes y establecimientos de entretencidn por parte de los empleados
y clientes, espacios libres de humo entre otros), con actividades extra curriculares (deportes
y su involucracion en el combate contra las drogas y alcohol, actividades llevadas a cabo por
instituciones no gubernamentales, entre otros), estudio de nuevas formas de promocién de
sustancias via canales digitales y/o endurecimiento de las penas por facilitar el consumo de
alcohol o tabaco a menores de edad. Ademas, se coloca especial énfasis en la necesidad de
informar tanto a jévenes como padres acerca de los riesgos involucrados con el consumo de
sustancias, al igual que prestar apoyo a ambos grupos para evitar problemas futuros de
utilizacion de estupefacientes. Para esto se menciona el fundamental papel de entes no
gubernamentales en el asesoramiento de los padres, teniendo apoyo hasta las edades de
independizacion de los nifios. Esto hace que la cooperacién y coordinacién de los entes no
gubernamentales y el gobierno sea crucial para encaminar los esfuerzos con lo planteado por
las estrategias vigentes. Por Ultimo, se cree en la importancia de promover la auto
fiscalizacion entre las empresas vendedoras de alcohol y tabaco, destacando la importancia
para la comunidad de su correcto accionar siguiendo lo establecido por las normas
gubernamentales.
> Objetivo 4: “Reducir gradualmente el nimero de personas que se involucran en
usos nocivos, abuso o dependencia de alcohol, estupefacientes, sustancias
dopantes o tabaco”
En este objetivo se delimita la importancia de intensificar las medidas de prevencién
de consumo en los sistemas de salud, ademas de las medidas de deteccion temprana de
enfermedades o problemas mentales entre los estudiantes y adultos jévenes a causa del uso

intensivo del alcohol y de problemas de trabajo relacionados con el consumo. También se
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propone el énfasis en medidas para crear conciencia acerca del uso del tabaco mediante
asesoramiento por parte del sistema de salud dental.

> Objetivo 5: “Mejorar el acceso de las personas con trastornos por consumo de

alcohol y drogasy otras afecciones causadas por el uso nocivo de alcohol y drogas

a atencion y apoyo de buena calidad.”

Se impone como fundamental el adecuado manejo de la informacion historica
recopilada de experiencias y tratamientos previos para el desarrollo de nuevas técnicas y
enfoques en el tratamiento de personas con trastornos de consumo, destacando la necesidad
de un sistema integrado de informacion que incorpore las distintas municipalidades y
regiones del territorio nacional sueco. También plantea la correcta distribucion de los
tratamientos y delimitacién de responsabilidades dado que los tratamientos necesarios para
las personas afectadas con dichos trastornos reciben atencion de distintos entes de la salud
publica, dificultando y ralentizado su basqueda de bienestar.

> Objetivo 6: “Reducir el nimero de personas que mueren o sufren lesiones o
dafios a su salud como resultado del consumo propio o de terceros de alcohol,
estupefacientes, sustancias dopantes o tabaco.”

Se coloca énfasis en la necesidad de cooperacion entre los distintos departamentos
fiscalizadores (policia, municipalidades, servicios de atencion para adictos, entre otros) para
la deteccién y medidas de apoyo para personas bajo los efectos del alcohol. Dicha
cooperacion debe focalizarse en encontrar nuevos y mejores planes para la prevencion y
deteccion de posibles accidentes relacionados con el consumo, contempladndose ideas como
el uso de seguros de auto que detectan el posible uso de alcohol por parte del individuo.
También, se menciona que los esfuerzos deben apuntar a reducciones en la violencia

relacionado con el consumo, ya sea a terceros o autoinfligida, mediante la creacion de una
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relacion entre los servicios de atencion de urgencia, los servicios de tratamiento para usuarios
con uso intensivo de sustancias, los departamentos de policia y la industria del
entretenimiento, manteniendo siempre la busqueda por identificar nuevas sustancias que
pueden ser utilizadas y compradas por medios digitales para poder hacerles frente de mejor
manera. Por Gltimo, se reitera la importancia de la creacion de medidas orientadas a informar
a la poblacién acerca de los riesgos y efectos relacionados con el consumo de las distintas
sustancias, enfatizando el uso de medidas innovadoras y orientadas a grupos especificos.

> Objetivo 7: “Promover un enfoque restrictivo para la salud publica relacionada

con ANDT en la UE e internacionalmente”

Uno de los grandes reconocimientos por parte de la comunidad extranjera en cuanto
al enfoque de Suecia en términos de la prevencion para el consumo de sustancias es la
exportacion e involucramiento de dicho pais en el desarrollo e implementacion de medidas
preventivas de otros miembros de la UE y de los entes como la OMS (Cisneros, 2009).
Siguiendo esta linea, el objetivo plantea la necesidad de involucramiento por parte de la UE
al momento del desarrollo de las estrategias para la prevencion de drogas y alcohol para la
entrega de feedback desde y hacia el conglomerado europeo, ademas de aportar visiones de
como asegurar la continuidad de las convenciones planteadas por la UE mantengan una
misma linea a lo largo de los miembros. También se cree que es necesario el involucramiento
de los miembros al momento de la creacion de los lineamientos europeos para el combate
contra el uso de sustancias a modo de ayudar a reducir influencias externas de paises de la
UE que dada la globalizacion tienen un efecto mayor en las distintas poblaciones.

Ademas de los 7 objetivos antes mencionados, la estrategia planteada por el gobierno
sueco se sostiene en el intercambio de informacion entre cada uno de los niveles de la esfera

ANDT, interacciones que hasta ese dicho momento no se encuentran estandarizadas, por lo
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cual se menciona lo imperante de la creacion de indicadores que faciliten la comparacion
multinivel y la medicion de la efectividad de las acciones tomadas por la estrategia (Sweden,
2010).
Tendencias de consumo en Suecia y resultados de las estrategias preventivas

Luego de la incorporacion de Suecia a la UE, y tal como algunos autores
pronosticaban en base a evidencia histérica (Holder, 2000), el consumo total per cépita
aumento6 un 20% entre los afios 1990 y 2009, teniendo su punto mas alto el 2004 con 10,5
litro per cépita de alcohol puro para la poblacién sueca mayor a los 15 afios (Ramstedt, 2010).
No obstante, ciertos estudios plantean que a pesar de que existié un aumento en el consumo
de bebidas de contenido alcohdlico no hay evidencia de que luego de la entrada a la UE por
parte de Suecia las medidas adoptadas sean las causantes de un mayor dafio relacionado con
consumo de alcohol (Ramstedt, 2010) (Kraus, y otros, 2015). Por otra parte, el consumo total
per capita de la poblacion de Suecia presenta una reduccion entre los afios 2010 a 2016,
pasando de los 9,5 a los 9,2 litros de alcohol de alcohol puro respectivamente (World Health
Organization, 2018). A pesar de que dicha reduccion de consumo per capita podria ser un
efecto de las tendencias de reduccion de consumo presentes a lo largo de las regiones
europeas (WHO HBSC, 2015), los indicadores relacionados con la prevalencia de consumo
en jovenes de 15 afios de edad entre los afios 2002 y 2014 posicionan a Suecia dentro de los
paises europeos con mayores reducciones en aspectos como la prevalencia de la iniciacion
temprana del estado de ebriedad y como el segundo pais con prevalencia mas baja acerca de
las iniciaciones tempranas al alcohol (WHO HBSC, 2015).

Algunos autores (Nilsson, Leifman, & Andreasson, Monitoring local alcohol
prevention in Sweden: Application of Alcohol Prevention Magnitude Measure (APMM),

2015), en intentos de caracterizar la efectividad de la estrategias de prevencion de uso de

67



alcohol adoptadas por el gobierno sueco y la esfera ANDT, crearon un indicador compuesto
llamado Alcohol Prevention Magnitude Measure 0 APMM basado en 37 indicadores de
iniciativas de prevencion de alcohol clasificados en 5 categorias que comprenden politica,
personal y presupuesto, inspecciones y licencias, cooperacion y actividades (Nilsson, y otros,
2020). Dicho indicador revela un aumento en la prevencion alrededor de las municipalidades
asociadas a las estrategias de para la prevencion del gobierno entre los afios 2006 y 2011
(Nilsson, Leifman, & Andreasson, 2015) y una reduccion en algunas formas de dafio
relacionado con el uso del alcohol. No obstante, dichos estudios no pueden demostrar
asociaciones causales debido a la complejidad al caracterizar cada uno de los parametros que
se ajustan a las realidades de las distintas municipalidades (Nilsson, y otros, 2020).
Inglaterray la prevencion para el consumo de Alcohol

Para el afio 2004, el Prime Minister Strategy Unit hace entrega del documento
Alcohol Harm Reduction Strategy for England que expone la estrategia del gobierno inglés
para hacer frente a los crecientes niveles de consumo total de alcohol de la poblacion,
tendencia recurrente desde la segunda mitad del siglo 20, y que ha causado que entre los afios
1960 y 2002 el consumo total de la poblacion se duplicara (Unit, 2004). Los principales
enfoques de esta estrategia son enfrentar el denominado “Binge Drinking”, siendo este el tipo
de consumo de menores de 25 afios que apunta a quedar en estado de ebriedad, mediante la
creacion de una conciencia mayor de la poblacién acerca de los dafios relacionados con el
consumo y mayor énfasis en la fiscalizacion de las fuerzas de la ley (Unit, 2004). Dicho esto,
la estrategia recibe una gran cantidad de criticas por parte de especialistas de la salud publica
y otros autores dada la carencia de objetivos claros, la falta de un presupuesto fundamentado,

el planteamiento de medidas no fundamentadas por evidencia tedrica o practica y que
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“caracteriza el problema de alcohol en Inglaterra como un problema de minorias que atrae
una fiera respuesta de la policia” (Drummond, 2004) (Room, 2004) (Plant, 2004). Ademas,
autores exponen el problema de una estrategia que apela a la ética individual, en donde los
individuos se encuentran inmersos en una sociedad de desregulacién del mercado de
alcoholes “necesita tener en consideracion los 3 aspectos del nexo oferta-demanda-reduccion
del dafio y la importancia de entender el contexto socioeconémico mas amplio a los patrones
cambiantes de ocio, placer y consumo de psicoactivos” (Measham, 2006).

En el afio 2007 se hace publica la nueva estrategia del gobierno frente al consumo de
alcohol, siendo este documento denominado Safe. Sensible. Social. The next steps in the
National Alcohol Strategy., y que ahonda mas en lo planteado por la estrategia de 2004. En
general, los objetivos buscados van de la mano de los planteados anteriormente, con la
excepcion de una busqueda de creacion de conciencia local por medio de la entrega de
recursos informativos como lo es el Safe. Sensible. Social. Alcohol strategy local
implementation toolkit que fue presentado junto con la estrategia general (Department of
Health, Home Office, Department for Education and Skills, & Department for Culture, Media
and Sport, 2007).

Primeros enfoques preventivos para el consumo de alcohol en la comunidad joven
inglesa de los afos 2000.

El afio 2008, el Departamento de Estado para Nifios, Escuelas y Familias, el
Ministerio del Interior y el Departamento de Salud de Inglaterra presentan el Youth Alcohol
Action Plan, el cual busca aplacar el “consumo publico de bebidas alcoholicas por parte de
los jovenes, trabajar con la industria del alcohol para mejorar la auto fiscalizacién y proveer
informacion de facil entendimiento y de calidad a los padres, cuidadores, nifios y jovenes”

(Donaldson, 2009). Para esto, el plan presenta 5 objetivos principales que en lineas generales
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son la mejora en la respuesta ante actos de consumo de menores en lugares publicos, acciones
conjuntas con la industria de alcoholes, crear un consenso nacional acerca de los jovenes y
el consumo de alcohol, establecer una nueva alianza con los padres acerca del consumo de
menores y ayudar a la comunidad joven a mejorar la toma de decisiones frente a situaciones
relacionadas con el alcohol. Parte de las acciones a tomar para el cumplimiento de los
objetivos incluyen comprometer a los proveedores y vendedores de alcohol con las normas
establecidas de venta apelando a su ética empresarial y el endurecimiento de las
consecuencias por el incumplimiento de las normas establecidas. Dicho esto, no se toman en
cuenta medidas en relacion con la disponibilidad, el precio ni la publicidad relacionada con
el consumo de alcohol en jovenes. Por Gltimo, se menciona la necesidad de una guia para la
correcta creacion de un consenso acerca del uso del alcohol (Department for Children,
Schools and Families, Home Office, & Department of Health, 2008).

En 2009, y bajo la antes mencionada necesidad mayor conciencia respecto a las
consecuencias del consumo entre los grupos relacionados con el consumo de alcohol en
menores, se hace publico el documento Guidance on the Consumption of Alcohol by
Children and Young People, presentado por el departamento de salud inglés y que
representan las bases en cuanto a la informacién que debe ser manejada por la comunidad
para combatir el problema de consumo en nifios y jovenes (Donaldson, 2009).
Principalmente, lo planteado en dicha guia apunta a los circulos cercanos a los menores de
edad y busca propiciar una juventud libre de alcohol, entendiéndose esta como la opcion mas
saludable. De todas formas, plantea que en el caso de que exista algin tipo de consumo
temprano, que este sea después de los 15 afios y supervisado por adultos responsables en un
ambiente controlado. Ademas, se quiere la creacion de una conciencia generalizada en cuanto

a lo dafiino del consumo de alcohol incluso si es desde los 15 afios, haciendo énfasis que
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cualquier interaccién de consumo debe ser conversada y que deben existir métodos de apoyo
para poder enfrentar dichas situaciones. Por ultimo, se denota la necesidad de servicios de
ayuda disponibles para jovenes que presenten problemas relacionados con el consumo
(Donaldson, 2009).

La introduccion de la Goverment’s Alcohol Strategy 2012 (GAS)

El ano 2012 el gobierno britanico anuncia la implementacién de la Goverment’s
Alcohol Strategy, su tercera estrategia relacionada con el alcohol en un periodo de 8 afios, la
cual presenta un enfoque diferente a sus predecesoras, “poniendo el foco en fortalecer los
controles del lado de la oferta, ahora notablemente a través de la introduccion de un precio
minimo unitario (MUP) para el alcohol y mayores poderes para las autoridades
licenciadoras” (Nicholls, 2012). Ademaés, se toma en cuenta materias como la publicidad de
los brebajes con contenido alcohdlico y la necesidad de buscar medidas para su regulacion,
acciones conjuntas a nivel local para la identificacion de problemas relacionados con el tema
y su incorporacion a posibles acciones a nivel nacional, la introduccion de cambios en el
Licensing Act de 2003 (licencias en relacion a la venta de alcoholes) y el endurecimiento de
las medidas para los infractores de lo expuesto por la ley vigente en cuanto a la venta de
alcoholes por el lado de la oferta, apelando a los acuerdos de responsabilidad moral y ética
de la industria (Home Office, 2012).

En general, la estrategia propuesta tiene mejor recepcion que sus predecesoras a pesar
de la falta de plazos claros y definidos, esto mas que nada por la incorporacién del MUP
definido para la cantidad de unidades alcohdlicas (que cada unidad representa 10ml u 8grs
de alcohol puro por bebestible) (NHS, 2021) una estrategia poco aceptada por el entorno

neoliberal del mercado ingles y que algunos plantean que “abre un mar de posibilidades” y
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que marca un hito para las futuras medidas relacionadas con el tema (Nicholls, 2012)
(McCambridge, 2012) (Kmietowicz, 2012)
Tendencias de consumo en Inglaterra

El Reino Unido presenta un incremento en el consumo total per cépita de alcohol
entre los afios 2000 y 2005, para luego mostrar una tendencia a la baja desde el 2005 hasta el
2016 (Kirk-Wade, 2020), manteniéndose por encima del promedio de consumo de la region
europea a lo largo del periodo mencionado (World Health Organization, 2018). De todas
formas, la brecha entre el promedio europeo de consumo total per cépita y el consumo
presentado por Inglaterra se ha visto reducido entre el afio 2010 y 2016 (World Health
Organization, 2018).

En cuanto al consumo temprano de alcohol, Inglaterra presenta una de las mayores
bajas en la prevalencia de consumo semanal en jévenes de 15 afios (hombres y mujeres) entre
2002 y 2014, logrando pasar de los primeros puestos de mayor prevalencia a niveles de
prevalencia més parecidos al promedio de la region europea (WHO HBSC, 2015). También,
encuestas anuales realizadas por el National Health Service muestran una marcada tendencia
a la baja en la prevalencia anual de los jovenes de 15 afios que han tomado un trago de alcohol
desde el afio 2003 a 2014 (Digital, 2020). Ademas, estudios posicionan a Inglaterra como
uno de los paises fuera de la regién ndrdica con mayor disminucion en la prevalencia de
ebriedad durante el periodo 2002-2014 (WHO HBSC, 2015). No obstante, otros estudios
hacen un llamado de atencidn a los altos niveles de consumo desde los 17 afios de edad,
acusando abstinencia marcada luego por excesos (England, 2016) (Healey, Rahman, Faizal,

& Kinderman, 2013)
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Irlanda y la prevencion para el consumo de alcohol

A mediados de los afios 90, Irlanda mantiene un crecimiento econémico elevado
logrando casi duplicar su producto nacional bruto para fines del 2003 (Office, 2004). Dicha
prosperidad econémica trae consigo pronosticos de “incrementos desproporcionados en el
consumo de alcohol” (Hope, 2006), los cuales son confirmados por la tendencia al alza de
los niveles de consumo per cépita de la poblacion irlandesa mayor a los 15 afios de desde
fines de los afios 80 (Use, 1996), hasta llegar a ocupar el segundo lugar de consumo mas alto
entre los paises europeos en cuanto al indice mencionado de consumo per capita para el afio
2000 (Joint Committee on Health & Children, 2004), incluso manteniendo una tendencia
opuesta durante dicho periodo al decrecimiento en el consumo per capita de la mayoria de
los otros paises de la union europea (Health Promotion Unit, 2002). La estrategia vigente
para el periodo mencionado es la National Alcohol Policy 1996, la cual se encarga de
proponer medidas que buscan hacer frente a los altos niveles de consumo mencionados (Use,
1996). Dichas medidas ven afectada su efectividad por la fragmentacion de responsabilidades
y motivaciones entre los distintos departamentos de estado irlandés al momento de su
creacion, en donde incluso se hace presente la influencia de la industria de alcoholes de dicho
pais en forma de cambios legislativos que atentan contra lo establecido por las
recomendaciones de organismos como la OMS, como por ejemplo el aumento en el horario
de venta de alcoholes a mediados del afio 2000 (Hope, 2006).
El nuevo milenio y la creacién de la Strategic Task Force on Alcohol (STFA)

El a fines del afio 2000 se crea el Commission on Liquor Licensing encargado de
“revisar el sistema de licencias de alcoholes de Irlanda” (Joint Committee on Health &
Children, 2004), el cual en su primer reporte recomienda la “el establecimiento inmediato de

un grupo de trabajo estratégico de amplia base bajo la égida del Department of Health and
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Children para asesorar al Gobierno y organismos publicos sobre las mejores practicas en
medidas de prevencion de dafios por alcohol” (Hope, 2006). Dicho grupo de trabajo se
establece el afio 2002 por el Minister for Health and Children y es llamado Strategic Task
Force on Alcohol (Joint Committee on Health & Children, 2004), el cual se compone por
departamentos de gobierno, agencias de estado, grupos representativos de la comunidad
joven y sus padres, organizaciones no gubernamentales relacionadas con la salud y el
consumo de alcohol y representativos de la industria de alcoholes (Alcohol, 2002). En su
primer informe interino, el STFA propone en su informe interino de 2002 una serie de
medidas respaldadas por evidencia cientifica en ambitos de marketing, regulaciones y
fiscalizacion de conductores, cambios en la disponibilidad de venta y cambios en la
legislacion de los impuestos al alcohol, bajo la evidencia de que este tipo de estrategias
ambientales son més efectivas (Hope, 2006). A pesar de la resistencia por parte de la industria
ante estas sugerencias, el 2002 el gobierno decide implementar un aumento importante de
impuestos a los destilados y alcopops del mercado, causando una reduccion del 20% en su
volumen de ventas para el afio 2003 (Joint Committee on Health & Children, 2004) y
sugiriendo un aporte a la reduccién de consumo per cépita total de un 6% visto percibida en
2003 “por primera vez en 16 afios” (Hope, 2006). A pesar de las recomendaciones
presentadas en el ultimo informe del STFA el afio 2004, pocas de estas han sido tomadas en
cuenta (incorporacion de pruebas aleatorias de aliento a conductores implementadas el 2006),
demostrando que la industria de los alcoholes “se mantiene como una influencia dominante
en la politica de alcoholes de Irlanda” durante la década de los 2000 (Smyth, Kelly, & Cox,
2011).

Recesion econdémica y politicas posteriores a 2010
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Para el afio 2008 Irlanda sufre una recesion econdmica, presentando una baja de
16,7% en el consumo total per cépita de la poblacion entre los afios 2008 y 2009. Frente a
esto, a inicios del 2009 el gobierno irlandés decide reducir los impuestos de alcoholes
alrededor de un 20% para detener la baja en el consumo, para luego subir dichos impuestos
entre un 37 y un 67% el afio 2012, presentandose una reduccion en el consumo de 3.8% entre
el 2012 y el 2013 (Mongan & Long, 2016). Paralelo a esto, el 2009 se presenta la nueva
estrategia para el manejo de las drogas y alcohol Ilamada National Drugs Strategy 2009-
2016, asignandose un grupo especializado de trabajo a cargo del Deparment of Health para
la elaboracion de nuevas medidas en base a evidencia cientifica especificamente en materia
de uso de bebidas alcohdlicas (Stering Group Report On a National Substance Misuse
Strategy, 2012). Las recomendaciones propuestas por el grupo de trabajo incluyen medidas
como “precio minimo por unidad (de alcohol), etiquetas con informacion de salud de los
productos con contenido alcohdlico, regulacion publicitaria y de patrocinio de productos
alcohdlicos, regulaciones de oferta y demanda del mercado de alcoholes” (Mongan & Long,
2016) entre otras, las cuales fueron incluidas en el Alcohol Bill propuesto en 2015 pero que

hasta el presente dia sigue en proceso de tramitacion (Ryan, 2018).

Capitulo 5 Propuestas

Como fue expuesto en el Capitulo 1 del presente trabajo, Chile actualmente se perfila
como uno de los paises con mayor consumo total per cépita de bebidas alcohélicas de la
region latinoamericana (World Health Organization, 2018), manteniendo incluso
considerables aumentos de consumo como un alza de un 40% en el consumo total per capita
desde 1990 a 2017 y pronoésticos que auguran un posible aumento de un 22% para el 2030

(Manthey, Shield, Hasan, Probst, & Rehm, 2019). Dicho esto, es posible que las actuales
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medidas preventivas no sean suficientes para evitar futuros crecimientos en los indices de
prevalencia de consumo total y relacionado con menores, por lo que la solucion podria radicar
en la implementacion de un modelo sustentado en evidencia practica e histérica que presente
resultados cuantificables sobre su rendimiento.

El Icelandic Prevention Model ha demostrado a lo largo de todo el periodo desde su
incorporacion que es un efectivo enfoque para seguir en materias de prevencion de uso de
sustancias para el pais islandés, recibiendo reconocimiento mundial como un modelo pionero
en el tema y las altas reducciones en los indicadores de prevalencia relacionados con el
consumo (Kristjansson A. L., y otros, 2019). Es por esto que el IPM se perfila como una de
las opciones méas documentadas y con entidades de apoyo para su implementacion como lo
es el Centro Islandés para la Investigacion y el Analisis Social (ICSRA), fundadora del
programa Youth in Island y Planet Youth, ambos dedicadas a la documentacion, andlisis y
distribucion de informacion sobre prevencion en uso de sustancias para Islandia y el Mundo

(Youth, 2021).

Antecedentes y analisis de contexto Chile — Islandia
Chileyel IPM

Chile tiene su primer acercamiento con el IPM el afio 2017, en donde gracias a
iniciativas de la Asociacion Médica de Prevencion y la Sociedad Chilena de Pediatria, se crea
el primer seminario para la exposicion del modelo a manos del presidente de Islandia y 2
directores del ICSRA. Luego de dicho seminario, el afio 2018 se presenta el proyecto piloto,
que luego sera llamado “Elige Vivir sin Drogas” liderado por la Clinica Psiquiatrica de la
Universidad de Chile, siendo supervisado por otras sociedades médicas chilenas y el ICSRA,

para luego ser aplicado en 6 comunas de la Regidén Metropolitana en su etapa piloto, siendo
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estas las comunas de Colina, Las Condes, Lo Barnechea, Melipilla, Pefialolén y Renca. Para
los afios 2019 y 2020 se incorporan 144 comunas (expuestas en el Anexo F del presente
trabajo) a lo largo del territorio nacional dados la buena aceptacion para la fase piloto
(Sigfusdottir, Soriano, Mann, & Kristjansson, 2020).

El proyecto denominado “Elige Vivir sin Drogas” consta de 3 fases que se perfilan
bajo el objetivo de “promover la construccion social de un entrono que brinde a los nifios,
nifas y adolescentes mayores oportunidades de elegir comportamientos y actividades
protectoras que disminuyan el riesgo de uso de sustancias” (SENDA, CONSUMO DE
ALCOHOL EN CHILE., 2019), y que junto con otras iniciativas de Servicio Nacional para
la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol buscan la reduccién del
dafio asociado al uso de sustancias, como por el ejemplo el costo de salud atribuible al alcohol
que en 2017 es de $447.937 millones de pesos (SENDA, CONSUMO DE ALCOHOL EN
CHILE., 2019). Las 3 fases del proyecto “Elige Vivir sin Drogas” son expuestas de manera
general en la Tabla 4 a continuacion.

Una de las herramientas mas importantes para la implementacion del modelo es el
método de recoleccion de informacion, el cual consta de un cuestionario para el analisis de
la poblacion objetivo, que en este caso son alumnos chilenos de 11° medio. Dicha herramienta
es adaptada al contexto chileno en base a la informacion préctica de los casos de
implementacion existentes, las recomendaciones del ICSRA vy el trabajo coordinado entre
dicho ente y el equipo coordinador de la Universidad de Chile. La version final trata alrededor
de 300 variables agrupadas en 5 dimensiones. Estas son Consumo de sustancias, Padres y
Familia, Grupo de Pares, Colegio, Ocio y Otros (que agrupa salud fisica, mental, estilo de
vida entre otros) (Portilla, Lozier, Verges, & Oliva, 2019). Un desglose de dichas

dimensiones puede ser observado en el Anexo | del presente estudio.
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Tabla 4

Fases del proyecto “Elige Vivir sin Drogas” presentadas por el SENDA del Gobierno de Chile.

Fase 1: Inicio del Plan nacional de prevencion Elige Vivir sin Drogas

Fase 2: Articulacion proframatica e intervencion en Chile

Fase 3: Evaluacion de resultados y monitoreo del modelo

Aplicacion de encuesta de 77 preguntas
(instrumento confidencial y

autoadministrado) a cursos de 11° medio

(homologado a Chile) de establecimientos
Aplicacion de encuesta educacionales de cualquier tipo. Esta

identifica los factores de riesgo para el uso

de sustancias y los factores protectores Tiempo libre

parentales, de la escuela y la comunidad

(aproximadamente 300 variables)

Familia

Entrega de resultados 2-3 meses despues de
su recoleccion para la creacion de informes
separados para cada municipio y cada
comunidad escolar.

Andlisis de resultados

Escuela
Informe estructurado en 3 partes.

1. Se reporta la prevalencia del consumo de

sustancias
2. Se reporta los factores de riesgo y
Presentacion de proteccion de los adolescentes con respecto
resultados a cada a su relacién con padres y familia, grupo de
comunidad escolar y pares, ambiente escolar, actividades de
municipio tiempo libre y otros indicadores de
bienestar.

Grupos de pares
3. Tabulaciones cruzadas de factores de P P

riesgo y de proteccion y resultados
seleccionados

Potenciar capacidades practicas de
los padres y/o adultos responsables
para cuidar, proteger, educar a sus
hijos
Articular la infraestructura, recursos
(comunitarios, escolares, municipales
y estatales) y espacios pablicos
existentes en el territorio para
fomentar eficazmente el uso positivo
del tiempo libre

Implementar programas preventivos
orientados a la comunidad educativa,
en coordinacion con el intersector
como por ejemplo conversatorios en
reuniones de padres y apoderados,
consejos escolares 0 encuentros
familia/escuela, capacitacion docente
0 comprometer espacio horario
efectivo en la escuela para aplicar
programas de prevencion de
preescolar a 4to medio

Potenciar las capacidades de los
jovenes para ser agentes sociales de
la prevencidn de sus pares y
fortalecimiento de factores
protectores

Monitoreo de modelo

—

Evaluacion de resultados

—

Retroalimentacion a los equipos intersectoriales y comunales

-

Evaluaciona los 2 y 5 afios

-

Repetir

(SENDA, CONSUMO DE ALCOHOL EN CHILE., 2019)
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En cuanto al presupuesto asignado para la totalidad del proyecto, este corresponde a
$1.026.000.000 pesos, contemplando $532.172.000 pesos en términos de elaboracion de la
encuesta y coordinacion por parte del ICSRA y la Universidad de Chile, quienes mantienen
un cobro anual por municipio sujeto a la cantidad de alumnos que se contemple, los cuales
son detallados en el Anexo G del presente informe. Ademas, el resto del presupuesto se divide
en RRHH para los equipos comunales, RRHH Nivel central, gastos administrativos y
capacitaciones (SENDA, PROYECTO DE PRESUPUESTO 2020, 2019).

Las responsabilidades del proyecto se encuentran especificadas en un Memorandum
Internacional de Entendimiento o IMOU firmado por las municipalidades piloto, el ICSRA
y el coordinador (Universidad de Chile), extendiéndose luego dicho compromiso legal a las
comunas integradas en los afios 2019y 2020 (Portilla, Lozier, Verges, & Oliva, 2019). Dichas
responsabilidades pueden observarse en el Anexo H del presente informe, que en términos
generales posiciona al ICSRA como el ente de apoyo en la formulacion y desarrollo de los
programas a seguir a lo largo del proyecto, el coordinador que hace la funcion de
coordinacion entre el ICSRA y el &mbito local, ademés de gestionar el procesamiento de la
informacion recibida de ambas partes, y las municipalidades que se ocupan de la
implementacion y formulacién de medidas locales (Portilla, Lozier, Verges, & Oliva, 2019).
Contexto Chile — Islandia

Como se ve en el Capitulo 4, el éxito del Icelandic Prevention Model lo ha
posicionado como uno de los ejemplos a seguir en materias de prevencion para el uso de
sustancias en menores y la sociedad como un todo, todo gracias a la aplicacion de las teorias
clasicas socioldgicas y criminalisticas de desviacion social, las cuales plantean que “la
mayoria de los individuos son capaces de actos de desviacion pero solo bajo ciertas

circunstancias sociales y ambientales esos actos se volverdn patrones comunes de
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comportamiento entre los grupos dominantes de adolescentes” (Kristjansson A. L., y otros,
2019). Dichos fundamentos tedricos proponen como parte fundamental la generacion de
“cambios ambientales y sociales duraderos” para evitar desviaciones sociales mediante
enfoques que abarcan una serie de factores dimensionales que rodean a la poblacion
(Kristjansson A. L., y otros, 2019). Chile actualmente se encuentra en camino de implementar
una variacion de dicho modelo, pero dadas las condiciones iniciales en términos de cultura'y
politica pablica presentes en Islandia surge la pregunta ¢Tiene Chile las condiciones
ambientales adecuadas para asegurar la efectividad del modelo islandés al largo plazo?

El 2010 la Organizacion Mundial de la Salud publica el documento “Global Strategy
to Reduce the Harmful Use of Alcohol”, con el fin de guiar y ayudar a los paises en vias de
desarrollo o transicion en materias de salud publica para hacer frente el uso del alcohol. En
esta estrategia se proponen enfoques en 10 areas clave para la politica preventiva e
intervenciones a un nivel nacional, ademéas de areas para la accion global (Organization,
Global strategy to reduce the harmful use of alcohol, 2010). Para el afio 2018 dicha estrategia
es condensada en SAFER, una iniciativa de control del alcohol para prevenir y reducir el
dafio relacionado con este. Esta iniciativa consta de 5 “acciones estratégicas de alto impacto
necesarias para reducir el peso del dafio relacionado con el alcohol en paises de ingresos

bajos, medios y altos” (OMS, 2020), las cuales se muestran en la Tabla 5 a continuacion.
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Tabla s

Dimensiones consideradas por la estrategia SAFER

S A F E R
Endurecer las Promover y Facilitar el Hacer cumplir Aumentar los
restricciones hacer cumplir acceso a prohibiciones o precios del

sobre la las medidas examenes de restricciones alcohol mediante
disponibilidad contra la deteccion, integrales sobre impuestos
del alcohol conduccion bajo intervenciones la publicidad, el especiales y
los efectos del breves y patrocinio y la politicas de
alcohol tratamiento. promocion de precios.
bebidas
alcohdlicas.

(Organization, SAFER: A World Free From Alcohol Related Harms, 2018)

Estas 5 acciones intentan tratar algunas de las dimensiones mas importantes al
momento del disefio de politicas publicas para la prevencién de consumo (Organization,
Global strategy to reduce the harmful use of alcohol, 2010). Entonces ¢ Como se perfila Chile
en cuanto a esas 5 dimensiones y en qué se diferencia de Islandia al momento de la
implementacion del IPM en dicho pais? Para responder esta pregunta se realiza un cuadro
comparativo entre las situaciones de Islandia dentro de los primeros afios de implementacion
continua del programa “Youth in Iceland”, y Chile para el afio 2020, en un marco de analisis
determinado por las dimensiones antes mencionadas, el que es presentado en la Tabla 6 a

continuacion.
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Tabla 6

Comparacion de la situacion inicial de Islandia y Chile al momento de adoptar el IPM

Dimensién Islandia Chile (2020)
Edad minima para
compr’al" bebidas 20 afios 18 afios
alcohdlicas para
consumo fuera del local
Edad minima para
co,m_prar bebidas 20 afios 18 afios
alcohdlicas de consumo
enel local
Disponibilidad del
alcohol Tipo de sistema de venta Monopollg del estadf) .de ventas tipo retal! (ATVR) )
para bebidas alcohélicas con concentraciones de Privado

de alcoholes

alcohol mayores o iguales a 2,25%

Horarios de venta de
alcoholes para consumo
fuera del local

Lunes, martes, miercoles, jueves y sabados entre
las 11:00 y las 18:00
Viernes de las 11:00 a las 19:00

Lunes a viernes de las 09:00 a las 01:00 del dia
siguiente.
Séabados y festivos entre las 09:00 y las 03:00 del
dia siguiente.
(ambas sujetas a zonas horarias especiales
dictaminadas por cada una de las municipalidades)

Concentracion maxima
de alcohol en la sangre
permitida

0,5 gramos de alcohol por litro de sangre

0,3 gramos de alcohol por litro de sangre

Politicas sobre
conduccion bajo los

efectos del alcohol -
Penas por conduccion

bajo los efectos del
alcohol

Multas desde los 70.000 ISK a los 300.000 ISK
junto con suspensiones de 3 meses a 4 afios de la
licencia de conduccién
(al afio 2007)

0,3a0,79 g/l: Suspension de licencia desde 3
meses hasta 5 afios y multas de 1 a 30 UTM
20,8 g/l: Suspensién de licencia desde 2 afios hasta
suspension de por vida y multas de 2 a 20 UTM
(Ambos casos sujetos a posibles sanciones penales
y otros cargos dependiendo de la gravedad)

Disponibilidad de
tratamientos
relacionados con el
consumo

Tratamientos estatales
disponibles

Tratamientos asociados al programa "Youth in
Iceland" y al sistema universal de salud islandés

< 20 afios: Programas AUGE, GES de Consumo

Perjudicial y Dependencia de Alcohol y Otras
Drogas, Programa de tratamiento para adolescentes
que han cometido infraccion de la ley y
tratamientos FONASA.

>20 afios: Programas FONASA y SENDA para
especifico para mujeres, poblacion adulta en
situacion calle. libertad vigilada entre otros.

Restricciones de
publicidad

Restricciones en

Prohibicién de publicitar cualquier tipo de bebida
alcohélica, mostrar su consumo o cualquier otro
tipo de uso o informacion relacionada con el
alcohol en cualquiera de los medios existentes
desde television, eventos deportivos, medios
digitales, etc.

Televisién: Publicidad permitida entre las 22:00 y
las 06:00 horas del dia siguiente.
Radio: Publicidad restringida entre los horarios
16:00 a 18:00 horas.
Medios digitales: Ninguna

publicidad, patrocinios y
promociones Restricciones de

patrocinio

Prohibicién del patrocinio por parte de bebidas
alcohdlicas en todas sus formas y medios

Ninguna

Restricciones de
promociones

Regulada por ATVR

Ninguna

Restricciones para el
precio de las bebidas
alcohdlicas

Impuestos Indirectos

Impuestos que aplican para bebidas con contenido
alcohdlico >2,25%
Cerveza: 86,90 ISK (€ 0,52) por centilitro de
alcohol puro
Vino y otras bebidas fementadas (hasta 15% de
alcohol): 78,15 ISK (€ 0,47) por centilitro de
alcohol puro
Otros alcoholes: 101,74 ISK (€ 0,62) por centilitro
de alcohol puro
(Valores al afio 2011)

Impuesto a la Ley de Alcoholes:Impuestos que
gravan la importacion y venta de bebidas
alcohdlicas, analcohélicas y productos similares y
que aplican sobre la base imponible del impuesto a
las ventas y servicios.

Cervezas y vinos: 20,5%

Licores y otros: 31,5%
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Como se puede observar, una de las diferencias mas marcadas es la regulacion por
parte del estado sobre el sistema de venta tipo retail que se presenta en ambas situaciones
iniciales, existiendo en Islandia un monopolio de tipo estatal, manejado por el Ministerio de
Economia islandés, y en Chile no presentandose mas regulaciones que el servicio de patentes
de alcohol. En general, una de las medidas mas fuertes para la regulacion del uso de bebidas
alcohdlicas es el uso de regulacion estatal de su venta, como lo han sido los monopolios
existentes en la regién nérdica europea, existiendo estos en Islas Faroe, Finlandia, Noruega,
Suiza e Islandia, dada la posibilidad de controlar aspectos como el nimero de tiendas, horario
de apertura y manejo de informacion. Un ejemplo acerca de la efectividad del control estatal
sobre la disponibilidad de venta de alcoholes es que Islandia al afio 2006 mantiene 46 tiendas
de la empresa ATVR, teniendo control estadistico sobre cada una de estas (Cisheros, 2009).
Por su parte, Chile el afio 2015 realiz6 por primera vez un catastro de patentes de alcoholes,
resultando que a una contabilizacion del 73% del pais, el 68% de las comunas no cumple con
la normativa vigente y supera la cantidad de licencias de alcohol permitidas (Gonzales, 2017).

Los paises de la region ndrdica europea antes mencionada mantienen monopolios con
mayores atribuciones desde sus inicios a principios y mediados del siglo 20, teniendo incluso
la jurisdiccion en importacién, exportacién, venta al por mayor y otros en ciertos casos.
Dichas atribuciones se limitan al ambito de las ventas al detalle durante el periodo de anexo
de estos paises a las politicas de comercio europeas durante y después del afio 1994 (Cisneros
Ornberg & Olafsdottir, 2008). En el dia de hoy, las actitudes y el apoyo a dicho sistema
estatal de ventas se mantiene por parte de la poblacién de sus respectivos paises (Cisneros
Ornberg & Olafsdottir, 2008), sobre todo en lugares como Islandia donde encuestas muestran
la oposicidn a la apertura de las ventas de bebidas alcohdlicas fuertes en supermercados y

otros locales (Jonsson & Kristjansson, 2013).
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Otra diferencia fundamental expresada en la Tabla 6 es la regulacion de los horarios
de venta, que si bien en Chile se encuentra sujeta a las propuestas de cada una de las
municipalidades, la normativa establecida difiere en gran cantidad de horas de servicio con
respecto a lo planteado por la legislacién islandesa. Una importante cantidad de estudios
(Hope, 2006) (Bryden, Roberts, McKee, & Petticrew, 2011) (Rivarola Montejano, Pilatti,
Alguello Pitt, & Marcos Pautassi, 2019) (Sherk, Stockwell, Chikritzhs, Adréasson, & Angus,
2018) (Hahn, Kuzara, & Elder, 2010) respaldan la teoria de que una reduccion en la
disponibilidad de venta de alcoholes, ya sea en nimero de tiendas, horas de servicio o dias
de servicio, mantiene una relacion inversa con el consumo de alcohol en la poblacion, y que
medidas que apunten al control de dichos factores se posicionan como alternativas de alto
impacto y que son costo-efectivas con respecto al uso de recursos (Chisholm, y otros, 2018).

En los aspectos comparativos de publicidad, patrocinio y promocién, Islandia
mantiene una total prohibicion sobre publicitar productos con contenido alcohdlico y
patrocinio de eventos por parte de dichos productos (Althingi, 2020). Chile en cambio
mantiene una legislacion que solo afecta la publicitacion de alcoholes en la television y radio
(Senado.cl, 2015), permitiéndose publicidades en transmisiones de eventos deportivos
populares que estén dentro del horario permitido y que muchas veces son vistos por jovenes
menores de edad. Al igual que las medidas con respecto a la disponibilidad, variados estudios
respaldan la costo-efectividad del uso de aplicaciones legislativas para disminuir la
influencia de las estrategias de marketing sobre los consumidores y el alcohol (Bryden,
Roberts, McKee, & Petticrew, 2011) (Chisholm, y otros, 2018) (Caswell, 2012).

En cuanto a la dimension de la regulacion de precios, esta marca diferencias
importantes entre los dos paises en analisis, en donde Islandia mantiene al dia de hoy altos

niveles de impuestos indirectos en comparacion con sus pares nérdicos de la region europea
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(REYKJAVIK GRAPEVINE, 2017) gracias a la utilizacion de una tasa sujeta a la cantidad
de volumen alcohdlico y diferenciado por el tipo de bebida (European Commission, 2011).
Cabe destacar que parte de las motivaciones de dichos impuestos de la legislacion islandesa
van en la linea de los intereses de recaudacion fiscal del gobierno de dicho pais dado que su
monopolio estatal es manejado por el Ministerio de Economia (Cisneros Ornberg &
Olafsdéttir, 2008). Por otro lado, Chile mantiene tasas impositivas indirectas de tipo ad-
valorem organizadas por el tipo de bebestible alcohélico (Jorratt De Luis, 2014) que segun
ciertos estudiosos obedecen a una motivacion recaudadora mas regulatoria y que incluso
algunos participantes de la industria afirman que el efecto ha sido absorbido por la industria,
afectando a los productores agricolas (Gallardo, 2018). Ademas, vale mencionar que Chile
es considerado uno de los paises mas baratos para el consumo de vicios, quedando en quinto
lugar del mundo en cuanto a la relacion de precio de una canasta compuesta de alcohol,
tabaco y una serie de otras drogas de distinta dureza (con un precio de $37.000 pesos) V el
ingreso semanal relativo per cépita segn un estudio de la empresa Bloomberg (Del Giudice
& Lu, 2017).

Siguiendo el planteamiento de la estrategia SAFER creada por la OMS, estudios
evidencian la relacién inversa entre el nivel de las tasas impositivas indirectas del alcohol y
el consumo de este (Kmietowicz, 2012) (Gustafsson, 2010) (Mongan & Long, 2016)
(Jonsson & Kristjansson, 2013) (Chisholm, y otros, 2018), posicionandola como otra opcion
efectiva dada su relacion costo efectividad (Chisholm, y otros, 2018). Por otro lado, estudios
expuestos en el informe “Alcohol Taxation And Pricing Policies In The Region Of The
Americas” publicado por Pan American Health Organization el 2019 caracterizan al alcohol

como un bien adictivo que presenta una elasticidad % de cambio en el consumo de alcohol/%
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de cambio en el precio o tasacion del alcohol igual a -0.64% para todo tipo de alcoholes y
para paises de ingresos bajos a medios (Pan American Health Organization, 2019).

Por altimo, cabe destacar que bajo las guias de implementacion del IPM y sus 5
principios guia, el principio 4 caracteriza como fundamental la “integracion de
investigadores, legisladores, practicantes y miembros de la comunidad en un equipo
unificado dedicado a resolver problemas complejos del mundo real” (Kristjansson A. L., y
otros, 2019) para la obtencién de soluciones duraderas a largo plazo, principio que no se ve
reflejado en el planteamiento del programa “Elige Vivir sin Drogas” dada la falta de
transversalidad de involucrados a lo largo de toda la gama de actores relacionados con la
politica publica del consumo de bebidas alcohédlicas (SENDA, PRESUPUESTO 2020 LEY
21.192, 2020). En general, dicho programa caracterizo este involucramiento como la entrega
de informacién a las partes involucradas, pero sin comprometer a estas con los objetivos

generales del proyecto (Sigfusdottir, Soriano, Mann, & Kristjansson, 2020).
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Propuesta 1 Creacidn de coaliciones por comuna que rednan representantes clave de
la comunidad para la planeacion y desarrollo de actividades bajo el lineamiento del
plan “Elige Vivir sin Drogas” y la entrega de informacion al ente coordinador de
dicho plan.

Esta propuesta consta de la creacién de coaliciones por comuna formadas por
miembros clave de la comunidad para llevar a cabo la planeacion e implementacion de
actividades a nivel local bajo lo planteado por el plan “Elige Vivir sin Drogas”, ademas de
entregar informacion detallada acerca de los problemas y necesidades relacionados con el
consumo a nivel local al ente coordinador de dicho plan, todo lo anterior en blsqueda de la
reduccion de los niveles comunitarios de consumo. Siguiendo con lo anterior, la entrega de
informacion mencionada busca facilitar la creacion de una vision mas completa de la vivencia
a nivel pais y su relacion con los niveles de consumo de sustancias, incorporando dichas
necesidades locales al desarrollo de nuevas politicas y/o estrategias por parte del gobierno.

La coaliciébn mencionada debe ser formada por personajes o entes claves para la
comunidad, tales como directores de universidades y colegios, padres, representantes de
entidades profesionales relacionadas con la entrega de servicios para la comunidad
(Entidades de salud publica, servidores de la ley, centros de cuidado social, clubes deportivos,
entre otros), la municipalidad de la comuna (ente coordinador de la coalicion), investigadores
y cientificos relacionados con el area social y figuras reconocidas por la comunidad. Estas
Gltimas con el rol de facilitar la movilizacion de la comunidad en base a las actividades y la
planeacion del plan “Elige Vivir sin Drogas” como lo plantean los desarrolladores del
Modelo de Prevencion Islandés en las bases fundamentales de este (Kristjansson A. L., y
otros, 2019). La incorporacion de dichos miembros clave apunta a la busqueda de estrategias

para reducir los niveles de consumo comunitarios mediante una caracterizacion de la
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situacién local hecha por miembros activos de la comunidad que tienen informacion mas
completa de los problemas y necesidades de esta, facilitando la creacion de enfoques
especializados para cada una de las comunas en base al lo planteado por el plan “Elige Vivir
sin Drogas”.

El grupo de trabajo creado debera reunirse periddicamente segun la planeacion
asignada por el coordinador local (municipalidad correspondiente) y presentar la informacion
recopilada al coordinador del plan “Elige Vivir sin Drogas” durante el periodo denominado
como “Fase 3” para su andlisis y posterior evaluacién en los afios 2 y 5 del proyecto, como
se encuentra explicitado en las bases del plan antes mencionado (SENDA, CONSUMO DE
ALCOHOL EN CHILE., 2019).

Alcance y costos

Debido a la variabilidad de miembros importantes en cada comuna, el financiamiento
para el desarrollo de dichos comités de trabajo debera ser extraido de lo asignado en el Plan
Presupuestario 2020 actualmente vigente, en donde se asigna un monto de $383.747 miles
de pesos para su distribucion entre las 150 comunas que se incluyen dentro de la planeacién
2020 del proyecto “Elige Vivir sin Drogas” (SENDA, PROYECTO DE PRESUPUESTO
2020, 2019). Dicho monto debera ser revisado luego de la incorporacion de los datos en la
“Fase 3” para analizar un posible reajuste de presupuesto para esta materia.

El alcance contempla las 150 comunas vigentes dentro del plan “Elige Vivir sin
Drogas”, con posibilidad de expansién a las comunidades posteriormente anexadas por dicho

plan.
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Indicadores de desempefio

El desempefio de esta propuesta sera analizado mediante la comparacion de la
informacion recopilada por comuna mediante el cuestionario del plan “Elige Vivir sin
Drogas” entre cada una de las entregas y andlisis de informacion correspondientes a la “Fase
3” de dicho plan, realizadas en los afios 2 y 5 desde la implementacion de este. En dicha
comparacion se contrastaran los datos obtenidos por comuna de las 6 dimensiones
contempladas por el cuestionario oficial, las cuales son expuestas en el Anexo | del presente
informe, y se crearan informes de variacion de cada uno de los indicadores para evaluar el
estado actual de la comunidad luego de la implementacion de las actividades planeadas.
Dicha comparacion sirve de base para determinar el desempefio de la estrategia local
adoptada y la creacién de nuevas acciones que pudiesen ayudar a la reduccion de los niveles

de consumo, asi como facilitar reajustes de presupuesto acordes a la planeacion.
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Propuesta 2 Creacidn de un protocolo para emergencias sanitarias con respecto al
consumo de alcohol y drogas en base a la informacion y experiencia obtenidas por
SENDA en la pandemia COVID-19

Se propone la creacién de un protocolo preventivo sobre el consumo de drogas y
alcohol en casos de emergencia sanitaria tales como la pandemia COVID-19. Para esto, se
utilizaria la informacion obtenida en la encuesta SENDA titulada “Consumo de Alcohol y
Otras Drogas en Emergencia Sanitaria” realizada el afio 2019, el programa “Saludable-
mente” sobre ayuda al estado mental de los chilenos en cuarentena, la estadistica obtenida
del uso del “Fono Drogas y Alcohol”, servicio de orientacion contra el consumo de SENDA,
durante el periodo de duracién de la pandemia COVID-19 y el apoyo del programa de
capacitacion Academia SENDA, que apunta a la “orientacion y ejecucion de programas de
capacitacion que apunten al perfeccionamiento del capital humano institucional” (SENDA,
PROYECTO DE PRESUPUESTO 2020, 2019) y que se encuentra en estado de desarrollo.
Ademas, se propone la incorporacion de informacion de otros informes internacionales tales
como los expresados en el Capitulo 3 del presente informe. El encargado de dicha creacion
es el Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Droga y
Alcohol.
Alcance y costos

Se estima la participacion de 8 personas en la creacion del protocolo teniendo en
cuenta la informacidn de proyectos similares llevados a cabo el afio 2020 (Direccion Nacional
del Servicio Civil, 2020). El costo asociado a su capacitacion se calcula en base al
presupuesto asignado por el “Proyecto de Presupuesto 2020 SENDA”, en donde se tiene un
fondo equivalente a $1.260.188 miles de pesos para la capacitacion de una totalidad de 501

participantes a dicho afio, obteniéndose un valor promedio por capacitacion de $2.515 miles
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de pesos. Esto resulta en un costo por capacitacion de $20.120 miles de pesos del 2020 para
la propuesta. Ademas, segun informes financieros propios de SENDA de proyectos
preventivos similares al presente (Otros Programas de Prevencidn) contemplan un gasto
promedio de $5.011,125 miles de pesos por integrante y un gasto estimado de $824.265 miles
de pesos por proyecto, dando un total estimado de $884.477 miles de pesos para la propuesta
(SENDA, PRESUPUESTO 2020 LEY 21.192, 2020).

El protocolo mencionado contempla la totalidad del territorio nacional y su poblacién.
Indicadores de desempeiio

Dado el objetivo planteado, la efectividad de la propuesta se evaluara mediante la
comparacion de los niveles de consumo de alcohol y otras drogas obtenidos en el primer
sondeo de la encuesta realizada por SENDA titulada “Consumo de Alcohol y Otras Drogas
en Emergencia Sanitaria” contrastados con un segundo sondeo de las mismas caracteristicas
a ser realizado por SENDA luego de la implementacion de dicho protocolo a nivel nacional.
Dicho esto, los indicadores analizados son la permanencia de consumo anual, mensual,
semanal y diaria (que representan el porcentaje de personas que indican haber consumido la
sustancia con la frecuencia respectiva) y las nociones de consumo de la poblacién (Que
obedece a las respuestas “He aumentado mi consumo”, “He disminuido mi consumo”, “No
lo tengo claro” bajo el contexto de la pandemia COVID-19). Las diferencias obtenidas entre

los distintos sondeos sirven para comprender la efectividad del protocolo.
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Propuesta 3 Prohibicion de publicitar bebidas con contenido alcohdélico y marcas
relacionadas en eventos deportivos y/o el auspicio de eventos y/o equipos deportivos
por parte de marcas de bebidas alcohdlicas y sus productos.

Se propone la prohibicién de publicitar marcas de bebidas alcohdlicas y sus productos
en eventos deportivos de cualquier tipo, ya sea directa o indirectamente, en los medios de
transmision existentes (television, radio y web). Ademas, se propone la prohibicién de hacer
auspicios en ambitos relacionados con el deporte por parte de marcas de bebidas alcohoélicas
y sus productos.

Alcance y costos

El alcance de la propuesta se extiende a todo evento deportivo y sus derivados del
territorio chileno, para todos los deportes y categorias correspondientes.

El costo de la propuesta se traduce como la disminucion de la inversion en &mbitos
de publicidad. Dicho esto, se estima que la inversion por parte de auspiciadores de marcas
relacionadas con bebidas alcohdlicas en publicidad televisiva en eventos deportivos alcanza
una suma superior a los 20 millones de dolares para el afio 2017 (Tapia, 2019). Ademas,
Segun la Asociacion Chilena de Publicidad, para el 2017 la variacion nominal de la inversién
en publicidad con respecto al PIB es de 0.36% (ACHAP, 2018), lo que resultaria en una
disminucidn anual del PIB mayor a los 72.000 USD al afio 2017 equivalentes a $46.463.040
pesos.

Ademas de los costos antes mencionados, se contempla la elaboracion de un estudio
actualizado sobre los costos sociales y econémicos relacionados con el consumo del alcohol
siguiendo el lineamiento planteado por el estudio realizado por la Universidad Catdlica de
Chile, publicado el afio 2018 y licitado por el SENDA el afio 2017, para la obtencion de la

informacion necesaria para la caracterizacion del exito de la propuesta. La licitacion antes
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mencionada es adjudicada bajo el monto total estimado de $50.000.000 pesos al afio
mencionado (ID de licitacion 662237-9-LP17 publicado por el servicio mercadopublico.cl).

Segun lo anterior, el costo total de la propuesta alcanza los $96.463.040 pesos al afio
2017 y un monto total actualizado al 2020 de $104.933.405 pesos.
Indicadores de desempeiio

El indicador para usar es la variacion en el costo directo de salud relacionado con el
uso de alcohol, que segun un estudio realizado por la Pontificia Universidad Catdlica de Chile
a peticion del SENDA este se eleva a $447.937.373.075 pesos segun las proyecciones para
los niveles de consumo alcohdélico en Chile al afio 2017 (Departamento de Salud Publica
PUC, 2018). Dicho indicador se calcula bajo las consideraciones y métodos explicitados en
el estudio mencionado, siendo expuesta dicha metodologia en el Anexo K del presente
informe. La variacion entre el resultado obtenido al afio 2017 con el resultado del informe
realizado luego de la implementacion de la presente propuesta servird como medida de

efectividad para su evaluacion.
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Riesgos

El principal riesgo para las propuestas del presente trabajo es la influencia econémica
y politica de los actores frente al cambio en la legislacion de venta y uso de alcoholes. En
general, para los paises de concepcidn en base a la libertad de mercado existe una resistencia
por parte de los actores mas importantes de las industrias y la politica conservadora derechista
a la implementacion de politicas regulatorias que vayan en direccién contraria a los
fundamentos del neoliberalismo (Singh Grewal & Purdy, 2014). Casos como el de Irlanda
(Hope, 2006) e Inglaterra muestran que la industria del alcohol no se queda atras en dichas
resistencias, causando en algunos casos la implementacion de culturas de uso de alcoholes
potenciada por la desregulacion y la busqueda de beneficios econdmicos que se transforma
por ejemplo en una “cultura de la intoxicacion”, como es caracterizada por algunos autores
la situacion inglesa para los afios 2000 (Hawkins, Holden, & McCambridge, 2012). En el
presente caso, propuestas como la prohibicion en temas publicitarios podria causar la

oposicion de los participantes de las industrias del entretenimiento, publicidad y deportes.
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Capitulo 6 Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

En el presente estudio se hace una contextualizacion historica y actual de la politica
preventiva en materias de consumo de alcohol en el &mbito chileno y las tendencias de
consumo observadas a través de la década del 2010. Ademas, se realiza un analisis y
caracterizacion de modelos de éxito en materias de prevencién de consumo de brebajes
alcoholicos seleccionados bajo estdndares de efectividad expuestos por entidades
internacionales especializadas tales como la Organizacion Mundial de la Salud.
Comparativamente, Chile no es considerado como un modelo a seguir en términos de
prevision de consumo dada su legislacion poco restrictiva en términos de disponibilidad,
publicidad y promocidn, capacidad y disponibilidad de tratamientos en los aspectos y
politicas de precio de alcoholes, aspectos identificados como cruciales para la creacion de
politicas preventivas fuertes y costo-efectivas por estudios y entes especializados en la
materia.

Ademas de lo antes mencionado, se realiza una contextualizacion de la situacion de
Chile y el Mundo del presente en las tendencias de consumo de alcoholes en tiempos de la
crisis sanitaria mundial COVID-19, junto con un analisis del material disponible sobre casos
similares y las correspondientes recomendaciones de expertos, denotandose sus efectos en la
poblacion mundial y haciendo notar la poca preparacion para hacer frente a este tipo de crisis
por parte los planes implementados en materias de salud nacional, lo que podria atribuirse al
caracter poco usual de dicha crisis.

También se analiza la actual implementacion del plan “Elige Vivir sin Drogas” en

Chile, modelo derivado del “Icelandic Prevention Model” y que es desarrollado en conjunto
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con entidades del pais islandés para enfrentar los niveles de consumo de la poblacién chilena
mediante el enfoque de la movilizacién de la sociedad como un todo para enfrentar el
problema del uso de alcohol. Las considerables diferencias iniciales en materias de politicas
de prevencion de consumo alcoholico entre Chile e Islandia al momento de la
implementacion del modelo y la omision por parte del plan “Elige Vivir sin Drogas” de
algunos de los pilares fundamentales entregados por los gestores del IPM para su
implementacion generan la posibilidad de obtener resultados de menor impacto para el caso
de implementacion chileno, poniendo en duda la eficacia de este.

Siguiendo con lo mencionado, se crean tres propuestas que buscan mejorar el
contexto preventivo de consumo de alcoholes en Chile. Esto para crear semejanzas de
condiciones iniciales con paises lideres en la materia como Islandia al momento de la
implementacion de futuros planes preventivos de consumo alcohdlico apoyados en evidencia
historica y casos de éxito, eliminando variables que pudiesen atenuar la efectividad de los
resultados de implementacion. Primero, mediante la creacion de una coalicion de trabajo por
comuna que involucre a los miembros clave de la comunidad para la planeacién y desarrollo
de actividades bajo el lineamiento del plan “Elige Vivir sin Drogas” y la entrega de
informacion al ente coordinador de dicho plan. Esto con el fin de facilitar la toma de accion
a nivel local para la reduccion del consumo de sustancias y para lograr un mayor
entendimiento de la situacion nacional de consumo. Ademas, mediante este se logra el nivel
de trabajo conjunto expuesto en los principios guia del Icelandic Prevention Model que pone
vital importancia en la cooperacion de los actores mencionados y que pudiese facilitar el
trabajo del proyecto “Elige Vivir sin Drogas”. Luego, mediante la formulacion e
incorporacion de un protocolo preventivo para emergencias sanitarias basado en la

experiencia nacional y recopilacion de informacion por parte del ente SENDA a lo largo de
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la pandemia COVID 19, con el fin de mejorar la preparacion chilena en el uso de los recursos
en estos casos y evitar aumentos de consumo de alcoholes y su dafio asociado como
consecuencia de los efectos de la crisis. Por ultimo, mediante la incorporacion de una
prohibicion publicitaria y de auspicio en materias deportivas, directa o indirectamente,
dirigida a las marcas y productos de la industria de alcoholes, con el objetivo de seguir los
lineamientos propuestos por entes como la OMS para la reduccion de los niveles de consumo

mediante medidas costo-efectivas como restricciones en materia de la publicidad.

Recomendaciones y extension del trabajo

A modo de extension, se plantea la posibilidad de implementacion de un sistema de
impuestos de tipo especifico sujeto al volumen de cada brebaje alcohélico en conjunto con
la asignacion de un precio minimo diferenciado por la clasificacion de la bebida alcohdlica
(Vino, cerveza, destilados y otros) que reemplace el sistema de tasacion Ad Valorem vigente
a la fecha. Lo anterior siguiendo las recomendaciones propuestas por la Organizacion
Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud en sus respectivos informes
sobre la materia (Pan American Health Organization, 2019) (Sornpaisarn, Shield, Osteberg,
& Rehm, 2017) y con el objetivo de reducir la accesibilidad del alcohol en conjunto de la
busqueda de la eliminacién de posibles medidas de promocién mediante la venta de estos
brebajes a precios por debajo de su costo de produccion. Como es presentado en los informes
antes mencionados, estas medidas son clasificadas como costo-eficientes por los entes
internacionales y los casos de implementacion alrededor del mundo. Los posibles efectos y
métodos de implementacidn deberan ser analizados en estudios posteriores focalizados en

esta propuesta.
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Comentarios finales

A modo personal y luego de la investigacion, se cree que una reduccion efectiva de
los niveles de consumo de alcoholes exige un compromiso de una gran parte de los actores
pertinentes a la materia, para transformar la mentalidad de la sociedad hacia la incorporacion
de lo que significa el consumo de alcohol. Dicho esto, la tendencia existente de no
intervencion propuesta por el sistema neoliberal que predomina en el mercado chileno y el
individualismo inculcado en nuestra sociedad, que se encuentra alin mas potenciado por la
alta desigualdad social chilena, se yergan como una barrera de impedimento para la
proliferacion de politicas preventivas mas agresivas calificadas como costo-efectivas por
distintos estudios y entidades internacionales. Son estos impedimentos que mantienen a Chile
en su posicion de alto consumo y que hacen proliferar comportamientos por parte de la
industria del alcohol y otras que podrian calificarse como poco éeticos desde un punto de vista
social pero que son apoyados por los incentivos economico-racionales. No obstante,
programas como “Elige Vivir sin Drogas” podrian marcar el camino hacia el cambio de
mentalidad social necesario para eliminar la “cultura de la intoxicacién” presente en Chile,
por lo que este trabajo es formulado para apoyar dichas iniciativas y ayudar a pavimentar lo

que quizas podria ser el camino del cambio.
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AnNexos
Anexo A

Tabla representativa de las funciones de cada nivel administrativo en las instancias de

trabajo para el Plan de Accidn de Alcohol 2017-2020 SENDA-MINSAL.

INSTANCIA REPRESENTANTES

FUNCIONES

Director Nacional de Senda

lefa Divisién Programatica Senda
lefe Area de Alcohol

Jefe Departamento Salud Mental,
Ministerio de Salud
Representantes ministeriales

e

Mesa Interministerial d
alcohol

Velar por la colaboracién efectiva de las partes
para desarrollo del Plan de Accidn de Alcohol
2017-2020.

Convocar a instituciones plblicas y privadas
para asesoria en el ambito de sus
competencias.

Definir lineamientos estratégicos.

Monitorear y evaluar la ejecucion del Plan de
Accidn de Alcohel 2017-2020.

lefe Division Programatica, SENDA
lefe de Area Salud Mental Ministerio
de Salud

Coordinaciones designadas por
ambito

Comité de Alcohol

Proponer la Mesa Intersectorial acciones y
programas de acuerdo a las lineas estratégicas
del plan.

Asesorar a las regiones para el disefio y
desarrollo de los planes regionales de alcohol.
Planificar, monitorear v evaluar las acciones y
programas del Plan de Accidn.

Intendente Regional
Seremi de Gobierno
SEREMI de Salud

Director Regional SENDA
Representantes sectoriales

Comité Regional de
Alcohol

Coordinar vy articular a las instituciones
vinculadas al Plan Regional de Alcohol 2017-
2020.

Disefiar e implementar los diagndsticos y
Planes Regionales de Alcohol.

Monitorear la ejecucidn de los Planes
Regionales de Alcohol 2017-2020.

Asesorar a las Mesas Comunales de Alcohol.

Alcalde

Consejo Municipal
PREVIEME

Representantes sectoriales

Mesa Comunal de Alcohol

Promover instancias consultivas para la
elaboracion de los diagndsticos comunales.
Generar redes con las instituciones de
representacion local para consolidar
compromiso y coherencia en la
implementacion de las acciones del plan a
nivel comunal.

Elaborar Plan Comunal de Alcohol 2017-2020.
Monitorear ejecucidn del Plan Comunal de
Alcohol 2017-2020.

(Frauenberg, 2017)
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Anexo B

Tabla de frecuencias de consumo de alcohol y drogas en la poblacion chilena durante la

pandemia COVID-19 segun estudio SENDA 2020.

No
Menos de una vez por Unavez | diariamente, :
. Casi a .
semana, pero al menos una por pero mas de diario A diario
Vez por mes semana | unavez por
semana

Alcohol 52,4 29,5 12,1 4,0 2,0
Marihuana 37,5 21,1 12,6 12,3 16,5
Cocaina 59,3 21,5 11,1 4,6 3,5
Medicamentos
sin receta 59,8 20,6 8,3 5,0 6,3
L SD/Extasis 75,8 13,4 4,7 2,6 3,5

(SENDA, 2020)
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Anexo C
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Datos obtenidos de la pregunta “;Por qué ha disminuido su consumo de ALCOHOL como

resultado de las restricciones del COVID-19(%)?”” segun estudio SENDA 2020.

(SENDA, 2020)
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Anexo D
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Datos obtenidos de la pregunta ““;Por qué ha aumentado su consumo de ALCOHOL como

resultado de las restricciones del COVID-19?” segun estudio SENDA 2020.
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Anexo E
Crecimiento semanal de ventas de brebajes alcohdlicos debido a pandemia COVID-19 en

E.E.U.U. por canal, Statista 2020.

Weekly sales growth of alcoholic beverages due to the coronavirus outbreak in the
United States in March 2020, by channel

600%
500% v 477%
UG
SR 437%
S 400%
B
g 331%
f
g\ 300% 2629%
§ 200%
>
100% T74%
54%
19% - 219, 290 26% 27% 16% 26%
0%
March 7 March 14 March 21 March 28 April 4 April 11 April 18 April 25
@ Online @ In-store
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(Statista, 2020)
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Anexo F

Comunas incorporadas por la planeacion del proyecto “Elige Vivir sin Drogas”

Comunas incorporadas por el modelo anualmente

Incorporaciones 2020

Piloto 2018 Incorporaciones 2019
Colina La Pintana Estacion Central Maipu Buin Maria Pinto Chiguayante San Pedro
Las Condes Lampa La Reina Padre Hurtado Curacavi Paine Coronel Talagante
Lo Barnechea La Granja San Miguel Pudahuel El Bosque Pirque Curanilahue Tiltil
Melipilla Nufioa Recoleta San Bernardo Independencia Providencia Hualpén Chimbarongo
Pefialolén Santiago La Florida San Joaquin La Cisterna Quilicura Laja Machali
Renca Quinta Normal Lo Prado Puente Alto Macul San Jose de Maipo Yumbel Rengo
lquique Valparaiso Vitacura Alto Hospicio Calera Los Alamos San Fernando
Antofagasta Vifia de mar Rancagua Mejillones Concon Mulchén San Vicente
Calama Villa Alemana Santa Cruz San Pedro de Atacan Limache Nacimiento Cauquenes
Copiap6 Quilpué Talca Tocopilla Los Andes  3anPedro de laPa: Constitucion
Coquimbo Los Angeles Padre Las Casas Vallenar Quillota Tomé Curicé
La Serena Concepcion Temuco Illapel San Antonio Tucapel Linares
Chillan Talcahuano Valdivia Ovalle San Felipe Angol Rio Claro
Coyhaique Puerto Montt Castro Salamanca Bulnes Carahue Maule
Aysén Punta Arenas Puerto Natales Pucén Coihueco Cholchol Molina
Traiguén San Carlos Collipulli Parral
Victoria Arauco Curacautin Retiro
Vilcln Cabrero Freire San Javier
Villarrica Cafiete Lautaro Teno
Futrono Osorno Loncoche Mariquina
La Unién Puerto Varas Nueva Imperial Paillaco
Lanco Purranque Calbuco Panguipulli
Rio Negro Puyehue Chonchi Rio Bueno
Quinchao Quellén Fresia Ancud
Frutillar Los Muermos

(SENDA, Conoce las comunas: Elige Vivir sin Drogas, 2020)
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Anexo G
Valores establecidos por el ICSRA y la Universidad de Chile para el proyecto “Elige Vivir

sin Drogas” para un grupo previsto de 16.000 alumnos de la Region Metropolitana

Valores para 16.000 alumnos

Afo 1 Afo 2 Afo 3 Afo 4 Afo 5
ICSRA $ 8.960 $ 8.960 $ 8.960 $ 8.960 $ 8.960
Universidad de Chile $ 20.360 $ 10200 $ 20360 $ 10.200 $ 20.360
Total $ 29320 $ 19.160 $ 29320 $ 19.160 $  29.320

(Portilla, Lozier, Verges, & Oliva, 2019)
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Anexo H

Responsabilidades establecidas en el Memorandum Internacion de Entendimiento entre las comunas piloto, el ICSRA y el coordinador

para el proyecto “Elige Vivir sin Drogas”

Responsabilidades proyecto "Elige Vivir sin Drogas"

Municipio

Coordinador (Universidad de Chile)

ICSRA

* Designar una persona responsable del proyecto
(punto focal)

* Designar un equipo de trabajo local

* Seleccion de la muestra para la aplicacion del
cuestionario

* Coordinar el contacto con los establecimientos
educativos

* Preparar la logistica de implementacion

0 Empaquetado y distribucion de material de
encuestas en las escuelas

* Elaboracion de un informe técnico

* Coordinar el trabajo con las comunidades locales
mediante un plan basado en los hallazgos de la
consulta en las escuelas.

* Realizar juntamente con el ICSRA, la capacitacion del equipo sobre el
modelo de prevencion islandés y en la aplicacion de la encuesta Planet Youth
* Entregar al equipo del municipio el material para la consulta (material de
apoyo para la aplicacion, el cuestionario y el sobre para resguardar la
confidencialidad de la informacion recogida).

« Supervisar el empaquetado y la entrega de cuestionarios a las
municipalidades.

« Gestionar el procesamiento de la informacion (lectura dptica de
cuestionarios aplicados, remision de archivos a ICSRA / DPCC para
procesamiento de datos)

« Elaborar informe técnico a ICSRA sobre la consulta

« Facilitar la traduccion de material e informes enviados por ICSRA

* Coordinar la presentacion de resultados del procesamiento y analisis de
datos realizados por el ICSRA,

* Coordinar la discusion técnica y la elaboracion de las propuestas de
intervencién, con participacion del grupo de prevencién de la comuna,
expertos y otros actores relevantes, resumidas en un plan de accién comunal.
« Realizar los pagos por concepto de costos de membresia y pagos anuales al
ICSRA y a la Universidad de Chile, por concepto de acompafiamiento durante
la implementacién del programa modelo.

* Realizar en conjunto con la Universidad de Chile, la capacitacion del
equipo local.

* Definir la metodologia de preparacion e implementacion del programa, en
coordinacion con la Universidad de Chile y el equipo comunal.

* Preparacion y actualizacion anual del cuestionario para colectar
informacion en las escuelas.

* Apoyar la traduccion del cuestionario,

* Proporcionar instrucciones técnicas y de seguridad para la reproduccion
impresa del cuestionario,

Proporcionar guias metodolégicas para el acercamiento a las escuelas,

* Preparar la digitalizacion de la informacion (lectura optica de formularios,
procesamiento de los datos, verificacion y control de calidad, elaboraciony
entrega de informe completo para cada comuna participante.

« El plazo para la entrega del informe de la consulta por parte del ICSRA es
de 8 semanas después de haber recibido la informacion escaneada desde la
comuna

* Entrega del archivo de datos final

* Realizar el seguimiento local, incluida la realizacion de un seminario con la
participacion del equipo local y el grupo coordinador.

(Portilla, Lozier, Verges, & Oliva, 2019)
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Anexo |

Dimensionesy sus respectivos indicadores del cuestionario final correspondiente al proyecto

“Elige Vivir sin Drogas” elaborado por el ICSRA y la Universidad de Chile.

Dimension

Indicadores

Consumo de sustancias

Padres y familia

Grupo de pares

Colegio

Ocio

Otros

Uso de sustancias como alcohol, tabaco y otras,
Episodios de embriaguez,

Lugares de consumo,

Consumo de tabaco en familia.

Percepcion de apoyo de sus padres y familias
Padres pasan tiempo,

Padres saben dénde estan,

Padres saben que sustancia consumen,
Reglas.

Presion social en consumir y en realizar otras
actividades.

Seguridad,

Como se sienten en los establecimientos.
Acoso escolar.

Estudio

Salidas nocturnas,

Realizacion de deporte,

Realizacion de actividades extraprogramatica,
Uso de redes sociales.

Salud fisica,

Salud mental,

Pensamientos e intentos de suicidio,
Eventos vitales negativos
Estrés,

Estilo de vida,

Violencia

Delincuencia,

Redes comunitarias locales,
Sintomas depresivos,
Ansiedad,

Preferencias sexuales,
Variables sociodemograficas,
Religion,

Cambios de barrios/colegio,
Horas de suefio.

(Portilla, Lozier, Verges, & Oliva, 2019)
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Anexo J

Presupuestos de los proyectos SENDA 2020 asignados por el Gobierno de Chile.

Programa Moneda Nacional (Miles de $)
Programa de Tratamiento y Rehabilitacion $ 45.308.608
Otros Programas de Prevencion $ 3.337.149
Programas de Capacitacion $ 1.260.188
Municipalidades - Programa Previene $ 6.148.616
Programa Tolerancia Cero $ 1.128.819
Programa de Parentalidad $ 1.754.916
Programa Elige Vivir sin Drogas $ 1.026.000

(SENDA, PRESUPUESTO 2020 LEY 21.192, 2020)
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Anexo K

La estimacion del costo directo de salud relacionado con el consumo de alcohol para
Chile es obtenida gracias a la metodologia del estudio “Estudio Del Costo Economico Y
Social Del Consumo De Alcohol En Chile”, realizado por la Pontificia Universidad Catolica
de Chile para el afio 2018 y bajo la peticion del ente SENDA (Departamento de Salud Publica
PUC, 2018). Este explicita la estimacion de los costos en base al costeo de canastas de
cobertura asociadas a 35 problemas de la salud que son consecuencia del consumo
alcohdlico, resultando en 41 canastas creadas bajo el analisis de precios del sector publico y
privado y el analisis de las prestaciones esperadas por paciente en conjunto de consensos
clinicos nacionales e internacionales, asociando a estas una proporcion de costo directamente
atribuible por el alcohol estimado a partir de las Fracciones Atribuibles Poblacionales (FAP).
Dichas fracciones son expuestas en la Tabla K a continuacion (Para més informacion acerca
de los pardmetros utilizados en las distribuciones de riesgo para el célculo de las fracciones
atribuibles al consumo del alcohol véase (Departamento de Salud Publica PUC, 2018)).

Siguiendo con lo anterior, las frecuencias del uso de recursos se obtienen en base a
informacion disponible histérica y a estimaciones a partir de la evidencia disponible o

internacional, ademas de apoyo de expertos.
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Tabla K

Fracciones atribuibles (FA) al consumo de alcohol estimadas para Chile 2014.

Problema de salud FA ICI95 ICS95
Tuberculosis 42,3% 40,5% 44,1%
VIH/ SIDA - - -
Cancer labio y cavidad oral 37,9% 35,5% 40,4%
Cancer nasofaringe 44,3% 42,2% 46,6%
Otros canceres de faringe 44,9% 42,6% 47,2%
Cancer esofagico 34,0% 31,4% 36,8%
Cancer de higado 13,3% 11,8% 14,8%
Cancer de laringe 20,9% 18,7% 23,0%
Cancer de mama 5,1% 4,2%  5,9%
Cancer de colony recto 5,4% 48% 6,0%
Diabetes - - -
Psicosis alcohdlica 100,0% 100,0% 100,0%
Abuso de alcohol 100,0% 100,0% 100,0%
Dependencia al alcohol 100,0% 100,0% 100,0%
Epilepsia - - -
Enfermedad hipertensiva del corazon - - -
Enfermedad isquémica del corazon 0,1% -0,1% 0,2%
Fibrilacién y flutter auricular - - -
Accidente cerebrovascular isquémico 4,1% 25% 5,8%
Accidente cerebrovascular 31,0% 27,6% 34,4%
Cirrosis hepatica - - -
Pancreatitis aguda y cronica 45,4% 432% 47,7%
Infeccion respiratoria baja 1,2% 1,1% 1,3%
Sindrome de alcohol fetal 100,0% 100,0% 100,0%
Envenenamiento accidental por 100,0% 100,0% 100,0%
Lesiones de transito, peatones 53,4% 52,4% 54,3%
Lesiones de transito, ciclistas 58,7% 57,5% 59,8%
Lesiones de transito, motor 2 ruedas 74,4% 72,6% 76,1%
Lesiones de transito, motor 3 0 mas 56,9% 55,8% 57,9%
Envenenamiento 23,9% 23,3% 24,5%
Caida 38,1% 36,6% 39,7%
Fuego 25,4% 24,8% 26,1%
Ahogamiento 41,8% 41,1% 42,5%
Arma de fuego (no intencional) 70,9% 69,3% 72,4%
Sofocacion 17,4% 16,5% 18,3%
Otras no intencionales 61,6% 60,4% 62,8%
Lesiones autoinflingidas* 43,2% 412% 451%
Lesiones por asalto arma de fuego 74,4% 72,7% 76,1%
Lesiones por asalto arma corto 74,4% 72,8% 75,9%
Lesiones por asalto otros medios 66,9% 65,7% 68,2%

(Departamento de Salud Publica PUC, 2018)
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Para la estimacion del costo total se utiliza el célculo del costo esperado por
enfermedad segun el sistema de salud (publico o privado), en base el precio unitario del item
a ser costeado, expuesto en la Ecuacion 1.

Ecuacion 1

Costo esperado por enfermedad segun sistema de salud (publico o privado)

K
Cij= Z frij * Qki * Pr,j
k=1

Donde:

Ci,j= Costo esperado para la enfermedad i y en el sistema de salud j.

Qi = Cantidad del item k utilizada al afio para el manejo la enfermedad i.

Pj=Precio del item k en un sistema de salud j.

fk,ij = Frecuencia de utilizacion del item k para una enfermedad i en un sistema de

salud j.

k = items identificados para una canasta de una determinada enfermedad, donde K es

el numero total de items.
(Departamento de Salud Publica PUC, 2018)

De la ecuacion anterior se puede extraer los costos esperados por paciente y condicion
de salud, el cual se utiliza para la obtencion del “costo atribuible al alcohol para la poblacion
que accede al sistema de salud, multiplicando cada uno de los costos esperados por condicion
y por subsistema de salud por las fracciones atribuibles poblacionales, la poblacion y la
incidencia de la condicidn, ajustados por un factor de acceso al sistema de salud”
(Departamento de Salud Publica PUC, 2018). Lo anterior se expone en la Ecuacion 2 a

continuacion.
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Ecuacion 2
Costo esperado atribuible al alcohol para las enfermedades seleccionadas segun sistema de

salud publico o privado

34
COH]' = Zci']’ *FAPOHi *IPl *Nei *Hi
i=1

Donde:
CoH; = Costo esperado atribuible al alcohol para un sistema de salud ;.
Ci,j = Costo esperado para la enfermedad i en el sistema de salud j.
FAPoni= Fraccion atribuible poblacional para el alcohol para la enfermedad i.
IPi = Incidencia o Prevalencia de la condicion i.
N = Poblacién chilena correspondiente al grupo etario afectado por la condicion i.
Hi = Fraccion de la poblacién afectada que accede al sistema de salud y utiliza los
servicios de salud.
En conjunto con lo anterior, el costo total esperado se obtiene de la suma ponderada
entre los costos esperados por sistema de salud como se puede observar en la Ecuacion 3 a
continuacion.
Ecuacion 3
Costo total esperado atribuido al alcohol para las enfermedades en el sistema de salud

chileno (publico y privado)

34
Crotal = z Con; * W;

i=1
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Donde:
Ctotal = Costo total esperado atribuido al alcohol
CoH; = Costo esperado atribuible al alcohol para un sistema de salud j
wj = Proporcion de la poblacion que utiliza el sistema de salud j respecto del sistema
de salud chileno, donde ¥7_, w; = 1
(Departamento de Salud Publica PUC, 2018)

El factor w; mantiene un valor arbitrario y modificable que “depende de la poblacion

afiliada al sector publico versus el sector privado, de la fraccion de la poblacién del sector
publico que accede a servicios en el sector privado, y de la distribucion del acceso por
patologia entre el sector publico y privado” (Departamento de Salud Publica PUC, 2018).
Cabe destacar que debido a la existencia de multiples fuentes de informacion para los
precios de los servicios se lleva a cabo un analisis de sensibilidad deterministico,
proponiendo la captura de la incertidumbre de segundo orden asociada a los parametros
utilizados en la construccion del estimador de costos a través de un analisis de sensibilidad
probabilistico por medio de simulaciones realizadas en el software MonteCarlo. Dicho esto
se asignan distribuciones especificas a los parametros utilizados de acuerdo a sus
caracteristicas, ademas de un intervalo de confianza de + 25%. La Tabla K2 muestra las

distribuciones e intervalos de confianza seleccionados para cada uno de los parametros.
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Tabla K2

Parametros utilizados en el analisis de sensibilidad probabilisticos indicando su distribucion

e intervalo de confianza.

, . ... ., Intervalo de confienza o estimacion
Parametro Distribucion

mas cercana
Frecuencias Beta + 25%
Fraccion Atribuible Poblacional Beta IC 95%
Prevalencias Beta + 25%
Acceso al Sistema de Salud Beta + 25%
Proporcién Pablico/Privado Beta + 25%

(Departamento de Salud Publica PUC, 2018)
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