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¢Para quienes son los ayes? ¢ Para quiénes los lamentos ?
¢Paraquien lasrifias? ¢Para quien las quejas?
¢Para quien los golpes sin razéon?
¢Para quien los ojos turbios?

Paralos que seretrasan por €l vino, paralos quevan a gustar € vino mezclado
No mires el vino cuando enrojece, cuando espumea en la copa entra con facilidad
Pero al fin muerde como serpientey pica como aspid
Tus 0jos veran cosas extrafias y tu corazén hablara incoherencias y seras como quien duerme en alta mar,
como el que duerme en la punta del mastil. Me han golpeado....Pero no me han hecho mal; me han

azotado...No siento nada

¢Cuando despertaré? ¢Volveré a buscarlo todavia?

Libro delosProverbios
Proverbio 23:Versiculos 29 - 35
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El nuevo rol de la CCSS frente a las adicciones como problema de Salud Pdblica en Costa Rica

Presentacion

El proceso de reforma y modernizacion del sector salud esta produciendo importantes
transformaciones en los roles de las instituciones de salud. Mientras el Ministerio de Salud
evoluciona progresivamente hacia la consolidacion de su condicion de ente rector del desarrollo de
la salud en el pais, la Caja Costarricense de Seguro Social fortalece su condicion de principal
proveedor publico de servicios de salud y, paralelamente, asume de manera gradual diversos
aspectos operacionales con relacién a la promocién y prevencién de la salud, que en un pasado

reciente eran realizadas por el Ministerio de Salud.

Uno de los aspectos que el Ministerio de Salud asumia en el campo de la promocion de la salud era
brindar una respuesta estratégica y operacional, desde el sector al salud, a las adicciones a
drogas licitas e ilicitas como problema de salud publica. Desde ahora, las contribuciones en
términos de prestacion de servicios de salud a la respuesta social que la sociedad costarricense esta
poniendo en practica para enfrentar a las adicciones como problema social y de salud publica, son

responsabilidad de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Este perfil de proyecto se inscribe dentro de estas circunstancias. Representa una idea en
construccion que propone una agenda estratégica de trabajo para poner en practica “El nuevo rol

de la CCSS frente a las adicciones como problema de Salud Publica en Costa Rica”.

Las conclusiones preliminares del andlisis realizado son dramaticas. Se prevé para los proximos
afios un aumento en el consumo de drogas licitas e ilicitas, en especial si persiste la
introduccion de estilos de vida fordneas y si se deterioran otras condiciones (valores, nivel
socioeconoémico, educacion). Otro elemento por destacar se refiere a la oferta y demanda
mundiales de drogas y su posible impacto junto al de la represion internacional del narcotrafico,

sobre la oferta y demanda locales.
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Ante estas circunstancias, la propuesta hace un recuento de la respuesta de la sociedad
costarricense ante las adicciones. Sefiala al proyecto de reforma del sector salud como la base del
nuevo rol de la CCSS en el tema de adicciones. Analiza, describe sucintamente e individualiza las
lecciones aprendidas de la experiencia desarrollada por la institucion en el Hospital de Golfito,
ubicandolo en la historia del desarrollo del abordaje del tema en la CCSS, como la mas importante
experiencia de referencia para organizar un modelo préactico de atencién integral al adicto y su
familia. Ademas, propone como base para el debate una visién y misién de la CCSS que

responden en perspectiva al nuevo rol institucional en proceso de configuracion.

De manera especifica, la propuesta identifica dos resultados esperados que materializan el nuevo
rol de la institucidn. Uno es un “Programa Nacional de Atencion al Adicto y su Familia”, pensado
como el paradigma operacional que conduce en el plano practico el quehacer de la institucion sobre
este tema. Otro, es la organizacién y funcionamiento de una “Unidad de atencion al empleado
adicto y su familia”, pensada como una contribucién especifica al bienestar de los empleados de la
institucion. Por la complejidad de ambos objetivos, recomendamos la lectura de las consideraciones

especiales planteadas en esta propuesta.

La CCSS se enrumba para enfrentar de manera organizada un nuevo desafio: las adicciones; en un
escenario de reforma, modernizacion y desconcentracion institucional. Necesitamos del
compromiso de los lideres institucionales y de los funcionarios de la institucién para cumplir con

nuestra mision sobre este tema de tan alta sensibilidad social. Juntos....podremos lograrlo j

Dr. Eduardo Sanchez Jovel Dr. Walter Urefia

Subgerente Médico de Hospitales Director, Dpto. de Salud Mental

Desconcetrados y Clinicas Metropolitanas, A/C

Dr. Keneth Avila
Coordinador de Proyecto,
Dpto. de Salud Mental

Direccién Técnica de Servicios de Salud, Gerencia Médica, CCSS
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El nuevo rol de la CCSS frente a las adicciones como problema de Salud Pdblica en Costa Rica

Problema

El consumo de drogas o de sustancias psicoativas licitas e ilicitas constituye uno de los principal es problemas
de salud de publica en la sociedad costarricense, ya que produce efectos perjudiciales paralasalud y €l
bienestar social, con repercusiones en la esferaindividual, familiar, social, laboral y enormes pérdidasen la
produccién y prestacién de servicios de salud.

Entre las sustancias capaces de producir dependencia, el alcohol y el tabaco, consideradas licitas, son las
sustancias con la mayor proporcion de consumo ya sea continuo u ocasional. Otra variedad de substancias
licitas, son los medicamentos tranquilizantes sujetos a control en la prescripcion tanto en las instituciones de
salud como en los puntos de venta a publico, cuyatendenciaa incremento del consumo es significativa.

Entre las substancias consideradasilicitas, € crack, la cocainay la marihuana, han sido identificadas como las
drogas mas peligrosas. Las areas geograficas de ata incidencia de consumo han sido identificadas como los
puertos del pais, la zonaturistica de Guanacaste y la ciudad de San José. El tréfico de drogasilicitas afectala
economia nacional e influye negativamente en la seguridad ciudadana.

Descripcién®

Produccion y consumo de alcohol

De acuerdo con €l Ultimo estudio nacional sobre consumo de alcohol y drogas un 62.3% de |os costarricenses
han consumido bebidas alcohdlicas aguna vez en la vida, 1o que significa 1.458.080 personas, |a produccion
de individuos con ingesta problematica de alcohol en Costa Rica es 16% (400,000 mil personas), de estas,
7% padece alcoholismo (170.000 individuos) y si se considera que € tamafio promedio de la familia es de
cuatro miembros, puede afirmarse que el nimero de personas afectadas indirectamente por la ingesta anormal
de uno de ellos, es de un millén seiscientos mil.

La incidencia de consumo de alcohol en 1995 fue superior a la hallada en 1990, cuando fue de 120 por 1000
en 1995 en comparacion con 116 por 1000 en 1990.

En Costa Rica, € grupo de los bebedores excesivos y los acohdlicos ingieren la mayor parte del alcohol
producido. No obstante, la prevalencia general de consumo de alcohol fue menor en 1995 (62.3%) que en
1990 (65%). En parte, la explicacion se encuentra en que un numero importante de personas jovenes pospuso
el consumo (Cuadro 1).

Cuadro 1: Distribucion porcentual de las personas que alguna vez ingirieron bebidas alcohélicas segin la
edad en la cual lo hicieron por primera vez. Costa Rica 1990 - 1995 (Valores porcentuales)

Grupos de edad 1990 1995 Variacion
< 12 afios | 15 9.7 -5.3
De 13 a 15 afios 25.2 25.2 0
De 16 a 18 afios | 30.5 32.2 2.8
< 19 afios 29.3 31.9 2.6
TOTAL | 100 100 0

Fuente:. Bejarano.].; Carvajal.H.; San Lee. Consumo de drogas en Costa Rica / Resultados de la
encuesta nacional de 1995 . San José, Costa Rica, IAFA, 1996, pp: 101

! Baado en las investigaciones realizadas en el pais sobre la problemética de las adicciones. |AFA, 1995,
primer lustro, decenio 1990 — 2000 (pendiente el 2do lustro). IDESPO, Universidad Nacional. Ministerio
de Ambientey energia, Marzo 1998. PNUD, Octubre 1998.

Perfil de Proyecto



Segun los datos del estudio nacional, uno de los logros més importantes durante €l quinquenio es una
disminucion en la prevalencia de vida del consumo de alcohol, el cual obedece, entre otros factores, a un
aumento de la edad de inicio, esta es el resultado de los programas de prevencién, desarrollados durante
varios lustros por el Estado costarricense.

En el ambito mundial, se ha podido determinar de manera fidedigna que los incrementos en el consumo per
capita se traducen en mayores problemas de enfermedad y muerte, y que los descensos en dicho consumo
producen un efecto inverso.

En Costa Rica, el consumo per cépita de alcohol muestra un incremento importante en el periodo 1990-1997 y
reflgja una transformacién en el tipo de bebida que se consume de manera que € aporte de la cerveza a per
capita es mayor que el de los destilados (Cuadro 2).

Cuadro 2: Consumo anual per capita de alcohol absoluto en la poblacion de 15 afios y mas. Costa Rica 1990 -
1997 (Litros de alcohol absoluto)

Aio Bebidas destiladas Bebidas no destiladas Total
1990 | 2.32 1.8 412
1991 2.31 1.8 4.11
1992 | 2.34 2.0 4.34
1993 2.28 2.3 2.28
1994 | 2.21 2.21 4.42
1995 1.26 2.49 3.75
1996 | 2.5 1.97 4.02
1997 2.18 1.53 3.71

Fuente:. Bejarano.].; Carvajal.H.; San Lee. Consumo de drogas en Costa Rica / Resultados de la
encuesta nacional de 1995 . San José€, Costa Rica, IAFA, 1996, pp: 101

La produccion de alcohol ha sufrido un incremento considerable durante la década actual, (Cuadro 3), en
especia la produccion de bebidas no destiladas, entre las cuales la cerveza representa méas del 90%. Esto
indica que la disponibilidad de |las bebidas alcohdlicas es cada vez mayor y, por ende, produce un aumento en
el consumo y de las consecuencias asociadas con él, especia mente en los grupos mas jovenes, en los cuales
impacta severamente la publicidad.

Cuadro 3: Produccion e importacion de bebidas alcohélicas. Costa Rica 1990 - 1997 (Litros corrientes)

Ano Bebidas destiladas Bebidas no destiladas Total

1990 | 13181727 84511472 97693199
1991 13580877 86648940 100229817
1992 | 14380635 99542534 113923169
1993 14286401 104989270 119275671
1994 | 14241966 117147417 131389383
1995 13036603 187800300 200836903
1996 | 9614036603 109495370 123531973
1997 15301443 77039483 92340926

Fuente:. Bejarano.].; Carvajal.H.; San Lee. Consumo de drogas en Costa Rica / Resultados de la
encuesta nacional de 1995 . San José, Costa Rica, IAFA, 1996, pp: 101

Esta transformacion en el consumo se debe principa mente a la ausencia relativa de una politica integral sobre
esta materia (control de precios, estrategia impositiva, prohibicion o reglamentacién sobre disponibilidad,
publicidad y mercadeo, programas permanentes de prevencion, investigacion y tratamiento). Ademés,
responde ala promocion publicitaria de estos productos por diferentes medios de comunicacion.
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Cientificamente, se han demostrado los efectos nocivos del tabaco y del alcohol en la salud, y més ain, la
influencia de la publicidad en la estimulacién de su consumo, especialmente entre |os jovenes. La publicidad
del tabaco y de bebidas alcohdlicas explota las vulnerabilidades del joven, a ofrecer estos productos como un
medio para ser aceptado entre los pares y como simbolo de una autoimagen positiva, en la busqueda de
independencia y madurez, El mensgje explicito en la publicidad es una asociacién entre el consumo de estos
productos y situaciones de éxito, bienestar; camaraderia, poder y logro; imagenes muy poderosas para los
jovenes. En sintesis, los estudios demuestran que a mayor publicidad, mas personas consumen, Yy
especia mente |os jGvenes que empiezan o contindian con €l habito.

La calidad de los anuncios de alcohol y de tabaco que se ofrecen continuamente por los medios de
informacion, provocan y mantienen su gran aceptacion entre €l publico frente a los anuncios preventivos. La
presion de la publicidad tiene hoy més fuerza que nunca para mantener los estilos de consumo ya existentes,
asi como para abrir nuevos mercados.

La inversion en publicidad y las politicas de mercadeo de las empresas productoras o distribuidoras de
bebidas alcohdlicas y tabaco, tendentes a aumentar las ventas y por consiguiente €l consumo, no logran ser
compensadas con las que realiza el Estado. (Cuadro 4)

La publicidad de tabaco y alcohol, contrarresta las actuaciones que llevan a cabo las entidades publicas y
otros organismos no gubernamentales, encaminados a reducir €l consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas,
con €l fin de promover hébitos de vida saludables, al punto que estos esfuerzos parecen infructuosos.

(Cuadro 4)

Solo la inversion publicitaria en bebidas alcohdlicas es dos veces los egresos reales del Instituto sobre
Alcoholismo y Farmacodependencia, mientras que la del tabaco representa el 71.11% de los egresos de la
Ingtitucién. (Cuadro 4)

Cuadro 4: Inversion publicitaria en bebidas alcohélicas y tabaco (Miles de colones)

Ano Alcohol Tabaco IAFA
1986 | 98180 90228 0
1987 93310 116417 0
1988 | 115852 126606 0
1989 158245 99154 0
1990 | 199183 135012 0
1991 298879 149586 0
1992 | 394621 103731 26044
1993 528080 386752 27367
1994 | 870113 284420 25194
1995 897210 411890 0
1996 | 812584 474009 0
1997 1005293 368165 41133

Fuente: Servicio Publico Computarizado, Informe Anual Publicitario, IAFA |

Consumo de Tabaco

Se ha observado una reduccion en la proporcion de fumadores activos, que esreflgjo del efecto que han tenido
las campanas antitabaquicas en €l pais, Por otra parte, el aumento en los consumidores, esta relacionado con
una mayor proporcién de nuevos fumadores, lo cual corresponde, obviamente, a personas jovenes, lo cual
indica, un efecto significativo de la promocién del consumo de tabaco. La publicidad de cigarrillos esta
disefiada para aumentar la demanday es un factor causal directo de lainiciacion del jumado en gente joven.
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El consumo de tabaco y el jumado involuntario esta aceptado como la principal causa de muerte prematura en
el mundo. En Costa Rica, segin la encuesta nacional de 1995, €l 35.2% de la poblacion de 12 a 70 afios ha
fumado tabaco alguna vez en la vida, lo que significa 823.826 personas, mientras que la prevalencia cinco
afos antes era de 33%. (Cuadro 5)

Cuadro 5: Prevalencia de vida, afio e intervalos de confianza del consumo de tabaco en la poblacion de 12 a
70 aios. Costa Rica 1995

Tipo de prevalencia Porcidn de prevalencia  Intervalo de confianza
Vida | 35.2 33.5-33.7
Afio 18.3 16.9 -19.7
Mes | 17.5 16.1 - 18.0

N.B: El nivel de confianza de los limites es de 95 % y el denominador en los
indicadores es la muestra total
Fuente: Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia |

L os ultimos estudios nacional es han evidenciado que laincidencia de consumo de tabaco en 1995 fue superior
en un 57% a la hallada en 1990. En 1990 se encontrd una incidencia anual de 14 por cada 1000 habitantes,
mientras en 1995 aumentd a 22 por cada 1000. En la poblacién de adolescentes costarricenses se ha
determinado que la edad promedio de inicio en € fumado es cada vez més temprana. El inicio se establece
antes de los 13 afios.

La edad de inicio en el fumado contindia siendo un tema de onda preocupacion y aungue los varones siguen
siendo el grupo de mayor consumo, preocupa €l consumo femenino. Pese a las transformaciones positivas
ocurridas en torno al fumado de la mujer entre 1990 — 1995, en este Ultimo afio, un numero mayor de mujeres
seinicio entrelos 13 y 3 anos de edad. (Cuadro 6)

Cuadro 6: Edad de inicio en el consumo de tabaco en la poblacion de 12 a 70 afios en grupos de edad, segin
el sexo. Costa Rica 1990 — 1995

Edad de inicio 1990 1995
| Masculino Femenino Masculino Femenino
< 12 afos 18 18.1 17 11.1
13 — 15 afios | 31.8 19.3 33.8 24.2
16 — 18 33.5 30.9 30.3 31.7
> 19 afios | 16.7 31.7 18.9 32.9

N.B: El nivel de confianza de los limites es de 95 % y el denominador en los indicadores es la muestra total
Fuente: Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia |

Los adolescentes que consumen previamente sustancias que funcionan como puerta de entrada al mundo de
drogas (alcohol, tabaco o ambos), presentan mayor prevalencia de consumo de marihuana y de cocaina o
crack que los que no lo habian hecho, de manera que la edad de iniciacion constituye una variable critica para
los esfuerzos de prevencion. Los adolescentes que empiezan a fumar jovenes y continGan fumando
regularmente tienen un 50% de probabilidad de morir como consecuencia del tabaco.

El consumo de alcohol y tabaco, y sus efectos, afectan sensiblemente diferentes sectores de la sociedad, de
modo que su impacto va més alla del sector salud, Uno de los problemas que presentan estas drogas es su alto
grado de legitimidad y aceptabilidad social y su caracteristica de ser sustancias concebidas para el disfrute.
Esta situacion convierte los problemas asociados a abuso en relativamente invisibles y, por dlo, dificiles de
enfrentar, Muchas de las actividades que desarrolla un individuo, en particular las de esparcimiento, tienen
como elemento central laingesta etilica.
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El nuevo rol de la CCSS frente a las adicciones como problema de Salud Pdblica en Costa Rica

Consumo de medicamentos tranquilizantes y por autoprescripcion

La prevalencia general de consumo indebido de medicamentos tranquilizantes (benzodiacepinas) fue de 2.2%
en 1 995, mostré un aumento significativo en relacién con 1990, pues la prevalencia fue de 0,88%, en
poblacion de 12 a 70 anos. En términos absolutos cerca de 30.000 costarricenses eran consumidores recientes
de medicamentos tranquilizantes. Este consumo se encuentra focalizado en mujeres, amas de casa,
generalmente con baja escolaridad. La edad promedio de inicio es de 31,7 anos. (Cuadro 7).

Cuadro 7: Prevalencia de vida, ultimo mes e intervalos de confianza del consumo de tranquilizantes sin
prescripcion médica en la poblacion de 12 a 70 aiios. Costa Rica 1995

Tipo de prevalencia Porcion de prevalencia Intervalo de confianza
Vida | 2.2 1.6-2.7
Afos 1.2 0.8-1.6
Mes | 0.6 0.3-0.9

N.B: El nivel de confianza de los limites es de 95 % y el denominador en los indicadores es la muestra total
Fuente: Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia |

Drogas llicitas

Es necesario sefialar que grupos que no aparecen en las encuestas o0 aquellos escasamente representados
(deambulantes, en riesgo social, internados en centros de salud, carceles, etc.) presenten un consumo en
aumento y, a su vez pueden dar cuenta de laingestién de productos novedosos.

La Encuesta Naciona de 1995, nuestra que el nivel global de consumo de sustancias ilegales se mantiene,
précticamente, sin variaciones en comparacion con 1990, con excepcion del crack, droga acerca de la cual no
se registré consumo en ese afo. (Cuadro 8)

En comparacion con el ano 1990, la prevalencia para mariguana mostré un aumento discreto, En Costa Rica
el consumo de marihuana alguna vez en la vida fue de 3,9% y la incidencia del consumo es de 1,05 por mil
personas, en la poblacion con edades entre 12 y 70 afios, residentes en un hogar a momento de la encuesta.
(Cuadro 8)

El consumo de por vida de cocaina mostré un incremento en comparacion a ano 1990, la prevalencia para
1995 fue de 0,9%. Laevolucién del consumo de crack ha sido importante en el quinguenio 1990 — 1995.
Segun la encuesta de 1995, la prevalencia de vida de consumo de crack era 0,4%> idéntica a la prevalencia
general de drogas ilicitas encontrada en 1990. (Cuadro 8)

Cuadro 8: Prevalencia de vida de consumo de drogas licitas. Costa Rica 1990 — 1995 (Valores porcentuales)

Droga 1990 1995
Marihuana | &1/ 3.9
Cocaina 0.5 0.9
Crak | 0 0.5

Fuente:. Bejarano.J.; Carvajal.H.; San Lee. Consumo de drogas en Costa
Rica / Resultados de la encuesta nacional de 1995 . San José, Costa Rica,
IAFA, 1996, pp: 101

Las edades promedio de inicio para el consumo de mariguana, cocaina y crack son 18,55, 22.1 y 24.4 afios
respectivamente. El consumo de sustancias ilicitas, tanto la experimentacién como el abuso, esta centrado en
el varén.
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El consumo de drogas es un problema prioritario para € pais, no obstante, esto no fue complementado con
una suficiente asignacion de recursos y € establecimiento de programas eficaces para su prevencion y el
tratamiento. El consumo de drogas constituye una prioridad en la salud publica del pais que merece una
respuesta nacional, para evitar las consecuencias directas e indirectas que pueda tener para el individuo, la
familiay la sociedad. Esto obliga a Estado costarricense a presupuestar y gestionar recursos econdémicos para
desarrollar mejores programas de prevencion y tratamiento y aunar los esfuerzos mediante una estrategia
nacional que aborde en problema en todos sus ambitos.

El consumo de drogas en adolescentes

En estudios realizados con adolescentes de 10 a 18 afios se encontrd que existe una tendencia relativamente
ata hacia el consumo de drogas ilegales en € grupo de consumidores, mientras que entre los estudiantes es
baja.,Es preocupante el grado de consumo de alcohol y tabaco, la brecha cada vez menor de consumidores
por sexo y la disminucién en la edad de inicio del consumo. La edad promedio de primer consumo oscila
entrelos 11y los 14 afios en |os diferentes subgrupos de adolescentes estudiados. (Cuadro 9).

La poblacion estudiantil consumid principalmente drogas licitas; alcohol (50,8%), tabaco (15,3%), Los
sustancias inhalables las consumieron solo un 0,8%, y un 0,6% consumié drogas ilicitas. Pese a las
diferencias en los patrones de consumo de los diversos subgrupos estudiados, las drogas mas consumidas en
todos los casos fueron €l alcohol vy el tabaco. (Cuadro 9).

En adolescentes de la calle, las drogas mas consumidas fueron el acohol, el tabaco y las drogas ilicitas. Del
total de consumidores de drogas ilicitas en este subgrupo, € 53,8% consumio crack el 31% cocaina y €l
15,2% marihuana. El consumo de drogas ilicitas en este subgrupo fue de 52.6%. (Cuadro 9).

En adolescentes infractores la droga mas consumida fue el tabaco (78,8%), seguida por € acohol (74,1 %).
Aunque también se presenté un elevado consumo de drogas ilicitas (33%), éste fue menos que e que
prevalecio entre los jOovenes consumidores de la calle y tratamiento. Del total de consumidores en este
subgrupo el 40.2% consumi6 marihuana, €l 27.6% crack: , y el 25.2% cocaina. (Cuadro 9).

Los adolescentes en tratamiento presentaron los mayores porcentaje de consumo: un 94,8% alcohol, 81.1%
tabaco y un 53.2% drogeas ilicitas, dentro de estas la marihuana fue la droga mas consumida (37%), el crack
(36.6%) y la cocaina (25.8%). (Cuadro 9).

Cuadro 9: Prevalencia del consumo de drogas en adolescentes en los ultimos 12 meses, segin grupo de
estudio. Costa Rica 1995

Droga Estudiantes Infractores Calle Tratamiento
Alcohol | 50.8 74.1 89 94.8
Tabaco 15.3 78.8 74 81.1
Tranquilizantes | 2.2 33.8 2 14.6
Inhalables 0.8 56.3 2 21.9
Anfetaminas | 1.43 225 1 13.4
Licitas 0.6 31.8 52.6 53.2

Fuente: Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia |

El estudio del consumo de drogas en otras poblaciones (Cuadros 10 y 11) , las cuales usualmente no son
contempladas en las encuestas nacionales, revela un panorama distinto. La informacién proveniente de dichos
estudios constituye un complemento de la informacién recabada en la poblacién general y en otros estudios
cuyo foco de interés es diferente.
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Asi, uno de los sectores mas problematicos es el de las personas privadas de libertad. Los datos recopilados
por el IAFA durante varios afios revelan la existencia de una situacion particularmente delicada. EI Cuadro 10
muestra algunas prevalencias de consumo de marihuana, cocaina, crack y heroina en la Unidad de Admisién
de San Sebastian.

Cuadro 10: Prevalencia de vida de consumo de marihuana, cocaina y crack. Unidad de admision Carcel
Central de San José "San Sebastian", 1992 - 1996 (Valores porcentuales)

Droga 1992 1993 1994 1995 1996
Marihuana | 52.3 67 59 39.7 40.8
Cocaina 24 49.5 43 32.2 21.8
Crack | *) 47 458 39.7 25.9
Heroina -) 2.3 4.1 2.1 0.6

(*) En este afio no se pregunto por el consumo del crack |
(-) No se regisr6 informacion
Fuente: Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia |

Los resultados en un centro de régimen de confianza, hallados en 1996, seglin se presentan también en el
Cuadro 11, revelan una situacion diferente, si se la compara con lo encontrado, ese mismo afio, en € Centro
Ingtitucional de San José. Es posible que las diferencias obedezcan més a razones de orden metodol 6gico que
adiferencias reales. Pese a esto, la evidencia es contundente en cuanto ala severidad del problema.

Cuadro 11: Prevalencia de vida de consumo de substancias ilicitas, por tipo de drogas, segun tipo de
prevalencia. Centro Semi Institucional San Agustin. Costa Rica 1996

Tipo de Prevalencia

Droga | Vida Afio Mes
Marihuana 48.3 19 5.2
Cocaina | 31 5.2 -

Crack 29.3 3.4 1.7

(-) No se obtuvo reporte del consumo |
Fuente: Saenz.M.; Bejarano.J.; Alvarado. R.; Bricefio. G.; Privados de libertad y drogas. Experiencias en un régimen
de confianza. Revista de Medicina Legal, Vol. 15. 1- 2, 1998 (65 — 66) , Costa Rica

Otrafuente relevante de informacion es el sistema Hospitalario, especificamente los servicios de urgencias, en
los cuales la prevalencia de consumo de sustanciasilicitas, segun lo refieren los pacientes que ali acuden, han
mostrado ser mayor que lo hallado en la poblacion general. Esta informacion de salas de emergencia se
registra durante un periodo especifico del afio, general mente durante una semana, las 24 horas del dia.

Cuadro 12: Prevalencia de vida de consumo en marihuana, cocaina y crack, en poblacion ingresada a la sala
de emergencias del Hospiatl San Juan de Dios, 1992 - 1996. (Valores porcentuales)

Drogas Julio — 92 Febrero — 93 Febrero — Junio — 95 Agosto 96
Marzo, 94
Marihuana | 3.3 7 5.1 8.7 9.3
Cocaina 1.9 3 2.7 4.3 3.6
Crack | 0 2 1.8 4.9 3.8

Fuente: Bejarano.].; Saénz.M. Consumo de drogas en personas ingresadas en la sala de emergencia
del Hospital San Juan de Dios. Costa Rica, 1992 — 1996. Revista Costarricense de Salud Publica (En
prensa)

En la segunda parte de la década de los anos noventa es posible que las variaciones en el perfil nacional de
consumo de drogas sean mas importantes que ainicios del decenio. A manera de jemplo, informacion inédita
proveniente de la encuesta de evaluacién del Proyecto preventivo Trazando el Camino, indica que la
prevalencia de vida de consumo de cocaina en estudiantes de sé&timo ano en el nivel naciona esidénticaala
gue se encontré seis anos antes en estudiantes de décimo y onceavo anos. Esto es coherente, y quizés
resultado, de una aparente tendencia al alza en la embriaguez y tabaguismo tempranos.
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Estudios inéditos recientes realizados en poblacion escolar de 5to y 6to grado de la poblacion de Limén
(Talamanca y Matina N= 834) revelan una iniciacion temprana en € consumo de alcohol y tabaco. El rango
de edad mas critico y vulnerable para el inicio de consumo de estas drogas en esta poblacién se enmarco entre
los 10 y 12 anos de edad. La edad promedio de inicio se define alos 11 afios, lo cual implica que estos nifios
se estarian iniciando 4 afios mas temprano que el resto de la poblacién adolescente del pais.

Ha llamado la atencién que no se encontraran, diferencias en cuanto a la edad de inicio entre hombres y
mujeres, ni entre 5tos y 6tos grados.

Un 20% de la poblacion ha recibido oferta de drogas tanto licitas como ilicitas, en algdn momento de su vida
y también un 20% admite haber consumido alguna vez. De las personas que afirman haber recibido oferta
para consumir alguna vez, un 51% ha sido tabaco y un 43% ha recibido oferta de alcohol, seguido por
marihuana (11 %), crack (3%) y cocaina (2.4%).

A manera de conclusiones

Al considerar ala poblacion total de Costa Rico, se prevé para los préximos afios un aumento en el consumo
de drogas licitas e ilicitas, en especia s persiste laintroduccion de estilos de vida foraneas y si se deterioran
otras condiciones (valores, nivel socioeconémico, educacién). Otro elemento por destacar se refiere alaoferta
y demanda mundiales de drogas y su posible impacto junto a de la represion internacional del narcotréfico,
sobre la ofertay demanda locales.
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Larespuesta de la sociedad costarricense ante las adicciones

De la Liga Antialcohdlica al Instituto sobre Alcoholismo y
Farmacodependencia (1925 — 2000) 2

Costa Rica ha enfrentado el problema de las adicciones de manera organizada desde el afio 1925, en que se
conformalaLiga Antialcohdlica, integrada de manera voluntaria por ciudadanos/as sensibles ante el problema
del alcoholismo. LaLiga Antialcohdlicatomé como base para orientar y consolidar su trabgjo la Cartilla
Antialcohdlica, publicada en 1925 por la Secretara de Educacion Pdblica. Fue la primera organizacion en €l
pais que lucho por el reconocimiento del a coholismo como un problema social, generando €l interés de las
autoridades de salud sobre este asunto.

LaLigaAntialcohdlicaes el precedente inmediato de lainiciativa gubernamental denominada Comision
Sobre Alcoholismo (1954 - 1973), fundada por decreto gubernamental Nro. 11 del 10 de Noviembre de 1954,
que contando con presupuesto del Gobierno, realizabainvestigaciones®, brindaba tratamiento médico y
psicosacial, orientacion alafamilia, educacién en comunidad, prevencién y divulgacion de la enfermedad.
Poseia un centro de atencidn en San Josg, inicialmente ubicado en el Paseo Col6n y posteriormente contiguo
al Hotel Balmoral, de cobertura nacional en funcion de la demanda, donde se proporcionaba orientacion
familiar y se trataba al sujeto afectado

Normalmente, lafamiliallevabaal paciente directamente, no existialo que hoy denominamos unared de
referenciay contrarreferencia. Personajes insignes de estainiciativa gubernamental son laDra. IrmaMorales
de Floresy la Sra. Carmen Nieto de Madrigal, entre otros.

Histéricamente, la Comision representa la primerainiciativa gubernamental sobre el alcoholismo como
problema social. Es pionera en investigacion, organizacion de consulta externa, internamiento® y prevencion.
Constituye el antecedente inmediato del Instituto Nacional sobre Alcoholismo (INSA), fundado en el afio
1973, através de laLey 5412 conocida como Ley Organica del Ministerio de Salud, como organismo que
substituye para todos | os efectos la Comisién sobre Alcoholismo.

El INSA asume funciones de investigacion®, prevencion, educacion, adiestramiento, control de propaganda de
las bebidas alcohdlicas, tencién iontegral del enfermo alcohdlico, alcohol y alcoholismo en laempresa, entre
otras. La atencién era brindad por médicos generales, psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales y personal
de enfermeria.

Durante este periodo lainstitucién se traslada a un edificio propio en €l barrio La Granja de San Pedro de
Montes de Oca, donde estaba ubicada la consulta externa, €l internamiento para mujeresy oficinas de
investigacion y prevencion. Larehabilitacion se realizaba en el Centro Nacional para Atencion a Alcohdlico
en Tirrases de Curridabat. Ademas, el INSA, brindaba apoyo técnico y econémico a diferentes asociaciones
civiles en € pais dedicadas a brindar ayuda a sujeto alcohdlico y su familia. Las mas relevantes de estas
asociaciones estaban ubicadas en Cartago, San Ramoén, Puriscal, entre otras.

El INSA es pionero en larealizacion de investigaciones epidemiol gicas a nivel nacional sobre el problema
del alcoholismo. La atencién ambulatoriay €l internamiento del paciente afectado sufrieron un salto de
calidad en términos del desarrollo de laintegralidad de la atencion, enfrentandose el problema del sujeto
adicto al alcohoal y sus familiares desde una perspectiva médica, psicoldgica, socia y farmacol gica.

2 |nformacién proporcionada por el Dr. Keneth Avila

% Realiz6 la 1ra Encuesta Nacional sobre hébitos de ingestion de alcohol en Costa Rica

“ Establece el Albergue San Rafael, en San José, con 17 camas, en 1970

® Ingestion de alcohol en Costa Rica, El alcoholismo en la ciudad de Limén; El alcoholismo en el Cantén de
Matian; El alcoholismo en el Canton de Talamanca, todas realizadas en 1984,
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En la década de los ochenta, aparece intensamente en el pais €l uso y abuso de drogas tales como la
marihuana, cocaina (crack), substancias inhal ables (pegamentos), hongos alucinégenos y otros. Esta situacion
generd nuevas demandas de atencidn en términos de adicciones 'y, como respuesta, € Poder Legidativo cred
en 1984 el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), por Ley 7035 del afio, puiblicada el
12 de Mayo de 1986.

El IAFA, tiene como mision lainvestigacién, prevencion, tratamiento, rehabilitacion y la aprobacion de
programas publicos y privados dedicadosa combatir las adicciones en coordinacion con el Ministerio de
Salud y € Instituto Mixto de Ayuda Socail (IMAS). Desarrollo laintegralidad de la atencion a sujeto adicto
y su familia, creando protocolos para el abordaje de los diferentes tipos de adicciones.

En investigacion, harealizado dos encuestas nacional es quinquenales sobre el consumo de drogas en € paisy
esta prevista arealizarce lapréximaen el afio 2000. Lainformacién que generan estas encuesta son la fuente
principal para conocer el comportamiento del problema de las adicciones a nivel nacional y para formular
planesy programas en este sentido.

En lasinstalaciones del IAFA, se brinda consulta externa al paciente adicto y su familia, atencién de
urgencias de desintoxicacion ambulatoriay orientacion alas familiasy al pablico en general. Como parte de
los dispositivos de atencidn esta disponible unalinea directa en horas laborales, abiertaal publico interesado
y alas personas afectadas. También, coordina estrechamente con programas contra las adicciones puestos en
préctica por diferentes asociaciones, ONGs'y fundaciones.

El IAFA estaorganizado anivel nacional en nueve regiones, donde se encuentran destacados cincuenta
promotores que se dedican a coordinar con grupos organizados, colegios y escuelas, la prevencion integral de
las adicciones, fomentando estilos de vida saludables.

Actualmente se encuentra en el proceso de trasladar las funciones de atencién integral a adicto y su familiaa
laCCSS.

En la pagina siguiente puede apreciarse graficamente la secuencia histérica del abordaje del problemade las
adicciones en d pais.
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Ilustracion 1: Iniciativas histéricas para enfrentar las adicciones en Costa Rica

Perfil de Proyecto
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Reforma y modernizacion del sector salud: el nuevo rol de la CCSS en la
atencion a las adicciones

El proyecto de reformay modernizacion del sector salud: base del nuevo rol de
la CCSS®

En los Ultimos afios el pais ha experimentado un proceso de deterioro econémico importante, acompafiado de
signos cada vez mas evidentes de ineficaciay crecimiento burocrético del aparato estatal, haciéndose
manifiesto mediante una reduccién de |os aportes del Estado al financiamiento del Sector Salud, con iprtantes
implicaciones en la eficiencia de las instituciones que |0 componen, produciendo que el ritmo del progreso en
¢l nivel de desarrollo sociales se redujera, algunos indicadores disminuyeran su tasa de crtecimiento y otros
incluso empeoraran.

Este deterioro hallevado al Estado aimpulsar un proceso de modernizacion y unarevision de las politicas de
financiamiento del Sector Publico, con € fin de aumentar la eficiencia en la administracion de los recursos.

En lo que concierne al Sector Salud, se plantea una serie de desafios, paralo cua se requiere de la definicion
politica necesaria, con € fin de superar tales limitaciones.

El Proyecto de Reformadel Sector Salud (PRSS) busca corregir y mejorar la capacidad operativa de las
instituciones del Sector Salud e introducir modificaciones profundas al modelo de prestacion de servicios de
salud y su financiamiento, y ala organizacién y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud (SNS). Por lo
tanto, representa un amplio proceso de desarrollo institucional a nivel sectorial, el cua tiene como propésito
garantizar € gercicio de larectoriadel sector por parte del Ministerio de Salud y la adopcién de un enfoque
de atenciénintegral y continuo de la salud de las personas y €l ambiente, a partir de la g ecucion de un
conjunto articulado de reformas politicas, institucionales y operacionales en la prestacién de servicios de
salud, todo con €l fin de fortal ecer la capacidad de direccidn y planeacion sectorial y mejorar la cobertura, la
accesibilidad, laoportunidad, la calidad y el ambiente de operacién de los servicios de salud, acorde con las
necesidades de la poblacién en funcién de las condiciones econdmicas del pais.

llustracion 2: Sintesis del Proyecto de Refor ma del Sector Salud en Costa Rica
Proyecto Reforma del Sector Salud;,

Diagndéstico weei s Edtrategias % Propésitos
# Fdtadireccionalidad < Rectoria sectorial 1 Direccionalidad
| Sector a o % Readecuacion del sectorial
« gslcigr?glfoq”e Sistemico modelo de atencion < Atencion integral
< Dicotomia preventiva— « pmrqllo % Equidadenel
asistencial msmucmna] 5 . acceso _
% Enfoque de atencion (Descentralizacion) % Cobertura universal
biologista s Mejorar e modelo de +»+ Calidad totd
% Faltade continuidad en financiamiento % Humanizacién
la atencion % Desarrollodela < Eficiencia
« Disminucion dela Capac| dad gerenc|a|
coberturadelos % Participacion social
programas del Ministerio
de Salud
% Deterioro de la Atencion
Ambulatoriaen laCCSS
+«+ Poca participacion social

® Basado en “CCSS. Proyecto de reforma del sector salud / Resumen. San José, Costa Rica, mimeo, 1994,
pp: 46 “
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El nuevo rol de la CCSS frente a las adicciones como problema de Salud Pdblica en Costa Rica

Los propositos anteriores se lograrén mediante €l desarrollo y ejecucidn de los siguientes componentes del
proyecto:

Rectoriay fortalecimiento del Ministerio de Salud
Readecuacion del modelo de atencion
Fortalecimiento institucional de la CCSS
Financiamiento

Sistema de informacion

Sistema de suministros

Capacitacion, formacion y fondo nacional
Fortalecimiento institucional INCEINSA

NG AWDNE

El objetivo general del fortalecimiento institucional de la CCSS esta planteado sobre la base de producir un
desarrollo de la organizacion institucional que le permita acompariar 10s procesos de cambio que en materia
de prestacion de servicios de salud con un enfoque integral, debe afrontar en |os proximos afios.

El objetivo general de este componente es €l de fortalecer y desarrollar la estructuray organizacion
funcional dela CCSS, para que pueda cumplir eficientemente laMISION de lainstitucion, mediante una
readecuacién de su organizacion y estructura, €l desarrollo de sistema operativos y funcional es adecuados a
las principales funciones institucionales y finalmente mediante el desarrollo de una estrategia de cambio y
modernizacion que garantice una produccion de servicios de calidad y eficiencia parala poblacion
beneficiaria.

El proceso de reformay modernizacion del sector salud, entre otros aspectos, afectaala CCSS en materia de

adicciones, porque el Ministerio de Salud y el |AFA asumen un rol de rectoria, tradadando diferentes

funciones operacionales ala CCSS, entre ellas la prevencién, atencion y rehabilitacion al adicto y su familia.

Este proceso de traslado de funciones se ha venido promocionando desde los 90s, pero es en los Ultimos afios
(1998 — 2000) que se haintensificado la demanda de que la CCSS se haga cargo de la prevencion, atencion y

rehabilitacion al adicto y su familia. Proceso que hasta la fecha actual continlia gestandose.

Perfil de Proyecto
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La experiencia de Golfito: un precedente de referencia

Sintesis de la experiencia

El origen de esta experiencia se remonta a afio 1990, cuando el IAFA puso en préactica una politica de
descentralizacion de la atencion a adicto, formando equipos de atencion al adicto en las diferentes clinicas y
Hospitales dela CCSS. Se formaron en el IAFA 10 equipos’ de capacitacion parair a 10 regiones del pais. El
equipo mas experimentado, posteriormente se hizo cargo de la capacitacion en €l ambito nacional.

En la CCSS se tomaron durante el periodo 1986 — 1998, diferentes iniciativas administrativas aprobadas por
la Junta Directiva destinadas a brindar desintoxicacion ambulatoriay bajo internamiento en el ambito
nacional, asi como capacitar en el sistema Hospitalario y clinicas del pais, equipos interdisciplinarios para que
atendieran en la consulta externalos casos de adicciones.

Dentro de este marco de intereses coincidentes de ambas instituciones se genera la experiencia de Golfito. La
misma comienza en el mes de Diciembre de 1991 y termina en Diciembre del 96 como una experiencialocal
consolidada, formando parte de larutina de la unidad.

En Dic. 91 se presenta aladireccién médicadel Hospital €l proyecto a ser desarrollado. Una vez aprobado, se
logra consolidar €l equipo de atencion a adicto, a quienes se les brindd por parte del IAFA asesoria,
consultoria, supervision, entrenamiento clinico y seguimiento. Los integrantes de este equipo debian tener
disposicion personal para el trabajo con los adictos, estar dispuestos arecibir capacitacion y a continuar
cumpliendo con los otros compromisos adquiridos con el Hospital .

Durante el periodo de conformacion y seguimiento del equipo local, se pusieron en practicalos siguientes
pasos:

1. Programas anuales. mediante la orientacion y asesoria se planearon actividades a desarrollar en el
servicio de desintoxicacion, consulta externa, unidad de internamiento, centro de rehabilitaciény la
comunidad.

2. Sensibilizacion e informacién alos diferentes servicios del Hospital, sobre el concepto de enfermedad
adictiva, carrera adictiva, recaiday otras.

3. Capacitacion continua al equipo local en la problemética del sujeto adicto y su familia

4. Talleresimpartidos sobre deteccion y referenciadel paciente adicto, dirigidos a grupos seleccionados del
Hospital y a grupos de salud comunitaria de la region, que colaboran con la CCSS.

5. Red colaborativa, seinformé y orientd sobre diferentes grupos de autogestion que xisten en el pais con el
fin de contar con estos recursos a nivel local, como fuente de referencia para la poblacién afectada.

6. Intervencion comunitaria, a respecto se realizaron actividades como:

6.1. Participacién en programas de Radio Golfito

6.2. Divulgacion del programaen larevista Panorama del Sur.

6.3. Mesasredondasy cine forum, sobre la problemética adictivay su repercusion en la comunidad.

6.4. Visitas estratégicas domicialiarias parabrindar tratamiento afamiliares adictos pertenecientes a
familias influyentes de la comunidad que apoyaron el programa.

El equipo de atencion® al adicto del Hospital cred, para este tipo de pacientes, laconsultaexternay la
atencion en urgencias para el tratamiento de desintoxicacion ambulatoriay Hospitalaria.

" A estos equipos se les solicitaba que tuvieran |as siguientes caracteristicas: voluntariedad, con disposicién
para el trabgjo en lacomunidad y conscientes de que iban a ser evaluados por 10s equipos que iban a
capacitar.

8 Integrado por: Dr. Jorge Brenes Duran, T.S Xinia Fonseca Castillo, Dra. Ana Solano Rodriquez, Dr en
farmacia L uis Fernando Bustos Villafuerte, Sra. Eulogia Concepcion Chavez
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El nuevo rol de la CCSS frente a las adicciones como problema de Salud Pdblica en Costa Rica

Como parte de los productos del proyecto, al concluir € mismo se obtuvo un formato de evaluacién para ser
utilizado por parte del equipo de atencién a adicto del Hospital, dirigido a evaluar |os siguientes aspectos del
proyecto:

1. conocimientos tedrico précticos recibidos,

2. serviciosdeinterconsultay asesoriadel |AFA,

3. materia de apoyo aportado por €l equipo asesor,

4. programade seguimiento del equipo asesor,

5. efectosdel curso de sensibilizacion a personal del Hospital,

6. necesidad de cursos de refrescamiento periddicos,

7. permanencia o rotatividad del coordinador del equipo de atencion al adicto ala unidad,

8. tipo de experiencia obtenida durante el trabajo préctico,

9. impacto del programa en la comunidad,

10. trabgjo realizado por la ONG “ Centro de Rehabilitacion y Recuperacion al adicto (CERRA)”

A continuacion, se presentan |os cinco componentes basicos de abordaje de la problemética del paciente
adicto y su familia, implementados en el Hospital de Golfito.

Ilustracion 3: Componentes basicos del modelo de atencion al paciente adicto y su familia en € Hospital
de Golfito

gquipo basico Asesor del IAF,

+»* Unidad de Consulta Externa
¢ Servicio de desintoxicacion en la Unidad de
Urgencias
¢ Servicio de tratamiento al farmacodependiente
en € Servicio de Medicina
¢ Red Colaborativa Local de Grupos de
Autogestion
¢ Centro de Rehabilitacion al Adicto

Bquipo de atencién al adicto del Hospital de Golfite
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Las lecciones aprendidas

Es posible establecer un modelo comunitario de atencién a paciente adicto y su familia

Laasesoria del nivel nacional es un factor facilitador y animador parala organizacién y € ecucion del modelo
L os equipos de trabaj o integrados tuvieron como valores fundamentales el compromiso, la disponibilidad, el
trabajo voluntario, las creenciaen el proceso adictivo como enfermedad, aceptar al adicto como pacientey la
disposicién de trabajar en el escenario comunitario®.

La gjecucién de un programa de sensibilizacion destinado alos trabajadores administrativos y de atencion de
launidad prestadora de servicios, generé un incremento de la conciencia con relacién ala condicion del
adicto como paciente.

Laorganizacién de un programa de educacion continua alrededor de |as adicciones gjecutado por el equipo
de atencién a adicto, dirigido a personal médico y paramédico, favorecio € mango del sujeto adictoy su
familiay la continuidad del modelo comunitario de atencién

Esfactible la atencién del sujeto adicto en los servicios de emergenciay consulta externa, y la coordinacion
con lared comunitaria de soporte social parasu atenciony rehabilitacion. Estared demostré que unavez que
€l sujeto adicto egresa de los centros comunitarios de atencidn y rehabilitacion, poseen la capacidad de darle
seguimiento.

Quedd patente que el temor delas jefaturas de medicinay enfermeria de saturar |os servicios de urgenciay
Hospitalizacion con |los pacientes adictos es un mito, ya que con un buen servicio de desintoxicacion
ambulatoria, apoyado por un sistema de redes comunitarias colaborativas paralareferenciay €l
internamiento, se logra evacuar esta poblacion alos servicios comunitarios existentes.

Los miembros de los equipos de atencién al adicto pueden apoyar laimplementacion del modelo cuando son
reubicados en otras unidades

Es necesario contar con material de divulgacion de calidad y cantidad suficiente con relacién al modelo, de
ser posible, especifico paralos trabajadores de salud, el adicto y su familia y lacomunidad en general.

El model o puede ser reproducido en otros centros de atencién.

El nuevo rol de la CCSS en perspectiva
Visién

La Caja Costarricense de Seguro Socia se desempefiard como unainstitucion de prestigio y lider en la
atencion ala enfermedad adictivay sus repercusiones en el individuo y su familia, brindandoles en €l
escenario ingtitucional y comunitario un servicio oportuno, eficaz, eficiente y de calidad, con una cobertura
nacional.

Establecera una alianza estrecha con lared comunitaria de programas publicos y privados que atienden esta
poblaciény con el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), implementando en todo €l
pais acciones de capacitacion, tratamiento médico socia y rehabilitacion.

Desarrollara acciones de capacitacion tedricay practica en las regiones de salud, dirigidas a equipos integrales
de atencién a adicto y grupos comunitarios. Organizard servicios de urgencia para desintoxicacion
ambulatorio y bajo internamiento. Desde la consulta externa promovera un abordaje médico social del adicto
y su familia. De manera &gil referira pacientes desintoxicados a los programas y grupos de rehabilitacion que
estén trabajando en la sociedad civil.

En el proceso de atencion a adicto y su familia, la CCSS promovera una mistica basada en una actitud de
servicio, calidez y excelenciatécnica, €l compromiso personal y la ética profesional.

°Organizacion de forums y mesas redondas, participar en entrevistas radiales, contribuir ala preparacion de
mensgj es de promaocion del proyecto parala prensa hablada y escritalocal
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El nuevo rol de la CCSS frente a las adicciones como problema de Salud Pdblica en Costa Rica

Misién

Brindar atencion integral ala personaadictay su familia, dentro de parametros de equidad, calidad,
eficiencia, eficaciay convergencia social

Pertinencia del proyecto con relacién al Plan Estratégico
Corporativo, Mayo 2000

El proyecto forma parte de la gjecucidn de |os siguientes lineami entos estratégicos global es corporativos, en
€l marco delos requerimientos del pais, dentro de unarealidad institucional de gestion desconcentrada.

v' Conrelacion ala CCSS como corporacion
0 Mayor enfoque haciala satisfaccion de las necesidades del cliente
0 Megoraenlacalidad trato e informacion en la prestacién de |os servicios
0 Masaccesihilidad alos serviciosy atencién mas oportuna
0 Servicios mas adaptados alas necesidades de la poblacién local
v' Con relacién alos objetivos especificos de la provision de servicios
0 Consolidar e modelo de atencidn integral en salud a nivel nacional
0 Replantear y consolidar la organizacién y funcionamiento de lared de servicios de salud
0 Promover lacreatividad e innovacion en la gestion local en respuesta a sus necesidades
especificas
0 Garantizar la calidad y oportunidad en la prestacion de servicios de salud
0 Desarrollar modelos alternativos'y / o coplementarios de atencion hospitalaria tendientes a
proyectar |os hospitales hacia las comunidades
0 Fortalecer la proyeccion ala comunidad de las unidades ambulatorias como parte de la
atencién integral en salud
v' Con relacién alos objetivos especificos de servicio al cliente
0 Estimular el servicio a cliente como elemento de la cultura organizacional
0 Disefar y gjecutar programas de capacitacion y formacién al persona en calidad y cultura
de servicio d cliente
0 Diseflar eimplementar un programa para la oportuna atencion de los servicios de salud
v/ Conrelacién aimpulsar € desarrollo del recurso humano, como principal activo de la Corporacion
0 ldentificar y potenciar el personal clave como agentes de cambio dentro del enfoque
corporativo
0 Establecer mecanismos para la participacion del recurso humano en laimplementacion de
los objetivos de la Corporacion
o0 Fomentar lalabor en equipo como estilo de trabajo de la Corporacién
0 Establecer alianzas estratégicas con instituciones formadoras de recursos humanos, para su
adecuaci6n alos requerimientos de la Corporacion
v' Conrelacién a objetivo estratégico de otorgar mayor autonomia a los establ ecimientos de salud
0 Reorganizar €l nivel central y regional dela CCSS, con miras afortalecer la
desconcentracion y consecuentemente a nivel local
0 Fortalecer las unidades de produccién de servicios de la Corporacion
0 Transferir competencias paralelamente con |os recursos pertinentes, asi como compartir las
responsabilidades y riesgos correspondientes.
v' Conrelacion al objetivo estratégico de promover lainvestigacion y desarrollo en seguridad social
0 Desarrollar eimplementar un sistemaintegrado de informacion corporativo que comprenda
desde |as unidades auténomas hasta €l nivel corporativo en sus diferentes &mbitos, como
herramienta para la toma de decisiones

0 Basado en e “Plan estratégico Corporativo, Mayo 2000, CCSS”
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v' Conrelacion al objetivo estratégico de desarrollar estrategias que garanticen la construccion de una
cultura corporativa que trascienday beneficie a cliente
o0 Definir eimplementar los cambios oranizacionales y funcionales necesarios para que la
CCSS opere corporativamente
v" Conrelacién ael objetivo estratégico de asegurar al ciente la provision de servicios de salud
0 Defiir lacarterade serviciosy productos por adquirir
0 Desarrollar la capacidad de negociacion y contratacion de la corporacion

Finalidad

Establecidas y en marchainiciativas del Gobierno y la Sociedad Civil en Costa Rica para enfrentar
las adicciones como problemade salud publica

El FIN del proyecto sefialay subrayalatendencia histérica del abordaje del problema social y de salud
publica que representan las adicciones desde dos angul os diferentes pero complementarios: el Gobiernoy la
Sociedad Civil; como el gje central a partir del cual 1a sociedad costarricense ha venido organizando la
respuesta social ante este problema.

Lahistoriarecorre un percurso queiniciacon laLiga Antialcohdlica (1925) y se entiende hasta nuestro dias
con €l nuevo rol que la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) debe jugar en la atencion ala persona
adictay su familia. Durante todo este periodo, destaca con luz propialaactuacion en el campo de las
adicciones de lared comunitaria de organismos de la sociedad civil.

El FIN del proyecto coloca ala CCSS como unade las instituciones especiaizadas en el tema de adicciones,
compartiendo esta responsabilidad con el CENADRO, IAFA, lared comunitariay |os grupos de autoayuda;
pero con caracteristicas propias reflejadas en un cuadro de fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas,
estimadas alafecha actual, que se convierten en la plataforma de lanzamiento del nuevo rol de lainstitucion
sobre el temade adicciones, que actual mente la evolucion historica levanta como una responsabilidad y un
desafio.

El FIN, ubicaalaCCSS de una maneradiferente en el proceso de produccion socia delasalud en el campo
de las adicciones. Resalta el compromiso de lainstitucion para evolucionar gradual mente hacia una
institucion especialista en este tema, aprendiendo sobre la marcha de manera sistematica; subrayala
necesidad de la coordinacién en la accion con otros actores sociales que han acumulado experiencia sobre
diferentes aspectos del abordaje de la enfermedad adictiva en € pais.

Parala consecucién de este FIN concurren diferentes acciones generadas por diversos actores. Aungue fuera
de laresponsabilidad directa de los gerentes del proyecto en la CCSS, el FIN representala suprametaen la
cual seinscriben tanto el propésito del proyecto como los resultados esperados, ambos directamente
relacionados con el nuevo rol de la CCSS en el campo de las adicciones.
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El nuevo rol de la CCSS frente a las adicciones como problema de Salud Pdblica en Costa Rica

Propésito

La poblacion adicta del pais tendré acceso alos servicios de la CCSS en los mismos términos de equidad,
calidad, eficaciay €ficiencia, que otros usuarios

El propésito responde a la pregunta ¢, Cémo contribuye el proyecto ala consecucion del FIN, desde la
perspectiva de la poblacién asegurada en el pais? El concepto clave de esta respuesta es acceso a los servicios
dela CCSS en los mismos términos que otros usuarios. Esta es la contribucion especificade laCCSS ala
suprameta enunciada en lafinalidad del proyecto.

Por que este aspecto se convierte en €l nudo critico mas relevante de larelacién entre €l paciente adicto y su
familia con los servicios de atencion alas personas que ofrece la CCSS? Larespuestaradica en la ausencia
de una cultura organizaciona en lainstitucion que reconozcay distinga al paciente adicto como portador de
una “enfermedad adictiva’ que tiene una “historia natural” propia, y que por ende, puede ser objeto de
acciones de promocion y prevencién de lasalud, atencion y rehabilitacion.

Para alcanzar este propdsito el proyecto propone dos resultados esperados. Uno de ellos — el mas destacado —
dirigido alos asegurados en general —y €l otro dirigido alos empleados de la institucion. Ambos, tanto el
programa de atencién integral a adicto — esencia del primer resultado esperado — como laimplementacion de
un modelo de atencion a los trabajadores adictos de la institucién — esencia del segundo resultado —, apuntan a
construir una nueva cultura de atencion a adicto y su familia basada en el reconocimiento de la adiccion
como una enfermedad y su abordaje dentro de pardmetrtos istitucionales de calidad, equidad, eficiencia,
eficacia, €l concepto de red de atencién y la coordinacion extrainstitucional con lared comunitariay otros
involucrados.

Estrategias

1) Coordinar planes, programas y proyectos con el Instituto Nacional sobre Alcoholismoy
Farmacodependencia (IAFA) y el Centro Naciona de Drogas (CENADRO) y otrasinstituciones de
interés, tales como €l Instituto Mixto de Ayuda Socia (IMAS), Patronato Nacional de la Infancia (PANI),
entro otros

2) Movilizar recursos de cooperacién técnicainternacional paraapoyar laejecucion del programa nacional
de atencién a adicto y su familia

3) Estimular la coordinacion permanente con los grupos de autogestion y lared comunitaria parala
rehabilitacion de la persona adicta en su localidad.

4) Sensibilizar alideresinstitucionales de proyeccién nacional, regional y local.

5) Implementar iniciativas de mercadeo socia con relacién alas adicciones como problema de salud
publica, el programa nacional y local de atencién integral a adicto y su familia desde los servicios de la
CCSSYy 6 programa de atencién integral al empleado adicto y su familia

6) Capacitar alos equipos de salud mental en e dmbito nacional sobre la enfermedad adictiva, sus
consecuencias y alternativas de tratamiento, y organizar un programa de educacién permanente sobre este
tema.

7) Bindar apoyo técnico alos equipos de salud mental por un periodo minimo de seguimiento de por 1o
menos dos afios y realizar evaluaciones del desempefio de |os equipos de salud mental sobre el tema de
adicciones.

8) Identificar indicadores sobre el tema de adicciones para incorporarlos en los compromisos de gestion

9) Estimular que laatencién al adicto y su familia posea en las unidades de prestacion de servicios espacio
fisico y recurso tiempo especifico para estos fines.

10) Coordinar con el Dpto. de Estadisticas iniciativas para mejorar el registro, procesamiento y uso de datos
asociados ala enfermedad adictiva
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Situacion actual y al finalizar la primera fase de operacién del
proyecto en el afio 2002

Las iniciativas de organizacion de la atencion al adicto y la realidad de la
atencion

La Caja Costarricense de Seguro Socia (CCSS) harealizado en la préctica, con relacion alaatencion delas
adicciones, acciones aisladasy €l proceso de atencidn al paciente adicto carece de integralidad y coordinacion
con lasiniciativas en curso de la sociedad civil.

A manerade gjemplo y en términos generales, € proceso de atencion de un paciente adicto en un servicio de
urgencia puede ser resumido de la siguiente manera: el paciente intoxicado llega alos servicios de urgencia de
laingtitucién y es atendido de oficio de acuerdo ala patologia médica y/o psiquiatrica asociada, y no en
razén ala adiccién en si. Posteriormente, como norma general, el paciente no se refiere alared de soporte
socia comunitariaintegrada por diferentes ONGs para la rehabilitacion correspondiente. Como el paciente no
se capta en estared de apoyo social comunitario se convierte en un usuario cronico de los servicios de
urgenciade lainstitucion.

Si € paciente esinternado en uno de los Hospitales de lainstitucion, supera el episodio agudo y al egresar, en
ocasiones, algunos son referidos alared de soporte social comunitariay otros no.

Algunas unidades de la institucién™, que cuentan con equipos de atencién al adicto, brindan atencién médico
social realizando diferentes acciones:

Gestionan internamiento Hospitalario
Recomiendan internamiento en las ONGs
Refiere a pacientes intoxicados a urgencias
Realizan intervenciones con la familia.

Eal A o

! Hospital de Golfito, Hospital de Liberia, Hospital de Heredia, ClinicaMarcial Rodriguez de Algjuela, entre
otros
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El nuevo rol de la CCSS frente a las adicciones como problema de Salud Pdblica en Costa Rica

Ahora bien, aungue lo anteriormente mencionado es la practica comin, las autoridades dela CCSS han
mostrado su preocupacion por la atencion a adicto y han tomado iniciativas administrativas en este sentido. A
saber:

Tabla 1: Iniciativasadministrativasen la CCSS para abordar €l problema de las adicciones

Administracion Iniciativa

Administracion 1986 - 1990 v El Gerente delaDivision Médicade la CCSS, Dr.
Edgar Cabezas Solera (11 de Enero 1989), enviaun
comunicado al Consgio Técnico Ampliado dela
Institucion, donde comunica las directrices del
Consglo Nacional de Drogas respecto a Plan de
Atencién a Farmacodependiente:

= Establecer en el sistema Hogspitalario y
clinicas del paislaconsultade
desintoxicacién ambulatoriay bajo
internamiento a todos |os sujetos con
problema de alcoholismo y otras
dependencias de acuerdo asu area de
atraccion

= Capacitar en e sistemaHospitaarioy
clinicas del pais, un equipo
interdisciplinario (Médico general,
trabajador socia y enfermeria) para que
atienda en las consultas externas los
casos de alcoholismo y
farmacodependencia.

Administracion 1990 - 1994 v El 21 de Agosto de 1990, € Dr. Elias Jiménez
Fonseca, Presidente Ejecutivo dela Institucion
ratificalas directrices descritas anteriormente y que
deben de aplicarse en la Cgjaparaapoyar dicho
plan.

Administracion 1994 — 1998 v' El 10y 11 defebrero de 1998 sereaizaun
seminario taller “Estrategia parael manegjo dela
problemética para adiccion a alcohol y otras drogas
en laatencion integral del pacientey sus familiares
enlaCCSS’. Sede: Escuela socia Juan XXII1,
Dulce Nombre de Tres Rios.

v Araizdeestetdler, laJuntaDirectivadela
Institucion emitio € 28 de Abril de 1998 en la
sesion Nro. 7219, articulo 26, laresolucion donde se
aprueban las “Estrategias parael mangjo dela
problemética de adiccién a acohol y otras drogas en
laatencion integral del pacientey sus familiares en
laCCSS’ y secreala“Oficinade orientaciony
ayudaen adiccién a acohol y otras drogas alos
funcionariosdela CCSS'.

A lafecha, esposible hacer un balance de cara a futuro, en términos de las fortal ezas, oportunidades,
debilidades y amenazas que apoyan y limitan el quehacer institucional sobre este topico. A continuacién se
presentalos resultados de este andlisis.

27
Perfil de Proyecto




Fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas para la atencion al
paciente adicto y su familia en la CCSS

Tabla 2: Fortalezas, oportunidades, debilidadesy amenazas para la atencion al paciente adictoy su
familiaen la CCSS

Fortalezas

Oportunidades

Apoyo politico brindado por la Junta
Directivay Gerencia Médica, durante
cuatro periodos consecutivos (1986 —
2002), paraorganizar la atencion integral al
adicto tanto perteneciente ala poblacion
general como al trabajador delainstitucion
El proyecto de reformay modernizacion

del sector salud ha creado un marco de
referencia para el desarrollo de larectoria
del Ministerio de Salud y el desarrollo
institucional de la CCSS, trasladando
diversas funciones operacionales del
Ministerio ala CCSS, entre ellas la atencion
a adicto y su familia

Existencia de antecedentes de trabajo
conjunto entre el IAFA y laCCSS,
destinados a la organizacién de equipos de
atencion al adicto en diferentes unidades. *2
Laexperienciadel Hospital de Golfito
durante el periodo Diciembre 1991 — Enero
1996, fue sistematizada en un esfuerzo
conjunto IAFA / CCSSy presentadaala
Junta Directiva de la CCSS en €l periodo
1994 — 1998

Existen capacidades y voluntad de
coordinacion entre el IAFA y laCCSS
(CENDEISS) para desarrollar programas de
capacitacion sobre adicciones

L as adicciones representan uno de los
principal es problemas de salud publicaen €
pais

El desarrollo obtenido por lared
comunitaria™ de programas de internamiento
y grupos terapéuticosy su disposicion a
trabajar de manera coordinaday
complementaria con la CCSS

El tabaquismo como adiccién representa un
gje de atraccion parala cooperacion de la
OPS/OMS

Laexistenciadel Centro Naciona de Drogas
(CENADRO) como unainstitucion del
Gobierno dedicada ala prevencion de
adicciones

Existen programas exitosos fuera del pais
dedicados a tratamiento de adictos que
pueden servir como experiencias de
referencia. Ejemplos. Programa de
HAZELDEN, TEENCHALLENGER, ambos
en los EEUU, entre otros

Existen posibilidades de formacion a nivel de
postgrado en el Per(i con financiamiento del
gobierno peruano

12 A saber, Hospital Monsefior Sanabria en Puntarenas, Hospital de Golfito, Hospital San Vicente de Palil en
Heredia, Hospital Enrique Baltodano en Liberia, Clinica Clorito Picado en Cinco Esquinas en Tibas, Clinica
Marcial Rodriguez en Algjuela, Clinica del Area de Salud de Chacarita en Puntarenas

13 Se viene configurando desde hace 25 afios, entre sus partici pantes estan Hogares Salvando al Alcohdlico,
Asociacion parala Rehabilitacion del Adicto, Ejérvito de Salvacion, Hogares CREA, ENCUENTRO,
Teenchallenger Costa Rica. Realizan acciones de rehabilitacion
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Debilidades

Amenazas

10.

11

12.

13.

Diversas resoluciones de la Junta Directiva
delas dltimas tres administraciones no se
han puesto en préctica de manera
generalizada

El tema de adicciones no ha formado parte
comota delaagendadereformay
modernizacion de lainstitucidn, en
consecuencia no ha existido un proceso
ordenado de traslado de funciones del IAFA
ala CCSS que fortalezca de manera
sincrénicalas funciones rectoray
operacional sobre el tema de adicciones

No existe en lainstitucion un programa de
atencién integral al adicto y su familia
Laexperienciainstitucional sobre el temaes
minima, a partir de experiencias aisadas, no
sistematizadas ni evaluadas

En la cultura organizacional no existe como
un valor laatencién integral al adictoy su
familia, en el mejor de los casos, 1a
atencion al adicto se considera como un
problema meramente “ psiquiétrico”
Laatencion al adicto en los servicios de
urgencia de lainstitucién compite con
desventgja con otras patologias fisicas

No haexistido un programa de
sensibilizacion y capacitacion dirigido alos
trabajadoresy al usuario acercade las
adicciones, salvo excepciones

Tampoco existen normasy protocol os de
atencion por niveles de resolucion

Existen un nimero reducido de equipos
integrados para atender al adicto

Parafines de atencion al adicto no ha
habido coordinacion con lared de soporte
social comunitariay no se ha desarrollado a
nivel nacional unared de atencion

El tema de adicciones esta presente de
manera débil en los curriculum de prey post
grado de carreras profesionales y técnicas,
gue producen fuerza de trabajo que
posteriormente se incorpora a quehacer
institucional en la atencién alas personas
Existe un subregistro del problemaen las
estadisticas de lainstitucion.

No se conoce la magnitud del problema de
las adicciones en los trabajadores de la
institucién

1. SilaCCSS no organiza un programa de

atencién a adicto y su familia por niveles de
resolucién, lainstitucion no jugaria el rol que
le corresponde como parte de la respuesta
social ante uno delos principales problemas
de salud publica, en consecuencia se prevé un
incremento de laincidenciay prevalenciade
laenfermedad y se corre el riesgo de generar
opinién publica desfavorable para € trabajo
delainstitucion

Si los servicios de lainstitucion no se
articulan con lared comunitaria existente
seria dificil ofrecer una atencién integral a
paciente adicto y su familia, en consecuencia,
la CCSS participariade larespuesta socia a
esta situacion con problemas de equidad,
eficiencia, eficacia y calidad de la atencion.
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Principales productos de la primera fase

v' Edtablecidas relaciones de mutuo beneficio, coordinacién y unidad en la accién con lared
comunitaria, IAFA y CENADRO, para enfrentar el problema de adicciones en el pais.

v" Un programa nacional de atencién a adicto y su familia, elaborado y funcionando en las seis
regiones de salud

v Protocolos y normas de atencién al paciente adicto elaboradas y utilizadas en los EBAIS, Clinicasy
Hospitales

v" Funcionarios institucionales y lideres comunitarios capacitados y sensibilizados con relacién al tema
de adicciones en las seis regiones de salud

v Realizadas dos campafias publicitarias con relacién ala prevencién y la utilizacién de opciones de
atencién y rehabilitacién en el campo de las adicciones

v" Mejorado el sistema de informacién estadistica con relacion al tema de adicciones

v" Unidad de atencion integral a empleado adicto y su familia funcionando en los edificios centrales
delaingtitucién, y a menos en seis unidades mas

v" Unared de voluntarios participando activamente de los procesos de rehabilitacion del empleado
adicto.

Consideraciones especiales

Con relacion al programa nacional de atencion al adicto y su familia

La CCSS no tiene antecedentes de un programa nacional de atencion al adicto y su familia. Elaborar este
programa representa un desafio técnico importante. Ponerlo en préctica es un reto gerencial sustantivo.

¢, Porgué afirmamos lo anterior? Existen en la culturainstitucional resistencias a aceptar la conducta humana
delaadiccion adrogas licitas eilicitas como una enfermedad. Por otra parte, convive con esta situacion la
resistencia a atender a esta poblacion de manera equitativa. La adiccidn compite en situacion de desventgja
con otras patologias.

Detrés de estas actitudes, existen una serie de mitos con los cuales la gjecucion del programava atener que
lidiar. A manera de giemplos, se dice que el adicto en si es muy agresivo, que sobreutiliza los servicios de
emergenciay consulta externa por las altas tasas de recaida, que existe el peligro potencial que los servicios
de medicina se saturen de adictos, y que laatencion a adicto debe ser preferiblemente realizada por otras
instancias que no sean los servicios de la CCSS.

Esto implica que la gerencia de la g ecucion del programa debe basarse en un liderazgo compartido, amplias
capacidades de negociacion, sensibilizacion y capacitacion a personal institucional, y demanda, ademés, un
apoyo continuo de los lideres institucionales atodo nivel.

Elaborar €l programa desde el punto de vista técnico no es altamente complejo. Mas bien, el elemento clave
para su gjecucion — ademas del apoyo politico y larupturade los mitos institucionales - eslaactitud de los
equipos de atencién en salud mental que se propone seintegren en todo €l pais, quiénes serén los encargados
de poner en practicael programa.

Es importante sefialar, que si bien es cierto existe un vacio programético como propuesta nacional, existen
realidades locales donde ya se estén poniendo en précticainiciativas valiosas de atencion integral al adicto y
su familia, todavia sin una sistematizacion adecuaday sin lavision y la préactica de funcionar como unared
nacional de atencidn en lainstitucion.
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Parte del reto de elaborar €l programa, esir mas alla de las experiencias locales puntual es que han
desarrollado un model o préctico general de atencion en sus grandes rasgos, para dar un salto cualitativo en
términos de configurar un programa— con las complejidades que esto plantea— que incluya responder al
interrogante de cémo incorporar en otros programas de la CCSS actualmente en operacion €l temade
adicciones.

El programavaaincluir como una orientacion estratégica la coordinacion en la accidn con lared comunitaria
de atencién a adicto y su familia actual mente en operacion en el pais. Poner en préactica esta orientacion
posee compljidades propias y obstacul os que hay que enfrentar. Una de las complgjidades alas cuales hay
gue dar respuestaes si estarelacion vaa correr por cuentade la buenavoluntad y lasiniciativas locales

— soportes frégiles parala puesta en préctica de una politica de unidad en laaccion -, o bien, si este asunto —
al final unaalianza estratégica para atender una enfermedad especifica— amerita un convenio formal u otras
modalidades de interrelacion entre la CCSS e integrantes de esta red que reinan requisitos que habria que
establecer.

La gjecucion del programa va a contemplar como un elemento sobresaliente la coordinacién extrainstitucional
con otros actores, ademas de lared comunitaria de atencién. Cada relacion posee caracteristicas propias. Por
gemplo, lasrelaciones con el |AFA estan dentro del marco general del desarrollo de larectoriaen el paisy la
puesta en practica por la CCSS de diversos aspectos operacionales que antes asumia parcialmente el |AFA.
Este proceso de traslado de funciones operacionales del IAFA ala CCSS todavia estainconcluso y tiene
diversos aspectos en penumbra. Clarificar estos aspectos es relevante para el cumplimiento de lamisiopn dela
CCSS en € tema de adicciones.

Con € Centro Nacional de Adicciones (CENADRO) la CCSS debe establecer relaciones de mutuo beneficio
gue no existen alafecha actual. La"“Ley sobre estupefacientes, substancias psicotrdpicas, drogas de uso no
autorizado y actividades conexas’, actualmente en proceso de revision para ser € ecutada en € futuro por €l
Consgjo Directivo y la Direccion general de CENADRO, ofrece interesantes posibilidades de trabajo conjunto
entre ambas instituciones sobre el tema de adicciones. Seria conveniente que se tomaran las providencias
necesarias para que un representante de la CCSS participara en el Consgjo Directivo de CENADRO.

También, la propuesta de programa debe dilucidar como el tema de adicciones forma parte de los
compromisos de gestion y como aparecen dentro de este instrumento como indicadores especificos
susceptibles de ser evaluados, dentro de la problemética general que esto representa parala salud mental en su
conjunto.

Con relacion a la atencion al empleado adicto y su familia

Laexperiencia preliminar de atencion integral al empleado adicto y su familia se va adesarrollar en los
edificios centrales de la CCSS, que comprenden aproximadamente cuatro mil empleados. Sobre esta
poblacion especifica lainstitucién no posee antecedentes de abordaje. EI modelo general de atencién
generado por la experiencia de Golfito proporciona luces globales sobre € asunto, ademés, se cuentacon la
experiencia directa de profesionales de lainstitucion en la atencién a adicto perteneciente ala poblacién
general.

El primer interrogante que hay que resolver es conocer laprevalenciay laincidenciade la enfermedad
adictiva en esta poblacion. Estamos hablando de adicciones a drogas licitas eilicitas. Como es posible
entender, se trata de un tema extremadamente delicado que debe ser tratado con €l profesionalismo requerido
y un gran respeto a los derechos humanos de estos pacientes. Las consecuencias indirectas de las adicciones
existentes, en términos de productividad del trabajo y calidad del servicio a asegurado, bienestar personal 'y
familiar tampoco se conocen. |gualmente, como el clima organizacional influye positiva o negativamente en
las adicciones en este universo tampoco se conoce.
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Conocemos de referencia- apartir de la experiencia directa - que las jefaturas juegan un papel preponderante
parala deteccion del problema de adicciones, confrontar a adicto con su adiccién y consecuencias, realizar la
coordinacion con lafamilia para fines terapéuticos y estimular al subalterno pararecibir tratamiento y
rehabilitacion. Las jefaturas juegan también un rol relevante en el seguimiento de la rehabilitacion, asi como
en la prevencion de las adicciones.

El gran peligro es que las jefaturas toleren y estimulen, conciente o inconscientemente, la carrera adictiva del
sujeto.

¢, Como estas situaciones se manifiestan en los edificios centrales de la institucion?...No lo sabemos. El
proyecto contempla dentro de sus actividades, abordar €l tema de generar informacion para el disefio de
intervenciones y la sensibilizacion de las jefaturas por la argumentacién anteriormente expuesta, entre otras
acciones.

Por ser la enfermedad adictiva de carécter crdnico, existe unaimposibilidad objetiva de que profesionales de
la salud brinden seguimiento y soporte por muchos afios. De este hecho se desprende el planteamiento que €l
proyecto hace de incorporar personal voluntario — adictos recuperados — en el equipo de atencién que sevaa
integrar para atender este universo de poblacion.

Este personal voluntario esta disponible en lared comunitaria, y ante €l Ilamado de lainstitucion — por €l alto
grado de espiritu de servicio que poseen — existen altas probabilidades que apoyen ala CCSSen el
seguimiento para la rehabilitacion del empleado adicto. El Dpto. de Salud Mental de lainstitucion tiene
contacto y buenas relaciones con esta red de voluntarios.

Los voluntarios van atrabajar conjuntamente con grupos de autogestion como son a cohdlicos anénimos y
narcoticos andnimos, alanon y naranon, Si acaso estos existieran en los edificios centrales. En su defecto, se
abocarian ala creacién de los mismos. Estos grupos son fundamentales para la rehabilitacion del adicto y su
familia

En resumen, el abordaje de la enfermedad adictiva del empleado en este universo, no depende Uinicamente ni
principalmente, de los recursos de lainstitucion. Este elemento es relevante para tomarlo en consideracion al
momento de enfrentar este problema.

Lo anteriormente expresado no obviala necesidad, tal y como esta planteado en €l proyecto, de integrar una
unidad profesional de atencion conformada por médico/a, enfermera/o y trabajador/a social, cuyo objetivo es
€l de convertirse en facilitadores para que € empleado adicto inicie el proceso de rehabilitacion en lared
comunitaria o en servicios propios de lainstitucion y contribuya a desarrollar la conciencia de la enfermedad
adictiva en € empleado afectado.

Ejemplo 1, un empleado adicto acude a la unidad de atencidn en estado de intoxicacion. Si amerita
internamiento por presentar enfermedad fisica relevante (cirrosis, pancreatitis, Ulcera sangrante, hematemesis,
otras) o manifestaciones psiquiatricas mayores (delirium tremens, convulsiones, entre otras), hay que referirlo
al hospital que le corresponda. Al egresar del hospital, vuelve alaunidad de atencién por contrarreferencia
parainiciar el proceso deinduccion al cual nos hemos referido anteriormente. Si no ameritainternamiento
hospitalario, se le brindara desintoxicacion ambulatoria con compromiso de la familia para participar en €l
proceso, orientando alafamilia para que comience a gestionar €l ingreso a uno de los establecimientos de la
red comunitaria parala rehabilitacion.

Ejemplo 2, unempleado en abstinencia de ladroga de el eccién que busca ayuda voluntariaen launidad de
atencién. Ahi se le brinda educacién e informacién sobre o que es la enfermedad adictiva, sus consecuencias
y dternativas de tratamiento, con el propdsito de que inicie su participacién en los grupos de autogestion. Esto
no relevaa equipo de revisar la posibilidad de la existencia de cuadros depresivos ansi0sos, asi como el
estado de deterioro personal y en la dinamica familiar.

32
Caja Costarricense de Seguro Social



El nuevo rol de la CCSS frente a las adicciones como problema de Salud Pdblica en Costa Rica

Por otra parte, la enfermedad adictiva es objeto frecuente de falta de diagnostico, y cuando se diagnostica el
subregistro es ato. Es probable que esta misma situacion se manifieste en la unidad de atencién de los
edificios centrales de lainstitucion.

Asi como €l trabajo de los voluntarios y €l equipo profesional esrelevante paralaatencion del empleado
adicto, lainfraestructura que se utilice para estos fines es clave en el proceso de atencion. El empleado y su
familia necesitan un ambiente agradable que venza las resistencias y negaciones que genera la enfermedad
adictivay produzca un clima de seguridad, confianzay privacidad, que le permita expresarse sin inhibiciones
acerca de las consecuencias en su vida producidas por la carrera adictiva. Lo anteriormente expresado es
vélido también para el nicleo familiar, cualquiera que este sea. Asimismo mismo, lainfraestructura va a ser
€l sitio de reunién de los grupos de autoyuda, |os cuales requieren para su funcionamiento un ambiente similar
al expresado para el empleado adicto.

Lo mas conveniente es que lainfraestructura de atencién esté ubicada en un sitio donde acudir en busca de
ayuda no signifique un estigma ante los compafieros de trabajo del empleado adicto. Si esta situacién no se
evita, pueden surgir - con un margen alto de probabilidades - resistenciasa compromiso con € tratamiento,
lo que pondria en cuestién la misién de la unidad de atencién.

Supuestos y riesgos

Aunque el FIN general de este proyecto escapa de la responsabilidad gerencial del Dpto. de Salud Mental de
laCCSS, es conveniente sefialar que el supuesto que establece en este nivel de lajerarquiade objetivos, que
el Gobierno y la Sociedad Civil van a continuar desarrollando acciones para prevenir, atender y rehabilitar al
paciente adicto, es un supuesto que cruza transversalmente la gjecucion exitosa de este proyecto.

Si este supuesto no se cumple, se corre € riesgo de que el abordaje de la problemética adictiva no se haga de
maneraintegral y oportuna, utilizando los recursos que la sociedad costarricense ya tiene operando para
enfrentar este problemasocial.

Por otro lado, si la CCSS se propone desarrollar un modelo de atencion integral, éste tendréa debilidades
importantes s no contempla la participacion de otras instituciones de Gobierno y de la sociedad civil. Es
decir, si este supuesto no es valido, laintegralidad de la propuesta de la CCSS nunca seré una realidad.

El PROPOSITO poseetres supuestos claves. Uno asociado a la estrecha coordinacion con las red
comunitaria, otro que prevé la atencion ala enfermedad adictiva como un valor de la cultura organizacional, y
otro que sefiala laimportancia de la continuidad del apoyo politico de los lideres institucionales.

Laausencia de cualquiera de los tres, cuestiona severamente la consecucion del propdsito de este proyecto,
impactando severamente en laintegralidad de la atencion, la calidez y calidad de atencién que genere con su
actitud el trabgjador dela CCSS ante la persona adictay debilitala viabilidad politica de esta porpuesta.

Loqueesmaés, s no existe un apoyo continuo de |as autoridades a todos los niveles parala g ecucion del
modelo, que trascienda los limites de un periodo de Gobierno, esta propuesta no serd mas que un gjercicio de
la administracién actual con severas limitaciones para su continuidad ante la eventualidad de un cambio de
administracion.
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Matriz del Marco Logico

Matriz 1. Objetivos, indicador es, medios de verificacion y supuestos del proyecto

Jerarquia de objetivos

Indicadores

Medios de verificacion

Supuestos

FIN

Establecidas y en marcha
iniciativas del Gobiernoy la
Sociedad Civil en Costa Rica
para enfrentar las adicciones
como problema de salud
publica

Estan organizadas y funcionando
las siguientes ingtituciones
especializadas en el problemade
adicciones:

v' Centro Nacional de
Drogas (CENADRO)

v' Ingtituto sobre
Alcoholismoy
Farmacodependencia
(IAFA)

v" Red Comunitariade
Organismos No
Gubernamentales **

v Grupos de autoayuda™

v' CajaCostarricense del
Seguro Social (CCSS)

Entrevistas con Presidentes
Ejecutivos, Directoresy
Administradores de las
Instituciones Involucradas

Visitas de terreno alas éreas de
intervencion

Entrevistas con beneficiarios

El Gobierno y la Sociedad Civil
van a continuar desarrollando
acciones para prevenir, atender
y rehabilitar al paciente adicto

PROPOSITO

La poblacién adictadel pais
tendré acceso alos servicios
dela CCSS en los mismos
términos de equidad, calidad,
eficaciay eficiencia, que otros
usuarios

v Tresacuerdosdela
Junta Directivade la
CCSS para abordar €l
problemadelas
adicciones desde la
ingtitucion, aprobados

v' 45 equipos de salud
mental gecutando el
modelo de atencién a
adictoy su familia

v Laexperienciade
atencion al adictoy su
familia del Hospital de
Golfito, sistematizada

Archivos dela Presidencia
Ejecutivadela CCSS

Visitas de terreno alas unidades
y areas de salud donde estan
funcionando equipos de salud
mental

Archivos del Departamento de
Salud Mental, Direccién
Técnica, GerenciaMeédica,
CCSs

La experienciade Goalfito
permite generar un modelo de
atencién al adicto y su familia,
desde la CCSS

LaCCSSy lared comunitaria
coordinarén esfuerzos parala

referenciay contrarreferencia

delapoblacién adicta

La CCSSincorporaen su
cultura organizacional €l
reconocimiento de las
adicciones como una
enfermedad

Existe un apoyo continuo de las
autoridades atodos los niveles
paralagecucion dd modelo

14 42 programas para la rehabilitacion del sujeto adicto aprobados por el IAFA, distribuidos en todo el pais.
Ejemplos, Hogares Salvando al Alcohdlico, Hogares Crea, Ejército de Salvacion, TEENCHALLENGE,

ASERPA, ENCUENTRO, entre otros
%> Nos referimos a Alcohdlicos Andnimos (AA) , Narcéticos Andnimos (NA) , ALANON,
ALATEEN,NARANON, NARATIN, entre otros
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Jerarquia de objetivos

Indicadores

Medios de verificacion

Supuestos

RESULTADOS
ESPERADO 1

Estara elaborado un
programade atencién a
adicto y su familia para ser
gjecutado desde los
servicios de laCCSS

Un programa de
atencién a adictoy su
familia, elaborado y
funcionando

Documento del programa
disponibleen el
Departamento de Salud
Mental

Existen capacidades
institucionales parala
elaboracion del programa

Hay agencias
internacionales
interesadas en cooperar
parala elaboracion del
programa

Existe apoyo por parte de
las autoridades parala
elaboracion y gjecucion
del programa

Existe disposicion en €
IAFA paraapoyar €l
componente de
capacitacion del programa

Existe disposicionenla
red comunitaria para
coordinar con laCCSS
acciones de rehabilitacion
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Jerarquia de objetivos ler semestre 2001 2do semestre 2001 ler. Semestre 2002

Actividades™ ENE |FEB | MAR | ABR | MAY | JUN |JUL |AGO |SEP | OCT |NOV |DIC |ENE |FEB | MAR | ABR | MAY | JUN
Revisar literatura internacional y
nacional sobre programas x x

exitosos acerca del abordaje del
paciente adicto y su entorno
familiar

Integrar, en coordinacion con el
IAFA, un grupo nacional x x x
interdisciplinario para la
elaboracion y evaluacién de
protocolos y normas de atencion
al paciente adicto

Desarrollar en unidades

seleccionadas de prestacién de x x x
servicios pruebas de validacion

de las normas elaboradas

Coordinar con el I1AFA y el

CENDEISS la elaboracion de los X x X x x x X X X X
modulos de capacitacion y
sensibilizacion, tanto como la
ejecucion y evaluacion del

mismo

Utilizar el sistema de

teleconferencia de la CCSS para x x x
capacitacion a distancia y
gerencia del proyecto

16| as actividades maracadas con “arroba’ serén ejecutadas de previo ala presentacion del proyecto ala Junta Directiva para su aprobacion. En el calendario de
actividades se reflgjaran del 1er. Semestre del afio 2000.
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Jerarquia de objetivos

ler semestre 2001

2do semestre 2001

ler. Semestre 2002

Actividades

ENE

FEB | MAR | ABR | MAY

JUN

JUL

AGO | SEP | OCT | NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

Coordinar con el Dpto. de
Comunicacién Organizacional
una campafia publicitaria de
prevencién de adicciones

X X|X|X

Coordinar con el Dpto. de
Comunicacién Organizacional
aspectos de mercadeo del
programa y sus principales
contenidos

X

X

X

X

Coordinar con el Dpto. de
Estadisticas el abordaje del
problema del subregistro

Realizar la edicion final del
programa

Presentarlo a Junta Directiva
para aprobacion

Elaborar el reglamento del
programa para su ejecucion a
nivel nacional

X | X

Perfil de Proyecto
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Jerarquia de objetivos

Indicadores

Medios de verificacion

Supuestos

RESULTADO ESPERADO 2

Estara funcionando una unidad de
atencion integral al empleado

adicto y su familia, que trabaja en
los edificios centrales de la CCSS

Un equipo médico social de
atencion al empleado adicto y su
familia, conformado

Una infraestructura adecuada para
el funcionamiento del equipo
médico social, disponible

Nro. De atenciones brindadas

Nro. De referencias reralizadas

Nro. De exadmenes de laboratorio y
gabinete, realizados

Nro de recetas despachadas
Nro. De atenciones brindadas por

el grupo de voluntarios adictos
recuperados

Visita de observacion al area de
atencién

Sistema de estadisticas de la
unidad de atencién

Entrevistas con el equipo de
atencion médico social, enfermeria
y voluntarios

Entrevistas con los empleados
adictos y sus familias

El apoyo de las autoridades se
mantiene estable a lo largo del
ciclo de consecucion del resultado
esperado

La CCSS brinda los siguientes
recursos para el trabajo de la
unidad:

v" 1 médico general

v' 1 trabajadora social

v' 1 enfermera especialista
en salud mental

v Area fisica, mobiliario,
equipo e insumos
esenciales y no esenciales

Los voluntarios adictos
recuperados tienen disponibilidad
para trabajar en la unidad de
atencion

La coordinacion para la referencia
con la red comunitaria funciona
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Jerarquia de objetivos

ler semestre 2001

2do semestre 2001

ler. Semestre 2002

Actividades

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN |JUL | AGO |SEP | OCT | NOV

DIC

ENE

FEB | MAR | ABR | MAY

JUN

La Junta Directiva ordena a la
administracion de los edificios
centrales y otras instancias de la
institucion, que tomen las
providencias necesarias para
organizar la unidad de atencion

Seleccionar el area fisica de
operaciones, micro localizar el
recurso humano y realizar las
providencias de traslado,
establecer las necesidades de
mobiliario equipo e insumos de
operacion

Capacitar al recurso humano en
la atencién al empleado adicto y
su familia

Coordinar con el Dpto. de
Investigaciones la realizacién de
una estimacién del tamafio de
problema de adicciones en los
edificios centrales de la CCSS

Sistematizar la experiencia como
un modelo reproducible en otros
centros de trabajo de la CCSS
(fase 01)

Evaluacion semestral de la
operacion del servicio y
preparacién del informe
correspondiente

Perfil de Proyecto
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Calendario de acciones estratégicas

Acciones Periodo
Formulacién preliminar del proyecto 4ta semana de Abril — 10 de Junio, 2000
Revision por parte del grupo técnico de trabajo 12 — 16 de Junio, 2000
Maodificaciones producto de larevisién del grupo 19 — 23 de Junio, 2000

técnico

Presentacion ala Gerencia M édica para aprobaciéon | 3 —7 de Agosto, 2000
inicial y modificaciones del caso

Consulta con otros actores sociales (IAFA, equipos™ | 14 — 31 de Agosto, 2000
seleccionados de atencidn a adicto, ONGs
seleccionados)

Enriguecimiento de la propuesta con los aportes de la | 4 — 9 de Septiembre, 2000

consulta
Presentacién a Junta Directiva para aprobacion 20 — 24 de Noviembre, 2000
Inicio de operaciones del proyecto Enero 2001

Requerimientos minimos de recursos para finalizar la formulacion
de la propuesta

Dos enfermeras profesionales especialistas en salud mental, con dedicacién exclusiva por un periodo de siete
meses.

Un monto aproximado de doscientos cincuenta mil colones en la partida de servicios no personales para
desarrollar el proceso de consulta

Un consultor para a apoyar la etapa de formulacion de la propuesta, con formacion de salud publica y
experiencia en reestructuracion de model os de salud mental.

7 Equipos del Hospital de Heredia, ClinicaMarcial Rodriguez de Algjuela, Clinica Carlos Durén, Clinica
Jiménez Nufiez,
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Anexos

AfExos

Perfil de Proyecto
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Lineamientos estratégicos para la preparacion del Programa Nacional de
Atencion al Adicto y su familia (Ideas preliminares)

«» El ProgramaNacional de Atencion al Adicto y su Familia desde la CCSS, es parte de las actividades

previstas en la gjecucién de este proyecto. Contempla |os siguientes acapites, |os cudles seran
desarrollados en un documento aparte para consideracién de la Junta Directiva:

Items
1) Introduccion |
2) Objetivo General
3) Objetivos Especificos |
4) Las caracteristicas de la enfermedad adictiva
5) El modelo general de atencion
6) El papel de los equipos de atencion integral en salud mental
7) Losrolesde los diferentes niveles de resolucion (1, 11,111y V)
8) Protocolosy normas de atencién por tipo de adicciones mas comunes en €l pais

9) Principios de operacion de lared nacional de atencion

10) Lacoordinacion con lared comunitaria de programas publicosy privados:. estrategias de
referenciay contrareferencia

11) Indicadores de seguimiento y evaluacion paralos compromisos de gestion ‘

12) Cronograma de implantacion del programa
13) Anexos
a) Sistema de educacion per manente en servicio

% ldeas preliminares'™® de estrategias parala atencién del adicto y su familia, por niveles de resolucién en la
CCss
> | nivel de atencion
= Capacitacion alos EBAIS parala deteccion e intervencién temprana
Capacitacion alos ECOS
Referenciay contrtareferencia con los otros niveles de atencion
Articulacion con los grupos de autoayuday ONGs
Participacion en acciones de promocion y prevencion

18 Basado en: CCSS. Proyecto de desarrollo / Estrategias para € manejo de la probleméatic de adiccién al
alcohol y otras drogas en la atencién integral del pacientey sus familiares en la Caja Costarricense de
Seguro Socai / Resumen gjecutivol. Mimeo, San José, Costa Rica, 1999, pp: 5
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> 1l nivel de atencion — Normas para la creacion de equipos para la atencién del adicto y sus familia

= Secrearan equipos de atencion ambulatoria a adicto en las clinicas y hospitales de la CCSS. El
IAFA y €l Dpto. de Salud Mental de la CCSS capacitaran y daran seguimiento a estos grupos.

= Fungiran como equipos de apoyo para€l primer nivel de atencién

= Losequipos estaran conformados por: profesionales en medicina, psicologia, psiquiatria,
enfermeria, trabajo social, otros profesionales y funcionarios interesados en trabajar en este
campo, que podriaincluir entre otros, personal de farmaciay registros médicos.

»  Egtablecer un sistema de referencia e interconsultas, tanto en el ambito interno como externo de
launidad de prestacion de servicios, incluyendo lared colaborativa comuitaria.

= El equipoy el servicio de urgencias debe trabajar estrechamente.

»  El equipo brindard apoyo al primer nivel de atencion, donde se haran las siguientes acciones:

Intervencion con el paciente adicto y su familia cuando esté en crisis de intoxicacion aguda:
tratamiento ambulatorio con el apoyo de lafamilia o referencia para su internamiento en un
hospital 0 en un ONG.

Intervencion con el paciente adicto y su familia cuando esté en sindrome de supresién:
tratamiento ambul atorio, sobre todo farmacol dgico, con €l apoyo de lafamilia o referencia
parainternamiento en un hospital u ONG.

Intervencion con el paciente y su familia cuando este presente sindrome de dependencia.
Induccién al tratamiento intoxicado y su familia parala rehabilitacion, basado en un proceso
educativo sobre la naturaleza de la enfermedad adictiva, sus consecuenciasy €l compromiso
de asistir aun grupo de autoayuda.

Seguimiento a paciente y su familia por medio de intervenciones individuales y grupales,
las cudles son de orientacién y consegjeria, donde se involucren adictos recuperados. En caso
muy calificados, previavaloracién clinicay toxicol égica de su dependencia se dara
seguimiento farmacol 6gico.

El equipo creara estrategias e implementara acciones de promaocién, prevencion, deteccion
precoz y rehabilitacion.

El equipo impulsara delared colaborativa comunitaria o su creacion en caso de que esta no
exista

El equipo tendra dentro de sus objetivos la autocapacitacion y el autocuidado, asi como la
capacitacion continua del primer nivel de atencion.

> |l nivel deatencién (Hospital Nacional Psiquiatrico, area metropolitana; hospitales regionalesy
periféricos)
»  Crear unidades de de intoxicacion teniendo en cuenta los siguientes criterios de internamiento:

Morbilidad fisica severa comprobaday asociadaa consumo de substancias psicoactivas
Morbilidad psiquiétrica severa comprobada y asociacion al consumo de substancias
psicoactivas.

Casos de sindrome de abstinencia que pongan en riesgo su salud y/o lavidadel paciente o
de terceras personas
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| | Publicacion 02

&l Serie “RENOVANDO EL DESARROLLO DE LA SALUD MENTAL”

Informacion para contactos
Dpto. de SALUD MENTAL
GMD/CCSS; Apartado Postal 10105
Tel: (506) 2335510
Fax: (506) 2221328

Esta publicacion se harealizado con fondos propios de la CCSS'y ha contado con & apoyo técnicoy
metodol 6gico de la Gerencia de Modernizaci6n y Desarrollo






