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INTRODUCCIÓN
1

1- En el estudio, se retoma la posición de Rodrigo Uprimny sobre la 
utilización del término “drogas” como aquellas sustancias psicoactivas 
sometidas a controles que impiden su producción y distribución para 
uso recreativo. Ya que, como señala Uprimny, las expresiones “estupe-
faciente” y “psicotrópico” utilizadas en los Convenios Internacionales 
de 1961 y 1971 respectivamente, inducen a equívocos pues contradicen 
el uso natural de esas expresiones en la ciencia farmacológica y atien-
den más al control de ciertas sustancias –cannabis, coca y amapola– . 
Véase: Uprimny Rodrigo, Guzmán Diana Esther et. al., Política frente al 
Consumo de Drogas de Uso Ilícito en Colombia, Colectivo de Estudios 
Drogas y Derecho (CEDD), pág. 81.

Colombia ha sido considerado durante décadas 
como uno de los mayores productores de sustancias 
psicoactivas (en adelante SPA o drogas1). No obs-
tante, en los últimos años se ha incrementado con-
siderablemente el consumo tanto recreativo como 
problemático de drogas, particularmente inyectables 
y fumables, alcanzando niveles de crisis3. 

Bajo este panorama, durante el gobierno de Juan 
Manuel Santos, se han impulsado algunas iniciati-
vas a favor de las personas consumidoras de SPA, 
particularmente, de heroína3. No obstante, ante 
este problema de salud pública, es necesario que el 
gobierno colombiano adopte e implemente estrate-
gias integrales de atención que incluyan, entre otras, 
intervenciones en materia de reducción de daños 
frente a otras sustancias fumables consumidas, en su 
mayoría, por grupos en situación de vulnerabilidad4. 
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Al respecto, la evidencia 
y la experiencia compara-
da han dado cuenta de la 
efectividad de las Salas de 
Consumo Supervisado (en 
adelante, SCS) integrales 
para hacer frente al uso 
problemático de drogas5 y 
sus impactos en las comuni-
dades locales, mediante una 
atención integral con pers-
pectiva de derechos huma-
nos y salud pública. 

Ahora bien, para la imple-
mentación de dichas estra-
tegias, es imprescindible 
contar con un marco legal, 
político y presupuestario que 
permita su materialización, 
lo cual implica transitar del 
prohibicionismo hacía una 

2- Véase: Ministerio de Justicia y Derecho y Observatorio de Drogas de 
Colombia, Reporte de Drogas en Colombia 2015. Capítulo 1. Reduc-
ción de Consumo de Drogas, págs. 20-24.
3- Véase: Cambie, Consumo de heroína y otras sustancias inyectables 
en Bogotá, octubre 2014, ATS, pág. 10. 
4- La Harm Reduction International define la reducción de daños como 
las políticas, programas y prácticas que buscan reducir daños asociados 
al uso de SPA en personas sin voluntad o sin capacidad para su consu-
mo. Se caracteriza  por  enfocarse  en  la  prevención    de  los  daños,  
más  que  en  la  prevención  del  consumo  en  sí  mismo  y  sus  accio-
nes se dirigen principalmente a personas que tienen un uso continuado 
de SPA.
5- Existen dos tipos de consumo:  no problemático y problemático.  Los  
primeros  hacen  referencia  a aquellos  que  se  llevan  a  cabo  por  

política de drogas sensata y 
basada en la evidencia que 
ponga en el centro el respe-
to irrestricto a los derechos 
humanos de las personas 
que consumen SPA. 

El presente documento tiene 
como objetivo establecer 
los retos y oportunidades 
legales para la implementa-
ción de SCS en el país. Para 
ello, en primera medida, se 
expone el contexto de uso 
problemático de SPA en Co-
lombia, para después ahon-
dar en la evidencia y expe-
riencias comparadas sobre la 
efectividad de la reducción 
de daños, específicamente, 
de las SCS para disminuir los 
efectos negativos de dicha 
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personas  adultas  y  que  no  afectan  su  vida  y  salud  ni  derechos  a 
terceros, esto ocurre por ejemplo con los consumidores recreativos. Los 
problemáticos son aquellos que generan  riesgos  a  terceras  personas  
(conducir  bajo  efecto  de  alcohol  o  marihuana);  y  los  consumos 
afectan  de  manera  significativa  su  salud  y  la  vida  cotidiana  de  las  
personas,  al  punto  que  dejan  de  ser funcionales. Uprimny  Rodrigo,  
Guzmán  Diana  Esther  et.  al. Política  frente  al  Consumo  de  Drogas  
de  Uso  Ilícito en Colombia en Colectivo de Estudios Drogas y Dere-
cho (CEDD) Pág. 81.

dinámica. Posteriormente, se 
analiza la política de drogas 
colombiana, a efectos de 
exhibir las contradicciones 
inherentes a la misma, y se 
establece un núcleo legal de 
protección para las estrate-
gias de reducción de daños. 
Finalmente, se explican los 
retos y oportunidades lega-
les para la efectiva instala-
ción y operación de las SCS 
para, finalmente, presentar 
algunas rutas de acción que 
faciliten la exitosa imple-
mentación de las mismas.  

Para la sustentación de 
dicho contenido se utilizaron 
diversas herramientas que 
permitieron identificar los 
retos constitucionales, pe-
nales y administrativos para 
la instalación y operación de 
las SCS, tanto para el staff 

como para las personas que 
hagan uso de las mismas. 

En primer lugar, se tomó en 
consideración la política de 
drogas vigente y sus ante-
cedentes, con el objetivo 
de tener claridad sobre la 
legislación, jurisprudencia y 
políticas públicas que ac-
tualmente rigen dentro del 
Estado colombiano.

Una vez establecido el cam-
po de estudio, se generó 
una herramienta de análisis 
que consistió en la cons-
trucción de una matriz que 
permitió evidenciar el nivel 
de contradicción que existe 
dentro del Estado colombia-
no entre la dimensión pe-
nal y la dimensión de salud 
pública e identificar los retos y 
oportunidades legales para la 
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implementación de estrategias de reducción de daños, 
particularmente, de salas de consumo supervisado.

En tercer lugar, se realizó un marco comparado a 
nivel internacional sobre las experiencias en la ins-
talación de SCS en otros países, haciendo especial 
énfasis en los contextos y rutas de acción que permi-
tieron su instalación y operación exitosa. 

Finalmente, se compilaron las entrevistas realizadas 
a actores clave en la política de drogas en el país, 
tanto de la sociedad civil, como asesores y servido-
res públicos del gobierno nacional y del distrito de 
Bogotá. Durante las entrevistas se consideró relevan-
te analizar distintas perspectivas de las políticas de 
reducción de daños tomando en cuenta el perfil de 
los usuarios, los antecedentes en la materia, la co-
yuntura nacional e internacional frente a la política de 
drogas y las posibilidades reales de implementación 
de políticas de reducción de daños. 
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El último Estudio Nacional de Consumo de SPA rea-
lizado en Colombia en 2013, reveló un significativo 
aumento de 3.4% respecto a 2008 en la prevalencia 
del uso alguna vez en la vida y de 1% en uso en el 
último año de sustancias ilícitas –marihuana, cocaína, 
basuco, éxtasis y heroína–6 derivado del incremento 
en el consumo entre los hombres7, las personas entre 
18 y 24 años8 y los estratos 19, 210 y 311.   

Alrededor de 839 mil personas reportaron uso de 
SPA reciente o en el último año, siendo  superior el 
consumo reciente entre hombres, 5.9%, en compara-
ción con el consumo entre mujeres, 1.4%12. Se estima 
que 159 mil adolescentes -12 a 17 años-, 347 mil 

6- Ministerio de Justicia y del Derecho, Ministerio de Salud y Bienestar 
Social y Observatorio de Drogas de Colombia, Estudio Nacional de 
Consumo de SPA en Colombia 2013, Bogotá, Colombia, 2013, pág. 19. 
7- El consumo de SPA entre los hombres aumentó de 4.2% en 2008 a 
5.8% en 2013. Ídem. 
8- El uso de SPA en el grupo de 18 a 24 años incrementó de 5.8% en 
2008 a 8.7% en 2013. Ídem.
9- El consumo de SPA entre el Estrato 1 aumentó de 2.4% en 2008 a 
3.3% en 2013. Ídem. 
10- El uso de SPA en el Estrato 2 incrementó de 2.4% en 2008 a 3.5% en 
2013. Ídem.
11- El consumo de SPA entre el Estrato 3 aumentó de 2.7% en 2008 a 
3.8% en 2013. Ídem.
12- Ibídem, pág. 15. 

2 DINÁMICAS DE CONSUMO 
PROBLEMÁTICO DE SPA 
EN COLOMBIA
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jóvenes -18 a 24 años- y 216 
mil adultos jóvenes -25 a 34 
años- han consumido SPA en 
el último año13. 

En cuanto a patrones de 
consumo problemático, 
aproximadamente 141 mil 
personas cumplen criterios 
de abuso y 342 mil de de-
pendencia. De cada 5 per-
sonas con abuso o depen-
dencia, 4 son hombres y una 
es mujer14. Específicamente 
respecto al uso en el último 
año, se reveló que una de 
cada dos personas tiene 
algún problema con el con-
sumo, ya sea físico, psíquico, 
familiar o social. Esta rela-
ción es de mayor gravedad 
en los hombres15.

En cuanto al tipo de SPA 
utilizadas, el estudio reveló 
que la prevalencia en el 
último año ha sido mayor       

13- Ibídem, pág. 66.
14- Ibídem, págs. 69 y 70.
15- Ibídem, pág. 15. 
16- Ibídem, pág. 102, tabla 99. 
17- Véase: Ministerio de Justicia y del Derecho y Observatorio de Dro-
gas de Colombia, La Heroína en Colombia, Producción, uso e impacto 
en la salud pública - Análisis de la evidencia y recomendaciones de 
política, Bogotá DC., 2015, pág. 93.
18- Ibídem, pág. 94. 

en el consumo de marihuana 
-3.27%-, cocaína -.70%- y 
basuco -.21%-16. Asimismo, el 
mayor número de personas 
con signos de uso problemático, 
se encuentran entre quienes 
consumen dichas drogas. 

Por otro lado, según el últi-
mo estudio realizado sobre 
la heroína en Colombia, 
publicado en 2015 por el 
Observatorio de Drogas de 
Colombia y el Ministerio de 
Justicia y Derecho, un esti-
mado de 15 mil personas se 
inyectan drogas en el país, 
principalmente heroína17. 
Asimismo, las prevalencias de 
este tipo de consumo arroja-
das por estudios focalizados 
en poblaciones de mayor 
vulnerabilidad al consumo de 
drogas, muestran cifras cerca-
nas e incluso superiores a la 
prevalencia mundial18. 
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19- Se denominan así aquellas sustancias derivadas de la hoja de coca, 
que después de su procesamiento químico, adquieren características 
físico-químicas que le dan puntos de fusión bajos y que pueden ser 
volatilizadas por sublimación o ebullición, utilizando calor. Existen tres: 
base libre, crack y pasta base. Las primeras dos son formas base de 
las cocaínas fumables, químicamente iguales entre ellas, que difieren 
fundamentalmente por su proceso de elaboración y, la tercera, es un 
producto intermedio en la fabricación de clorhidrato de cocaína a partir 
de las hojas de coca, generalmente obtenido al disolver en agua las 
hojas de coca secas y tratar la solución con Kerosene o gasolina, para 
posteriormente hacerlo con sustancias alcalinas y permanganato de 
potasio y finalmente con ácido sulfúrico. Véase:  Castaño, G.A., Cocaí-
nas fumables en Latinoamérica, Adicciones, vol. 12, número 4, pp. 541 
a 550, págs. 542 y 543.
20- En Colombia, el “basuco” es un remanente en el segundo paso de 
pasta de coca a cocaína base, obtenido por métodos sencillos, utilizan-
do Kerosene, sustancias básicas, ácido sulfúrico y éter. Aparte de las 
impurezas de origen -contaminación con productos derivados del pe-
tróleo, carbonatos (cemento), etc.-, se le adultera con harina de trigo, 
polvo de ladrillo y azúcar morena. Ibídem, págs. 543 y 544.  

En cuanto a usos proble-
máticos por el consumo de 
heroína y de otras drogas vía 
inyectada, ha generado una 
desmejora en la calidad de 
vida de quienes las consu-
men, causando sobredosis, 
infecciones subcutáneas, 
contagio de enfermedades 
como el VIH o la Hepatitis C.

Bajo este panorama, puede 
observarse que en Colom-
bia prevalece el consumo 
problemático de drogas 
fumables –cocaínas de 
combustión19, incluyendo 
el basuco20– e inyectables 

–heroína y cocaína–. Las 
cuales, ante el contexto pro-
hibicionista a nivel jurídico y 
político, afectan el bienestar 
físico, mental y social de la 
población colombiana. 

En virtud de lo anterior, y 
considerando el alto impac-
to que la implementación 
de SCS puede tener en los 
riesgos y daños asociados 
a dichas drogas, a conti-
nuación se ahondará en el 
estudio de las dinámicas de 
su consumo en el país. 
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21- Ministerio de Justicia y del Derecho, Ministerio de Salud y Bienestar 
Social y Observatorio de Drogas de Colombia, Estudio Nacional de 
Consumo de SPA en Colombia 2013, Bogotá, Colombia, 2013, pág. 95, 
tabla 83.
22- Ibídem, pág. 95, tabla 84.
23- Ibídem, pág. 95, tabla 85.
24- Ibídem, 2013, pág. 17.
25-Ibídem, pág. 97.

2.1 B a s u c o

Conforme al Estudio Nacional de Consumo antes 
citado, 1.2% de las personas encuestadas reportó ha-
ber consumido basuco alguna vez en su vida y .21% 
en el último año, es decir aproximadamente 49 mil 
personas lo consumieron durante el último año de la 
cuales, cabe destacar, 45 mil son hombres21.

En cuanto a las edades, el grupo que presenta ma-
yor consumo de basuco es el de los jóvenes -18 a 
24 años- con .36%, seguido por los adultos -45 a 65- 
años con .24%, los adolescentes -12 a 17 años- con 
.17% y los adultos jóvenes -25 a 34 y 35 a 44 años- 
con .15%22. Asimismo, se muestra una mayor preva-
lencia de consumo en el estrato 223. 

El uso problemático afecta al 78% del total de los 
usuarios del último año; sin embargo, el grupo más 
afectado es el de los adultos jóvenes, del cual casi la 
totalidad presenta un patrón de consumo abusivo o 
dependiente24. De igual forma, en los estratos so-
cioeconómicos más bajos se encuentran los mayores 
porcentajes de personas con uso problemático de la 
sustancia siendo estos aproximadamente el 90% de 
las personas consumidoras de los estratos 1 y 225. 
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26- Ibídem, pág. 18.
27- Ídem. 
28- Véase: Ministerio de Justicia y del Derecho y Observatorio de Dro-
gas de Colombia, La Heroína en Colombia, Producción, uso e impacto 
en la salud pública - Análisis de la evidencia y recomendaciones de 
política, Bogotá DC., 2015, pág. 11. 

De acuerdo con el reporte de varios centros de 
tratamiento que operan en el país, el consumo de 
heroína presenta un importante aumento desde 
hace algunos años26. Conforme a la última en-
cuesta sobre consumo de SPA, realizada en 2013, 
aproximadamente 31,852 personas en el país la 
han consumido alguna vez y un poco más de 7 mil 
personas en el último año, de las cuales la gran 
mayoría son hombres27.

Particularmente, ciudades como Bogotá, Medellín, 
Cali, Pereira, Armenia, Cúcuta y Santander de Qui-
lichao han visto una expansión lenta pero cons-
tante del fenómeno en sus calles. La pureza de la 
heroína es en promedio de 62%, oscilando entre 
el 31% y el 90%, siendo las ciudades de Bogotá, 
Armenia y Pereira las que cuentan con heroína 
de mayor calidad. El mercado de esta droga en 
Colombia se caracteriza por ser cerrado, pues es 
difícil acceder a las redes que la comercializan28.

En 2015, se proyectó la existencia de alrededor de 
15 mil consumidores, la mayoría hombres, solte-
ros, con media y alta escolaridad, con tendencia al 

2.2 H e r o í n a
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29- Ídem. 
30- Ídem. 

empobrecimiento, muchos en condiciones de vida 
precarias, que viven de actividades informales y se 
involucran con frecuencia en tráfico de pequeñas 
cantidades de esta droga y en el trabajo sexual. La 
demanda de servicios por eventos asociados a la 
inyección de esta droga ha aumentado de forma 
exponencial en los últimos años29. 

Si bien estas personas usan los servicios de salud 
con frecuencia, tienen una percepción negativa 
frente al trato, cualificación y capacidad de los 
equipos e instituciones de salud para su atención. 
Las principales barreras para el acceso a los servi-
cios son el estigma, la discriminación y el maltrato 
por parte de los servidores públicos, así como la 
desconfianza en los modelos de atención debido 
al condicionamiento del acceso a la salud al logro 
de la abstinencia o el desmonte progresivo de los 
sustitutos opiáceos30.
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Ante las dinámicas de consumo expuestas, es ne-
cesario hacer frente al uso problemático de drogas 
fumables e inyectables en el país, particularmen-
te heroína y basuco. Para ello, resulta pertinente 
tomar en cuenta las evidencias y experiencias 
comparadas, que dan cuenta del éxito de las es-
trategias de reducción de daños, particularmente 
de las SCS, como alternativas para enfrentar los 
daños físicos, mentales y sociales ocasionados por 
dicho uso problemático.

El reconocimiento de los múltiples daños sociales 
y de salud que ha causado la actual regulación 
internacional de drogas se ha acrecentado en los 
últimos años31. En tal sentido, el debate en este 
ámbito se ha vuelto más pragmático y ha recono-
cido que las políticas de reducción de daños32 no 

SCS COMO ALTERNATIVA 
PARA HACER FRENTE AL USO 
PROBLEMÁTICO DE SPA

3.1

R e d u c c i ó n  d e  d a ñ o s : 
e s t r a t e g i a s  i n t e g r a l e s  e 
i n t e r v e n c i o n e s  c o m b i n a d a s

31- Véase: EMCDDA, Harm reduction: evidence, impacts and challen-
ges, Lisbon, April 2010, p. 22.
32- La reducción de daños se basa en la idea de que las personas 

3
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son contrarias a las medidas 
destinadas a disuadir el uso 
de drogas o a promover la 
abstinencia, sino que son 
parte de una estrategia in-
tegral, equilibrada y basada 
en la evidencia que incluye 
tanto la reducción de daños 
como medidas de preven-
ción, tratamiento y reduc-
ción de la oferta33. 

Asimismo, la gama de inter-
venciones disponibles para 
la reducción de daños se 
extiende desde la preven-
ción y el tratamiento, hasta 
la reforma de políticas y la 
eliminación de barreras es-
tructurales para proteger el 
derecho a la salud de todas 
las personas34. Así, como 
cualquier estrategia de salud 
pública, dichas interven-
ciones buscan remover las 
barreras del entorno para 

tienen derecho a estar seguras y ser apoyadas incluso si no están listas 
o dispuestas a abstenerse del uso de SPA. El enfoque de reducción de 
daños les da a las personas que usan drogas, alternativas que pueden 
ayudarles a proteger su salud. Véase: Wolfe, Daniel and Csete, Joanne, 
Harm Reduction, Open Society Foundations, New York, 2015, p. 1.
33- Véase: EMCDDA, Harm reduction: evidence, impacts and challen-
ges, Lisbon, April 2010, p. 14.
34- Ibídem, p. 23.
35- Ibídem, p. 23-24
36- Ibídem, p. 22.

reducir daños, al tiempo que 
desarrollan condiciones so-
ciales que protegen contra 
riesgos y vulnerabilidades35. 

Bajo este panorama, como 
una estrategia combina-
da, la reducción de daños 
comprende un paquete de 
servicios adaptados al con-
texto y necesidades locales, 
incluyendo el acceso a tra-
tamiento de adicciones. Por 
ejemplo, para reducir los da-
ños de drogas inyectables, 
un paquete de reducción 
de daños puede combinar 
programas de intercambio 
de jeringuillas, tratamiento 
de sustitución de opiáceos, 
salas de consumo y servicios 
de asesoramiento entre pares, 
así como cabildeo para lograr 
cambios en la política actual36.   
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Las SCS son instalaciones supervisadas por  per-
sonal capacitado en donde las personas usuarias 
de drogas pueden consumir en condiciones más 
seguras. Buscan atraer a poblaciones consumi-
doras que son difíciles de alcanzar, especialmen-
te a grupos en situación de vulnerabilidad, y a 
quienes consumen drogas en la calle o en alguna 
otra condición riesgosa y/o antihigiénica. Una 
de sus metas principales es reducir la morbilidad 
-por transmisión de enfermedades- y la mortali-
dad -por sobredosis- al proporcionar espacios 
seguros para consumir drogas de manera más 
higiénica y enseñar a quienes acudan, a hacerlo 
de forma más segura38. 

37- Ídem.
38- Véase: EMCDDA, Drug consumption rooms: an overview of provi-
sion on “Perspectives on Drugs”, online, may 2016, p. 1-2. 

3.2
O b j e t i v o s  y 
a l c a n c e s  d e  l a s  S C S

Por ello, concebir la reducción de daños como una 
intervención combinada no es solo pragmático y 
necesario, sino basado en la evidencia, misma que 
apunta hacía el mayor impacto de los servicios de 
reducción de daños cuando trabajan en combinación37. 
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Al mismo tiempo, buscan reducir en el espacio 
público tanto el consumo de drogas como el 
desecho de la parafernalia utilizada para ello y 
mejorar el ambiente en aquellas áreas rodeadas 
por mercados urbanos de drogas. Otro de sus 
objetivos es vincular a las personas que presen-
tan uso problemático o riesgoso de drogas, 
con servicios sociales y de salud, así como con 
tratamientos para la superación de adicciones39.  

Por ello, las SCS suelen situarse en aquellos lu-
gares que están experimentando problemas de 
uso público de SPA y son dirigidas a subpoblacio-
nes de personas usuarias de drogas que tienen 
oportunidades limitadas de consumo higiénico; 
por ejemplo, personas en situación de calle o 
viviendo en alojamientos o refugios inseguros. 
No obstante, en algunos casos, personas con un 
entorno social más estable utilizan las SCS por 
diversas razones, como vivir con parejas o fami-
lias que no son usuarias40.  

Estudios han demostrado la efectividad de las 
SCS para lograr dichos objetivos, y su éxito para 
alcanzar y mantenerse en contacto con pobla-
ciones objetivo altamente marginadas ha sido 
ampliamente documentado41. 
 

39- Ídem.
40- Ibídem, p. 2.
41- Véase por ejemplo, los estudios del caso Vancouver: Findings from 
the Evaluation of Vancouver’s Pilot Medically Supervised Safer Injection 
Facility - Insite (UHRI Report)  Disponible en: http://www.cfenet.ubc.
ca/publications/search?keys=&tid=28&tid_1=All y InSite for  Commu-
nity Safety. Published Science, Reports and Evaluation. Disponible en: 
http://www.communityinsite.ca/science.html 
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Según la evidencia, los beneficios de las SCS pue-
den incluir mejorías en42:

 Salvar vidas. Cuando la cobertura es ade-
cuada, pueden lograr incluso la reducción de las 
muertes relacionadas con drogas a nivel local. 
 Uso seguro e higiénico de drogas, tanto 
reducción en el préstamo y reutilización de jerin-
guillas, como aumento en el uso de agua esterili-
zada y toallitas de alcohol43; especialmente entre 
la clientela regular. 
 Disminución en las probabilidades de trans-
misión de VIH y hepatitis.
 Mayor captación tanto en programas de 
desintoxicación como en tratamientos para superar 
las adicciones, incluyendo sustitución de opiáceos.  
 Reducción en el consumo público de drogas.
 Aumento en el acceso a servicios sociales 
y de salud. 

Por su parte, no existe evidencia que sugiera que 
las SCS aumentan el uso o frecuencia del consumo 
de SPA, aplazan la entrada a tratamientos de supe-
ración de las adicciones o generan índices más altos 
de delitos locales relacionados con las drogas44. 

Aunado a lo anterior, como servicios de bajo um-
bral, las SCS son a menudo las primeras en obtener 

42- Véase: EMCDDA, Drug consumption rooms: an overview of provi-
sion on “Perspectives on Drugs”, online, may 2016, p. 1-2.  p. 4-6.
43- Véase: EMCDDA, Harm reduction: evidence, impacts and challen-
ges, Lisbon, April 2010, p. 142.
44- Véase: EMCDDA, Drug consumption rooms: an overview of provi-
sion on “Perspectives on Drugs”, online, may 2016, p. 5.
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información sobre nuevos patrones de consumo 
y, por lo tanto, juegan un papel importante en la 
identificación temprana de tendencias nuevas y 
emergentes entre la población de alto riesgo que 
utiliza sus servicios45. 

En general, los estudios han revelado un impac-
to positivo en las comunidades donde se insta-
lan las SCS. Sin embargo, la consulta con actores 
clave en la comunidad es esencial para minimizar 
la resistencia o las respuestas contraproducentes46. 

Cabe señalar que, en aquellas áreas que reportan 
un aumento en el uso de drogas fumables, como 
el crack o el basuco, las SCS originalmente des-
tinadas únicamente a personas consumidoras de 
drogas inyectables, han empezado a ampliar sus 
servicios para incluir supervisión de drogas fuma-
bles. Los hallazgos sugieren que estas instalaciones 
tienen el potencial de reducir el desorden público, 
así como los enfrentamientos con la policía47. 

45- Ibídem, p. 6.
46- Ibídem, p. 5.
47- Ídem.
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Actualmente, existen alrededor de 100 SCS en el 
mundo localizadas principalmente en Europa48, una 
en Australia y cuatro (con próximas sedes por abrir) 
en Canadá. La mayoría están dirigidas a personas 
que usan drogas inyectables, sin embargo, la inclusión 
de drogas inhalables y fumables va en aumento49. 

Dichas SCS suelen operar en alguna de las si-
guientes 3 modalidades: i) integradas, ofrecen una 
amplia gama de servicios además del espacio de 
consumo; ii) especializada, ofrecen servicios única-
mente relacionados con el consumo supervisado, 
y iii) móvil, cubren zonas más amplias pero, por su 
naturaleza, sus servicios son muy limitados50. 

Las SCS integradas son las que ofrecen los mayo-
res beneficios, tanto para las personas usuarias de 
SPA como para las localidades en que éstas son 
instaladas. En tal sentido, a continuación revisa-
remos la amplia gama de servicios ofrecidos por 
algunas de las SCS más reconocidas y exitosas a 
nivel mundial: 

3.3
E x p e r i e n c i a s 
c o m p a r a d a s 

48- Los países europeos con SCS instaladas o en proceso de instalación 
son: Países Bajos, Alemania, España, Noruega, Luxemburgo, Dinamar-
ca, Suiza, Eslovenia y Francia. Ibídem, p. 2.
49- Ídem.
50- Ibídem, p. 3.
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Servicios ofrecidos
Acceso a programas de tratamiento 

Acompañamiento psicosocial 

Albergues

Análisis de sustancias

Asesoría jurídica

Equipo para asistir emergencias 

Espacios para aplicación
 de drogas inyectables

Espacios para consumo 
de drogas fumables

Espacios para consumo 
de drogas inhalables  

Lavandería 

Programa de sustitución por metadona 

Recogida de jeringas en comunidad 

Servicio de comida y bebidas no alcohólicas

Servicios de atención a la salud

Suministro de kits higiénicos 

Supervisión de personal capacitado 

Supervisión de personal médico 

Trabajo comunitario 

Vinculación a servicios de salud

Vinculación a servicios sociales

Zona de higiene personal 
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Son múltiples los instrumentos jurídicos que inci-
den en el campo de acción de la Política de Dro-
gas Colombiana (véase gráfica 1). 

Ello genera conflictos para su aplicación efectiva, 
no solo por los problemas propios de contar con 
diversas fuentes regulando una sola materia, sino 
porque dicha regulación es discordante. Por un 
lado, pugna por una Política de Drogas prohibicio-
nista y, por el otro, vela por una Política de Drogas 
juiciosa, basada en información científica y veraz, 
con un claro enfoque tanto de salud como de 
respeto a los DDHH y que le apuesta a modelos de 
prevención, reducción del daño y tratamiento volun-
tario, a favor de las personas consumidoras de SPA. 

POLÍTICA DE DROGAS 
COLOMBIANA: SALUD 
Y PROHIBICIÓN

4

Tratados 
internacionales 
ratificados por 

Colombia

-Constitución
-Leyes
-Decretos
-Reglamentos

Políticas y Planes 
Nacionales 

en materia de 
consumo de SPA

Criterios juris-
prudenciales (Corte 

Constitucional y 
Corte Suprema)

Gráfica 1, Elaborada 
por Elementa
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Dicha contradicción está plasmada en el artículo 
49 constitucional y se ve reflejada en todas las 
normas, decisiones judiciales y políticas públicas 
que regulan la materia en Colombia:

Bajo el esquema anterior, es necesario contar con 
un núcleo de protección jurídica, basado en los 
estándares internacionales y nacionales en materia 
de DDHH, que les dé cobertura a las estrategias 
de reducción de daño, como las SCS, que pre-
tendan instalarse en Colombia. Dicho núcleo lo 
integran los principios que éstas persiguen y los 
derechos fundamentales que buscan garantizar, 
tal como se ilustra en la siguiente gráfica:

4.1
N ú c l e o  l e g a l 
d e  p r o t e c c i ó n

Gráfica 2, Elaborada 
por Elementa

Enfoque 
prohibicionista

Enfoque de 
Salud

Convenciones 
Internacionales en 
materia de drogas

Ley 30/86
Decreto 1108/94

Ley 599/11
Ley 1453/11
Ley1001/16

Política de control e 
Interdicción

Tratados Internacionales en 
materia de DDHH

Ley 1566/12
C-221/94
C-101/04
C-879/08
C-574/11
C491/12

Políticas y Planes 
Nacionales sobre 

prevención y reducción de 
consumo SPA

Art.49 constitucional (Acto 002/2009)
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El núcleo está basado en dos principios clave 
entrelazados entre sí: dignidad humana e igualdad 
y no discriminación, mismos que median la forma 
en que los derechos protegidos deben ser leídos, 
entendidos e implementados. 

Las estrategias de reducción del daño tienen 
como fin último garantizar un núcleo básico de 
derechos humanos a las personas que consumen 
SPA. En este entendido, los derechos que justifican 
y dan sustento a estas estrategias deben ser leídos 
en su conjunto desde la perspectiva de derechos 
humanos de dichas personas, particularmente de 
aquellas que presentan uso problemático de SPA. 

Así, los principios y derechos que integran el 
núcleo legal de protección deben interpretarse 
como un conjunto de  intervenciones de salud 
pública con miras a garantizar el goce efectivo de 
los derechos humanos de quienes consumen SPA 
y no de forma aislada o separada. 

Principios:
Dignidad 
humana 
Igualdad

Derechos:
Vida
Salud

Integridad
Autonomía
Beneficio 
científico

Gráfica 3, Elaborada 
por Elementa
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Una preocupación constante es la manera en 
que el marco legal puede restringir la preven-
ción de riesgos e, incluso, originar daños entre 
los grupos con uso problemático de SPA. La 
evidencia asocia una elevada probabilidad de 
uso compartido de parafernalia para el consumo 
cuando aumenta el acoso policial, la confiscación 
de dicho material y los índices de arresto, sin que 
estás actividades demuestren una disminución en 
el uso de drogas. 

La alta presencia policial y las medidas de represión 
han sido relacionadas con la interrupción de rutinas 
más seguras de uso de drogas, pues conducen a 
inyecciones o formas de consumo clandestinas y/o 
apresuradas, exacerbando el riesgo de infecciones 
virales o bacterianas, así como de sobredosis51.   

Además, dichas prácticas policiales pueden des-
plazar geográficamente a quienes usan drogas, 
romper sus redes de apoyo, contribuir a la estigma-
tización del uso de SPA y limitar la viabilidad, co-
bertura e impacto de las respuestas en salud públi-
ca, como las estrategias de reducción del daño52.  

RETOS DENTRO DE 
LA REGULACIÓN 
COLOMBIANA PARA LA 
INSTALACIÓN DE SCS

5

51- Véase: EMCDDA, Harm reduction: evidence, impacts and challen-
ges, Lisbon, April 2010, p. 24.
52- Ídem. 
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Es por ello que la reducción del daño puede 
incluir intervenciones que buscan reducir los da-
ños generados tanto por las drogas como por 
la regulación de las mismas, incluyendo cambios 
en las políticas públicas y reformas legales53. 

En tal sentido, una intervención combinada de 
reducción del daño que busque implementar SCS 
en el país, debe incluir un análisis juicioso de los 
retos legales a los que habrá que enfrentarse, mismos 
que se analizan a continuación. 

Durante la administración del Presidente Álvaro 
Uribe, sectores conservadores impulsaron diversas 
iniciativas para revertir la despenalización de la do-
sis personal en Colombia54. Si bien los intentos por 
volver a la criminalización fracasaron, prevalecien-
do el enfoque de salud pública frente al uso del 
SPA; con la aprobación del Acto Legislativo 002 
de 2009, la prohibición del consumo fue elevada a 
rango constitucional55.

5.1
a

R e t o s  c o n s t i t u c i o n a l e s

Pr o h i b i c i ó n  d e l  c o n s u m o  d e  S PA

53- Ídem. 
54- Durante este periodo, se presentaron siete iniciativas que buscaban 
penalizar la dosis personal, la última, culminó con la aprobación del 
Acto Legislativo 002 del 21 de diciembre de 2009 por medio del cual se 
reformó el artículo 49 de la Constitución Política.
55- Art. 49 constitucional: “[… el porte y el consumo de sustancias estupe-
facientes o sicotrópicas está prohibido, salvo prescripción médica […]”
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Por su parte, las Altas Cortes colombianas se 
han pronunciado constantemente en contra de 
la penalización del consumo de SPA y a favor de 
la existencia de dosis personales en respeto a la 
dignidad humana, la autonomía personal y el libre 
desarrollo de la personalidad56. 

Bajo el panorama anterior, se ha creado una con-
fusión generalizada en las autoridades estatales, 
sobre todo en aquellas que ejercen tareas policia-
les, respecto a las acciones que deben o pueden 
emprender ante las personas que consumen SPA 
y que portan las cantidades establecidas como de 
dosis personal. Ello ocasiona, al mismo tiempo, 
incertidumbre tanto para las personas usuarias de 
SPA como para quienes buscan diseñar e imple-
mentar modelos de reducción del daño en favor 
de estos últimos57. 

En 1994, la Corte Constitucional Colombiana 
declaró inconstitucional la penalización del con-
sumo y porte de SPA contenida en la Ley 30 de 
1986, señalando que un Estado respetuoso de la 
dignidad humana, la autonomía personal y el libre 

b A l c a n c e  d e  l a  d o s i s  p e r s o n a l  e n  c o l o m b i a

56- Véase: Corte Constitucional Colombiana, C-221 de 1994, C-101 de 
2004; C-879 de 2008; C-574 de 2011; T 094 de 2011; C-491 de 2012; 
Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Penal, Radicación No. 
35978 de 2011, y Radicación No 42617 de 2014. 
57- Es importante señalar que actualmente existe un ambicioso Pro-
yecto de Ley presentado por el propio Partido Centro Democrático, 
liderado por Álvaro Uribe, que contempla el suministro estatal de SPA, 
gratuito y decreciente, en el curso de tratamientos médicos o de reha-
bilitación cuando el tratamiento del paciente así lo requiera. 
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desarrollo de la personalidad no debe evadir su 
obligación de educar y sustituirla por la repre-
sión como forma de controlar el consumo de SPA 
que se juzgan nocivas para las personas y, even-
tualmente, para la comunidad a la que éstas se 
hallen integradas58.

Dicha decisión se tradujo en la despenalización 
del porte de ciertas cantidades de aquellas SPA 
que la Ley 30 del 86 contempla, denominadas 
“dosis para uso personal”, a saber: 20 gramos de 
marihuana; 5 gramos de hachís, 1 gramo de cocaí-
na o cualquier sustancia a base de la misma –ba-
suco o crack–  y 2 gramos de metacualona59. 

Desde entonces, las Altas Cortes se han pronun-
ciado en favor de la dosis personal e, incluso, 
de la dosis de aprovisionamiento. Sin embargo, 
dichos pronunciamientos se han limitado a las 
sustancias señaladas en el artículo antes citado en 
cuanto al uso personal y a la planta de cannabis 
en relación al aprovisionamiento60. 

Bajo este esquema, puede observarse que ni la Ley 
30 ni las Altas Cortes han contemplado una dosis 
para el uso personal de la heroína, lo que significa 
un riesgo para las personas consumidoras de la 
misma y, por ende, un reto para la implementación 
de SCS para el uso seguro de dicha sustancia. 

58- Véase: Corte Constitucional Colombiana, C-221 de 5 de mayo de 
1994, Ministro Ponente: Dr. Carlos Gaviria Díaz.
59- Véase: Ley 30 de 1986, artículo 2°, inciso j). 
60- Véase, por ejemplo: Corte Constitucional, C-101 de 2004; C-879 de 
2008, y Corte Suprema de Justicia, Sala de Casación Penal, Radicación 
N. 42617 de 2014.
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Conforme a la legislación colombiana vigente, 
existen tres rubros en los que se debe poner espe-
cial atención para lograr la instalación segura de 
una SCS en el país, a saber: i) Denominación del 
tipo de establecimiento, ii) Localización de la SCS, 
y iii) Publicidad del Programa.

5.2
R e t o s  p a r a  l a 
i n s t a l a c i ó n  d e  l a  S C S

La legislación colombiana contempla una prohi-
bición estricta para el uso y consumo de SPA 
en lugares públicos, concepto que abarca, entre 
otros, los centros asistenciales y oficinas públicas61. 
Dicha prohibición genera la obligación para los 
dueños o concesionarios, administradores y 
directores de esos establecimientos, así como 
de hospitales y clínicas, de expulsar y reportar 
a quien use, consuma o porte SPA62. 

En virtud de lo anterior, es de vital importancia po-
ner especial cuidado al término con que se deno-
miné a la SCS a efecto de que no sea considerada 
clínica, ni centro asistencial ni oficina pública en 
caso de que se pretenda que ésta sea administrada 
por el Estado. 

a D e n o m i n a c i ó n  d e l  t i p o  d e  e s t a b l e c i m i e n t o

61- Véase: Decreto 1108 de 1994, art. 16. 
62- Ibídem, arts. 17 y 18. 
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Por otro lado, la propia legislación contempla, pre-
via autorización del Ministerio de Salud y Protec-
ción Social (MSPS), la creación y funcionamiento 
de establecimientos destinados a la prevención, 
tratamiento o rehabilitación de personas usua-
rias de SPA63. En este sentido, a fin de obtener 
los permisos correspondientes, estos deben sus-
tentarse en el marco de las estrategias de reduc-
ción del daño –como las SCS–  se insertan en esta 
denominación al estar destinados a la prevención 
y tratamiento de los usos problemáticos de SPA. 

Ello será de suma importancia puesto que la obten-
ción de dicha autorización podría amparar a quien 
instale, opere y/o administre SCS para destinar 
un bien inmueble al uso de SPA, así como para 
autorizar y tolerar el uso y consumo de las mis-
mas sin que ello implique la comisión de un delito 
o de una falta administrativa que dé pie a la suspen-
sión de licencias o a la clausura del establecimiento64.

En virtud de la obligación de expulsar y reportar 
a quienes usen y consuman SPA de los hospitales 
y clínicas antes descrita, la SCS difícilmente podrá 
instalarse dentro de alguna de estas entidades ya 
sean públicas o privadas. Aunado a lo anterior, 
la localización de la SCS debe ser estratégica, no 

b L o c a l i z a c i ó n  d e  l a  S C S  

63- Véase: Ley 30 de 1986, art. 86. 
64- Véase: Ley 30 de 1986, art. 34 y Decreto 1108 de 1994, art. 19.
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La legislación colombiana prohíbe la publicidad 
de SPA66, por tanto, las estrategias de publicidad 
y comunicación que se lleven a cabo respecto a 
cualquier plan, programa o estrategia que instale 
una SCS debe poner especial cuidado en que el 
mensaje difundido sobre la finalidad de las SCS 
sea claro y no se preste a interpretar que ésta pu-
blicita, propicia o incita al consumo de SPA.

solo porque su propia naturaleza, objetivos y po-
blación clave así lo exigen, sino porque cualquier 
delito relacionado con SPA (de los que estudiare-
mos en los retos para la operación y para usuarios) 
se agravará si se comete en, o aledaño a, centros 
educacionales, asistenciales, culturales, recreativos 
o vacacionales, así como cuarteles, establecimien-
tos carcelarios y sitios donde se celebren espectá-
culos, diversiones públicas o actividades similares65.

Una vez superados los retos para la instalación de 
SCS, la clave para lograr la efectiva operación de 
la misma está en desmitificar los mitos y derri-
bar los estigmas en relación a los objetivos, 
actividades e impactos de las SCS, a fin de evitar 
la criminalización del staff.

c P u b l i c i d a d  d e l  Pr o g r a m a

5.3
R e t o s  p a r a  l a 
o p e r a c i ó n  d e  l a  S C S 

65- Véase: Ley 30 de 1986, art. 38. 
66- Véase: Decreto 1108 de 1994, art. 22. 
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Así, en primer lugar, debe 
combatirse la falsa idea 
de que las SCS estimulan, 
promueven o propagan el 
uso ilícito de SPA67. Para 
ello, será imprescindible que 
toda la promoción, difusión 
y divulgación respecto a la 
SCS se haga con base en 
información científica y veraz 
que tome en cuenta la evi-
dencia y buenas prácticas a 
nivel mundial antes expues-
tas; mismas que demuestran 
que las SCS lejos de estimu-
lar, propagar o aumentar el 
uso de SPA, lo concentran y, 
eventualmente evitan ries-
gos y daños en perjuicios de 
las personas consumidoras.

En segundo lugar, debe 
ser muy claro, tanto para 
las autoridades como para 
la sociedad colombiana en 
general, que la operación 
de las SCS no implica la 
aplicación, elaboración, 
formulación, ofrecimien-

to, suministro ni venta de 
SPA68.  El modelo básico de 
atención de la SCS consiste 
en brindar información sobre 
los riesgos y daños que 
conlleva la droga consumi-
da, así como la capacitación 
y herramientas para evitarlos 
–kits higiénicos, técnicas se-
guras de consumo, espacios 
seguros durante y después 
del consumo, atención médi-
ca en caso de emergencias 
y acompañamiento psicoso-
cial.  Es decir, en ningún mo-
mento, el staff suministra, 
aplica o elabora SPA ya que 
los usuarios consumen las 
sustancias que ellos mismos 
ingresan a la SCS para tal 
efecto, y son los propios 
usuarios quienes preparan 
las pipas o jeringuillas que 
fumarán o se aplicarán. 

Lo anterior, es especialmente 
relevante para proteger al 
staff capacitado dentro de las 
SCS, puesto que la realización 

67- Véase: Ley 30 de 1986, arts. 35 y 43. 
68- Ibídem, arts. 33 y 36. 
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de dichas actividades por su parte puede ser san-
cionada con cárcel e implicar mayores penas debi-
do a su profesión69. 

Ahora bien, es importante tomar en cuenta que 
aún contando con los permisos que la ley re-
quiere, el MSPS tendrá la facultad de inspec-
cionar la SCS70, por lo que es imperante contar 
con controles estrictos dentro de las mismas a 
fin de asegurar que ni el staff ni las y los usuarios 
almacenen, conserven, suministren, adquieran o 
vendan SPA dentro de la SCS, puesto que dichas 
actividades pueden ser sancionadas tanto con la 
suspensión de permisos como con el cierre defi-
nitivo del establecimiento e, incluso, con penas 
privativas de la libertad71. 

Finalmente, la legislación colombiana prevé la 
aplicación de medidas correctivas a quien, aún 
en lugar privado, realice reuniones donde se 
consuma SPA, que alteren la tranquilidad públi-
ca72. En tal sentido, es clave sensibilizar y capaci-
tar a las autoridades y líderes vecinales respec-
to al objeto y fin de las SCS, convirtiéndolos en 
aliados e, incluso, en defensores de las mismas. 

69- Ibídem, art. 36.
70- Ídem.
71- Véase: Ley 30 de 1986, arts. 33-34 y Decreto 1108 de 1994, art. 19.
72- Véase: Decreto 1108 de 1994, art. 20.
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5.4
R e t o s  p a r a  l o s 
u s u a r i o s  d e  l a s  S C S

La legislación colombiana 
establece tanto la prohibi-
ción del consumo de SPA 
como la criminalización de su 
transporte, almacenamiento, 
conservación y adquisición, 
entre otras. Asimismo, pe-
naliza el porte que exceda la 
dosis para uso personal de 
SPA cuya dosis personal no 
este contemplada en la Ley 
30, como la heroína73. 

Bajo este panorama, las 
personas que decidan acudir 
a las SCS, enfrentarán los 
mismos retos que toda per-
sona consumidora de drogas 
en Colombia afronta, pero 
de manera agravada toda vez 
que, si bien las autoridades 
no podrán detenerlas dentro 
de las Salas, éstas tendrán 
pleno conocimiento de la ubi-

cación de las SCS haciéndolos 
un blanco fácil para perseguir 
y, en su caso, detener. 

Aunado a lo anterior, la 
legislación colombiana 
permite la detención transi-
toria a quien, por efecto de 
consumo de SPA, pueda dar 
lugar a infracción del Códi-
go de Policía74. Esta norma 
es sumamente ambigua y 
le otorga a la autoridad la 
prerrogativa de detener a 
todas aquellas personas 
que considere que a) han 
consumido SPA y b) pueden 
infringir el Código de Poli-
cía, lo que resulta particu-
larmente problemático para 
quienes decidan acudir a las 
SCS, toda vez que corren el 
riesgo de ser acosados por 
las autoridades. 

73- Véase: Constitución Colombiana de 1991, art. 49; Ley 30 de 1986. 
Art. 33, y Decreto 1108 de 1994, art. 43. 
74- Véase: Decreto 1108 de 1994, art. 21. 
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OPORTUNIDADES PARA LA 
IMPLEMENTACIÓN DE SCS

6

Como se analizó en el capítulo anterior, existen 
diversos retos legales a enfrentar para lograr la 
efectiva implementación y operación de SCS en 
el país. No obstante, tanto las Altas Cortes como 
las propias instancias gubernamentales han impul-
sado y diseñado políticas públicas en materia de 
drogas que ponen en el centro los DDHH y están 
basadas en la evidencia, mismas que facilitan la 
garantía del derecho al más alto nivel de salud 
posible de las personas que consumen SPA. 

Pese a los esfuerzos de estos últimos, la confron-
tación que se distingue en la actual política de 
drogas colombiana, parte de la errónea idea de 
apostar por la despenalización del consumo de 
SPA, al tiempo que se mantiene tanto la prohi-
bición de consumo como la criminalización de 
todas aquellas actividades conexas al mismo. 

La subsistencia de dicha contradicción resulta 
actualmente insostenible frente al compromiso 
mundial que ha hecho Colombia de transitar hacía 
un enfoque de salud y derechos humanos en su 
política de drogas y el contenido del punto 4 del 
Acuerdo de la Habana en materia de consumo. 
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Por tanto, el marco jurídico 
requiere regulaciones que 
permitan crear las condicio-
nes legales para implemen-
tar estrategias efectivas de 
reducción de daños. 

En este sentido, se consi-
dera que una interpretación 
constitucional de la excep-
ción uso médico o científi-
co75 contenida en la regula-
ción internacional y nacional 
de drogas, fortalecida con el 
núcleo legal de protección 
antes expuesto, puede per-
mitir el diseño de rutas de 
acción que generen nuevas 
políticas y cambios norma-
tivos que superen el umbral 
de prohibición contenido 
en los tratados internacio-
nales en materia de política 
de drogas, reflejado en las 
disposiciones internas.

Utilizando dicha interpreta-
ción, existen al menos dos 
rutas de acción viables para 
garantizar la instalación y 
operación efectiva de SCS 
en el país: i) la implemen-

tación de una primera sala 
como Programa Piloto, y ii) 
legislación de dosis personal 
e instalación de salas de con-
sumo. Cabe señalar que estas 
rutas no son excluyentes, sino 
que, por el contrario, pueden 
fortalecerse mutuamente.  De 
igual forma es importante que 
ambas rutas cuenten con la 
participación de expertos en 
reducción de daños.  

La primera ruta cuenta con 
mayor respaldo por parte 
de instituciones clave del 
gobierno nacional al con-
siderarse que, en aquellas 
ciudades donde existe un 
trabajo previo de interven-
ciones de intercambio de 
jeringuillas, puede poner-
se en marcha un piloto de 
SCS. En esta ruta la deci-
sión principal será tomada 
por el Consejo Nacional de 
Estupefacientes (CNE), una 
vez el Ministerio de Justicia 
y Derecho (MJ) someta la 
propuesta pertinente, por lo 
que resulta esencial tener el 
apoyo de ambas instituciones. 

75- La excepción uso médico o científico se encuentra contemplado en 
las tres Convenciones Internacionales en materia de drogas y en la Ley 
30 de 1986.
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Asimismo, será necesario contar con el soporte 
del Instituto Nacional de Medicina Legal (IML) a 
efecto de que éste apruebe un gramaje razonable 
de heroína como dosis personal, que permita a las 
personas consumidoras de dicha sustancia acudir 
a las SCS sin riesgo a ser detenidos por las autori-
dades policiales. Es importante que la definición de 
la dosis personal para heroína sea establecida por 
personal especializado que permita distinguir entre 
consumo y tráfico.

La ventaja de esta ruta es que puede generar 
evidencia sobre la eficacia de las SCS en Colom-
bia, cuya ausencia es muchas veces utilizada por 
las autoridades como argumento para negar su 
instalación. No obstante, debe tomarse en cuenta 
que, al ser una ruta que no genera per se cambios 
normativos, y considerando que la generación de 
evidencia es un proceso de mediano a largo plazo, 
puede dilatar mucho el proceso de la implemen-
tación de SCS como política pública consolidada, 
al tiempo que mantendrá la incertidumbre jurídica 
para staff y usuarios respecto a los retos legales 
antes analizados. 

La segunda ruta, mediante la regulación de la 
dosis personal y de la instalación de salas de 
consumo, generaría seguridad jurídica para los 
operadores, staff y usuarios de las salas, logrando 
que la reducción de riesgos sea concebida desde 
la ley como una intervención de salud pública y 
como excepción a la prohibición de consumo que 
se desprende del artículo 49 constitucional.
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Finalmente, la sensibilización y capacitación de la 
polícia resulta primoridal para garantizar la efec-
tividad de las política de reducción de daños. La 
directriz frente a los consumidores dentro de de la 
estructura de seguridad y espacio público debe, 
como la política de drogas, transitar a un enfoque 
de derechos donde las personas consumidoras, 
especialmente aquellas que pertenecen a grupos 
de especial protección, sean reconocidas como ti-
tulares de derechos y que las políticas de reducción 
de daños sean una oportunidad de inclusión social.



Colombia ha sido considerado durante décadas 
como uno de los mayores productores de 
sustancias psicoactivas. No obstante, en los últimos 
años se ha incrementado considerablemente el 
consumo de drogas, particularmente inyectables y 
fumables, generando un alto impacto en la salud 
pública. Ante este problema, es necesario que 
el gobierno colombiano adopte e implemente 
estrategias de reducción de daños, como la 
instalación de Salas de Consumo Supervisado.
 
Para la implementación de dichas estrategias, es 
imprescindible contar con un marco legal, político 
y presupuestario que permita su materialización, lo 
cual implica transitar del prohibicionismo hacía una 
política de drogas sensata y basada en la evidencia 
que ponga en el centro el respeto de los derechos 
humanos de las personas consumidoras.
 
El presente documento tiene como objetivo 
establecer los retos y oportunidades legales 
para la implementación de SCS en el país y 
algunas rutas de acción que faciliten la exitosa 
implementación de las mismas.


