Director:
Antonio Trinidad Requena

Investigadores:
Carmen Aleman Bracho
Pedro Caston Boyer

Mercedes Fernandez Alonso
M2 Dolores Martin-Lagos Lopez




Edita: MINISTERIO DEL INTERIOR
Secretaria General Técnica

NIPO: 126-03-038-4
Depésito legal: M-52738-2003

Imprime:DIN Impresores
C/Cabo Tortosa, 13-15 (P.I.La Poveda)
28500 Arganda del Rey (Madrid)






INTRODUGCION .o seseessesesseesessssess s sessssess e ee s esessees e s 9
1.- LA SITUACION GENERAL DE LAS DROGAS EN ESPANA ......covveeeeeeee s 13
2.- SITUACION DE LA DROGADICCION EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS.......... 49
Yo = 0o = OO 51
B0 1o PR 85
- PrinCIpado de ASTUMIES ...t 111
= [SIAS BAIBAIES ...ttt sttt ettt ettt seata 143
R 07 4= T 169
O 11171 o TP 191
07Ty 1= I o - T 223
= CaStlla Y LEON.....cveercireieieiseieieese ettt 253
R 071 1 TR 293
R 0= - 327
o 1= 100 (o (U] = TR 351
R G113 TR 385
= LA RIOJA coueeicir s 421
R - To [ [OOSR 449
Y 1= T 471
- REQION 08 MUICIA ... vttt sttt 485
N - RN 513
B 1T Tt T 541
2111 1oL RPN 577
BIBLIOGRAFIA ..ottt ettt sttt st st ettt s s b rabns 613
ANEXO METODOLOGICO | evvvvereeveeeeeeeeeeesseeeesesesseessssssssssessssssssessssssssssssssssssssesssessnn 619

ANEXO METODOLOGICO Il .oorsvvvveesessvessssnsssesssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssenes 625



‘NTRODUCCION



En 1999, la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas estimé adecuada la
realizacion de una evaluacién externa de los Planes Autondmicos sobre Drogas. Para ello, se
encarg6 al Departamento de Sociologia de la Universidad de Granada esta investigacion. Se trata
de una Evaluacién Diagndstico que pretende conocer el alcance del problema y sus caracteristi-
cas basicas para hacerle frente. Como objetivos especificos se ha perseguido describir todos los
programas destinados a la prevencion, intervencion asistencial e incorporacién social de drogo-
dependientes; conocer su desarrollo y funcionamiento y analizar algunos de los resultados obte-
nidos; revisar los diferentes estudios e investigaciones referidas al @mbito de la drogadiccion y
estudiar la coordinacién entre las diferentes administraciones, concluyendo con un andlisis de la
situacién de las diferentes Comunidades y Ciudades Auténomas.

Este tipo de evaluacion, cuenta con mdltiples ventajas, siendo la principal la gran informacion
que proporcionan las distintas fuentes que utiliza. Asimismo, se trata de una evaluacion global que
contempla todas las éreas contenidas en los distintos Planes Autonoémicos: Prevencion,
Intervencion Asistencial, Incorporacion Social, Formacion, Estudios e Investigaciones,
Coordinacién Institucional y Presupuesto. En definitiva, en este estudio se ha pretendido realizar
un andlisis detallado sobre la actual situacion de cada Comunidad, un diagndstico externo que
facilite informacion descriptiva sobre los problemas, retos, puntos fuertes y débiles que puede
resultar de gran utilidad.

El procedimiento seguido ha constado de siete fases:

1. Analisis y elaboracion de una base de datos con la informacion obtenida de la Memoria de
cada Comunidad v otras estadisticas procedentes de numerosas fuentes (PNSD, OED, CIS,
Ministerios, INE, etc.).

2. Elaboracion de un cuestionario con aquellos aspectos de mayor interés no recogidos en la fase
anterior, remitido a los responsables de los distintos Planes Autondmicos.

3. Andlisis de la informacion contenida en los cuestionarios, elaborando un inventario de recur-
sos y actividades que estan funcionando en el marco de cada uno de los respectivos Planes.

4. A partir de la informacion revelada en los cuestionarios, se ha recogido "in situ" la informacién
sobre los distintos Planes utilizando entrevistas semi-estructuradas, dirigidas a los responsa-
bles de los Planes con la intencion de ampliar y profundizar en algunos aspectos que no fue-
ron recogidos en los cuestionarios.

5. En Ultimo lugar, se han analizado y triangulado de los resultados obtenidos a través de las dis-
tintas fuentes informativas y el uso de todas las técnicas de recogida de informacién, compa-
rando los datos recogidos en los cuestionarios con la informacion revelada en las entrevistas
semi-estucturadas.

6. Se ha presentado el informe en la Comision Interautonémica para su revision, dejando un
periodo para realizar sugerencias y actualizaciones del mismo.

7. Elaboracién del informe final.



12 Introduccidn

Somos conscientes de la dificultad de aunar y comparar situaciones dispares, pues se trata
de zonas geograficas muy diversas, tanto en densidad como en tamario de la poblacién y con
una situacion particular respecto a la situacién del consumo de drogas. Por este motivo, el estu-
dio parte de una vision general de las drogas en Espafia, que incluye un recorrido sobre la situa-
cion del consumo, las consecuencias que se derivan, la estructura y funcionamiento del Plan,
los recursos humanos y econdmicos, las principales areas de intervencion: Prevencion,
Intervencidn Asistencial, Incorporacion Social, Estudios e Investigaciones y, finalmente, la rela-
cion que se establece con las ONG’s. Junto al estudio general, se ofrece, a continuacién, un
andlisis particular y pormenorizado de cada Comunidad y Ciudad Auténoma con sus corres-
pondientes peculiaridades.

No queremos concluir este estudio sin agradecer la colaboracion prestada por todos aquellos
profesionales que han participado en el mismo, sin la cual hubiese sido imposible realizarlo. Nos
han permitido conocer en profundidad la situacion particular de las Comunidades, superando los
tradicionales “miedos” a ser evaluados y demostrando la responsabilidad politica, social y técni-
ca que se deriva de esta practica. Por nuestra parte, esperamos que la naturaleza de esta inves-
tigacion les resulte (til de cara a la toma de decisiones y a la labor de los profesionales que tra-
bajan en drogodependencias. No obstante, somos conscientes de que la perspectiva del obser-
vador externo, con las ventajas de ofrecer otra vision, ha de ser completada con el conocimiento
derivado de la practica, experiencia y la cultura propia de cada “organizacion”, que ofrece la eva-
luacion interna.
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INTRODUCCION

La evaluacidn realizada tiene como propésito proporcionar una vision general de la situa-
cién de la drogadiccion en Espafia, ofreciendo informacion sobre el valor de las intervenciones
para ayudar a solventar los problemas encontrados. Como sefiala el Observatorio Europeo
sobre Drogas y otras Adicciones, aunque la evaluacion es frecuentemente asociada con la
demanda de justificar fondos, no simplemente ha de verse en este sentido, al ser mas impor-
tante su papel en el mantenimiento o mejora del servicio ofrecido. Por este motivo, es esencial
incorporar los mecanismos de evaluacién en las estructuras internas, para asegurar que los
grupos a los que va dirigida la intervencion se benefician de ella’.Un ejemplo de esta Ultima
funcidn se observa en el campo de las drogodependencias, donde en los Ultimos afios el inte-
rés de esta practica se ha visto estrechamente vinculado con la reduccion de dafios, intentan-
do conocer si la intervencion realizada para aminorar las consecuencias de la droga ha tenido
efecto. En resumen, la evaluacion de los programas es extremadamente importante, se esta
convirtiendo en una necesidad, en un requerimiento para los que trabajan en esta materia y
para la toma de decisiones en los proyectos, especialmente desde la perspectiva de una rea-
lidad cambiante.

Por estas razones y para conocer mas detenidamente los programas de drogodependen-
cias desarrollados en Espafia, se trata de evaluarlos, conocer su funcionamiento y el grado de
efectividad y eficiencia de los mismos. Una primera clasificacion general de este método dis-
tingue, en funcién de quién lleve a cabo la evaluacion, entre dos tipologias: interna y externa.
En el primer caso, son los propios miembros del organismo los encargados de realizarla y en
el segundo, una comisién externa o agencia especializada en la materia®. Este estudio se
engloba en el segundo modelo descrito y las ventajas atribuidas: la imparcialidad y la utiliza-
cién de expertos, son rasgos que la dotan de un elevado grado de libertad para enjuiciar los
programas. Ademas, este estudio es de caracter global, pretendiendo obtener una vision holis-
tica del fenémeno de las drogodependencias. Por este motivo, se han contemplando un gran
numero de aspectos relacionados tales como la situacién del consumo, las consecuencias
sanitarias y sociales derivadas; los recursos humanos y econémicos empleados para hacerle
frente, la planificacion de las politicas publicas, la estructura y coordinacion entre las distintas
administraciones y la situacion general de cada area de intervencion: Prevencion, Intervencion
Asistencial, Incorporacién Social, Formacion, Estudios e Investigaciones. A continuacion, a
modo de sintesis, se ofrecen los resultados mas destacados de esta investigacion.

1 Observatorio Europeo de Drogodependencias y Otras Adicciones (2001): Guidelines for the evaluation of outreach work. A manual
for outreach practitioners. Pps.16-17.
2 De Miguel, M. y col (1991): La evaluacion de las instituciones universitarias. Consejo de Universidades. Madrid. Pps. 75-76.
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1. EL CONSUMO DE DROGAS Y LAS CONSECUENCIAS SANI-
TARIAS DERIVADAS

Para conocer el impacto de las actuaciones en materia de drogodependencias, al igual que en
cualquier otra actividad, es necesario partir del andlisis de la situacion, con cierta perspectiva espa-
cial y temporal, e ir contemplando otras variables que han podido incidir en los cambios acaecidos.
De esta forma, hay que resaltar que se han dado en Esparia un conjunto de transformaciones sig-
nificativas que caracterizan el consumo de drogas. Si durante los afios 80 y principios de los 90, la
heroina era la droga principal y la que mas problemas generaba en nuestra sociedad, a lo largo de
la década de los 90, surgen en la “escena” las llamadas “drogas de sintesis” y el uso de diferentes
patrones de consumo, especialmente de alcohol entre los mas jovenes, individuos normalizados e
integrados en su medio familiar y social. En la actualidad, los cambios mas destacados han sido el
descenso del consumo de heroina y la transformacion en su via de administracidn (disminuye la
inyectada y aumenta la fumada o inhalada), se ha extendido el consumo de drogas de sintesis (éxta-
sis y similares) y se ha producido un ligero incremento del uso de cocaina entre la poblacion juve-
nil, aumentando las demandas a tratamiento por abuso de esta sustancia. Pese a la alarma gene-
rada por otras sustancias, en estos momentos, el cannabis es la droga ilegal mas consumida y las
drogas legales, alcohol y tabaco, siguen siendo las mas utilizadas por los espafioles®.

Junto a estas caracteristicas generales de la situacion espafiola, se observan situaciones particu-
lares en el seno de las diferentes Comunidades y Ciudades Auténomas. Un ejemplo de ello es que, a
pesar de ser un problema de gran magnitud, la percepcidn social de la gravedad del fenémeno es
menor que en décadas pasadas. De hecho, inicamente en la Ciudad Auténoma de Melilla se consi-
dera el problema de la droga “muy grave”y “grave” en Asturias, Catalufia, Ceuta, Galicia y Pais Vasco.
En el resto de Comunidades, la situacién se percibe como “moderada” y en la mayor parte de ellas,
tomando como referencia los Ultimos cinco arios, el contexto ha mejorado (Ver Tabla 1).

Junto con la percepcidn del riesgo y la evolucidn de la situacion de las drogas en cada
Comunidad, interesaba conocer, en opinion de los responsables de los planes, cuéles eran las sus-

Tabla 1
La situacidn general del consumo de drogas y evolucion en los Ultimos 5 afios.
SITUACION EVOLUCION EN
ACTUAL ULTIMOS 5 ANOS

Aragon MODERADA SE MANTIENE
Asturias GRAVE SE MANTIENE
Cantabria MODERADA HA MEJORADO
Castilla La Mancha GRAVE-MODERADO HA MEJORADO
Castilla y Ledn MODERADA HA MEJORADO
Catalufa GRAVE HA MEJORADO
Ceuta GRAVE HA MEJORADO
Extremadura MODERADA HA MEJORADO
Galicia GRAVE HA MEJORADO
Melilla MUY GRAVE SE MANTIENE
Murcia GRAVE HA MEJORADO
Navarra MODERADA HA CAMBIADO
Pais Vasco GRAVE SE MANTIENE
La Rioja MODERADA HA MEJORADO
Valencia MODERADA HA MEJORADO

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autondmicos

3 Plan Nacional sobre Drogas, Consumo de drogas en Espafia. En http://www.mir.es/pnd/doc/presenta/consumo.htm
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tancias que mas problemas generaban por orden de importancia. En estos momentos, la practica
totalidad de los responsables sitian el alcohol y el tabaco, aunque con menor intensidad, entre las
primeras posiciones. La heroina, ha dejado de ser “la sustancia por excelencia”, ocupando una ter-
cera posicion por detras de las anteriormente mencionadas. Aun asi, continlia preocupando, espe-
cialmente en Aragdn, Valencia, Ceuta y Melilla, donde sigue siendo el primer problema. (Ver Tabla 2).
De los datos expuestos, se aprecia que los cambios en las sustancias y modos de consumo en la
sociedad se perciben en la Administracion y dan lugar a la puesta en marcha de nuevas estrategias.

Tabla 2
Sustancias que mds problemas generan por orden de importancia, 2001.

12 2 3
Andalucia* TABACO ALCOHOL
Aragon HEROINA ALCOHOL TABACO
Asturias TABACO ALCOHOL HEROINA
Cantabria ALCOHOL HEROINA CANNABIS
Castilla La Mancha TABACO ALCOHOL HEROINA
Castilla y Leon ALCOHOL TABACO HEROINA
Catalufia TABACO ALCOHOL HEROINA
Ceuta HEROINA COCAINA TRANQUILIZANTES Y

SOMNIFEROS

Extremadura ALCOHOL HEROINA TABACO
Galicia ALCOHOL HEROINA TABACO
Melilla HEROINA ALCOHOL CANNABIS
Murcia ALCOHOL HEROINA COCAINA
Navarra ALCOHOL TABACO HEROINA
Pais Vasco ALCOHOL TABACO COCAINA
La Rioja ALCOHOL COCAINA TABACO
Valencia HEROINA ALCOHOL COCAINA

*Segtin datos del Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autonémicos

Entrando mas detenidamente en los diferentes tipos de sustancias, si contrastamos opinion de
los responsables con los datos suministrados por las encuestas de opinidn, se observan patrones
diferentes de consumo en funcidn del territorio. En general, las comunidades con mayor consumo
de drogas legales e ilegales son Madrid y el Pais Vasco y junto con ello, se observan tres modelos
diferenciados: el primero de ellos, incluye a las comunidades mas consumidoras de drogas legales,
principalmente el centro y norte de la Peninsula; el segundo, a aquellas destacadas por una mayor
prevalencia de cocaina, particularmente las islas y la costa mediterranea y, finalmente, las drogas
de sintesis y las anfetaminas, consumidas en mayor medida en Valencia, el Pais Vasco y Madrid.

En concreto, la frecuencia de uso de drogas legales (alcohol y tabaco) se sitla por encima de
la media nacional en las comunidades del norte y centro, aunque en el tabaco se suman Catalufia
y Andalucia. Sin embargo, aparecen con menor frecuencia en las islas, Ceuta y Melilla y Cataluha
en el caso del alcohol. Respecto a las drogas ilegales, el cannabis se encuentra en mayor propor-
cion en el Pais Vasco, Asturias, Cantabria y Madrid, registrando, como contrapartida, los menores
niveles de consumo en la zona centro y sur de la peninsula. La heroina, pese a su descenso, tiene
una presencia destacada en Melilla y Pais Vasco, mientras que en las islas, Castilla-La Mancha y
Extremadura, pasa mas desapercibida®. Por su parte, la cocaina predomina en Madrid, Pais Vasco,

4 No obstante, en el caso de la heroina consideramos mas conveniente relacionar estos resultados con los indicadores de trata-
miento, al ser una sustancia que aparece en menor proporcion en las encuestas.
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las islas y la costa mediterranea’, en contraste con los bajos niveles del interior y, en general, de
aquéllas que mostraban mayores prevalencias de alcohol. Por Ultimo, el Pais Vasco, Madrid y
Valencia sobresalen en el consumo de drogas de sintesis y anfetaminas. La presencia de drogas
de sintesis es minoritaria en las islas, en el noreste y en las dos castillas y la de anfetaminas en las
comunidades del sur y Galicia.

El consumo de sustancias psicoactivas tiene asociadas un conjunto de consecuencias indivi-
duales y sociales de enorme importancia para determinar impacto y la percepcion del fendmeno
como “problema”. En particular, de cara a la planificacion de las politicas en esta materia, se con-
sidera fundamental conocer las consecuencias sanitarias reflejadas en las demandas de trata-
miento por consumo. Estos cambios en la demanda afectan a los recursos disponibles y generan
transformaciones y adaptaciones a la nueva situacion. En los ultimos afios, la tendencia general
que se aprecia en Espafia es un descenso en las admisiones a tratamiento por consumo de hero-
ina y un incremento de las ocasionadas por cocaina. A su vez, se ha producido un cambio en la
via de administracion de la heroina, con una menor utilizacién de la parenteral, asociada a un gran
numero de enfermedades, y un incremento de la inhalada y la fumada. Asimismo, ha disminuido
la proporcion de usuarios de drogas por via parenteral infectados por VIH y el nimero de casos
de SIDA registrados.

No obstante, existen diferencias entre las Comunidades Auténomas, por ejemplo, algunas
muestran mayores tasas de admisiones a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas
(Ceuta, Canarias y Baleares) y alcohol (Extremadura y Pais Vasco), lo que deriva en una mayor
carga asistencial y en la necesidad de recursos humanos, materiales, econémicos, etc. Por otro
lado, el incremento de las demandas a tratamiento por consumo de cocaina se aprecia especial-
mente en la zona mediterranea, lo que coincide con una mayor prevalencia de esta sustancia. En
cuanto al modo de administracion, la via inyectada predomina en el nordeste de la Peninsula y la
fumada e inhalada en el sur, lo que se ha asociado con la disponibilidad de heroina blanca o
marrdn, respectivamente. Conocer la proporcion de usuarios de drogas por via parenteral se con-
sidera especialmente relevante, ya que una de las consecuencias asociadas con la utilizacion de
la via inyectada es la transmision del VIH. En este sentido, los casos de SIDA, aunque han des-
cendido en el territorio nacional, alcanzan mayores proporciones entre estos usuarios en Madrid,
Baleares y Cantabria. Por otro lado, en lo relativo a los episodios de urgencias, han cobrado pro-
tagonismo en los Ultimos afios los relacionados con la cocaina y el alcohol. Finalmente, el indica-
dor de mortalidad causada por las drogas ha sufrido un incremento, especialmente por tabaco,
alcohol y sobredosis.

De los datos anteriormente expuestos se extrae como conclusion principal que los cambios
producidos en el consumo de drogas conllevan transformaciones en las consecuencias asocia-
das. Una de ellas es la menor percepcion de la gravedad del problema, quizas porque los efectos
sociales percibidos son menos “alarmantes” que en el caso de la heroina (delitos, inseguridad ciu-
dadana, SIDA, etc.). Sin embargo, se aprecian igualmente consecuencias de estos consumos,
principalmente problemas familiares (como violencia doméstica, falta de comunicacion, deses-
tructuracion del hogar, etc.), mentales, episodios de urgencia, mortalidad, etc., que deben ser teni-
dos en cuenta. Por ello, consideramos fundamental seguir concienciando a la poblacion de la per-
cepcion del riesgo Y, en el ambito politico, adecuar los recursos a las nuevas demandas de trata-
miento, especialmente en el caso de la cocaina, tabaco y alcohol, teniendo en cuenta las peculia-
ridades de cada comunidad. No obstante, dada la magnitud de los problemas sociales y sanita-
rios asociados al uso de heroina, habra que seguir incidiendo en los programas de atencion a esta
dependencia. En este sentido, pese a la reduccion de los casos de SIDA, aquellas comunidades
con mayores tasas deben de revisar y evaluar la puesta en practica de los programas de reduc-
cion del dafio, como los de intercambio de jeringuillas y de prevencion del VIH, dada la reconoci-
da efectividad de los mismos.

5 Tendencia percibida por el Observatorio Espafiol sobre Drogas en su informe n°4.
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2. ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO DE LOS PLANES
AUTONOMICOS

Frente a la situacién del consumo de drogas anteriormente descrita, el Gobierno Central y los
Autondmicos, vienen desarrollando un conjunto de medidas y estrategias para dar respuesta a este
problema. Para la definicion de un marco de actuacion en este campo de interés publico, la intencion
politica es la realizacion de un Plan, teniendo en cuenta los medios y la realidad de la que se parte. Con
éste se pretende, no una inmediata transformacion, sino una declaracion de intenciones politicas que
define el marco de las futuras actuaciones®. Aplicado a este campo de estudio, destacd la creacion en
1985 del Plan Nacional sobre Drogas (PNSD) como iniciativa gubernamental para hacer frente a la
situacion de alarma social generada por el problema de la droga, la heroina, y coordinar y potenciar las
politicas en la materia por parte de las Administraciones Publicas y entidades sociales’. Por su parte,
las Comunidades y Ciudades Auténomas, han articulado un conjunto de medidas de coordinacion,
planificacién y actuacién, concretadas en planes especificos desarrollando objetivos, metas, progra-
mas, actividades, recursos, etc., para un periodo de tiempo determinado. Observando la evolucion de
los mismos, los pioneros surgieron paralelamente al Plan Nacional, en las comunidades de Andalucia,
Asturias y Madrid (1985); Galicia y La Rioja (1986) y Cantabria y Castilla-La Mancha (1987).

El primer paso recomendable antes de emprender cualquier actuacion es la programacion, al
influir en el proceso decisional ya que implica decisiones institucionales y procedimentales que
definen y estructuran los campos de actuacion, la formulacion de politicas publicas y las decisio-
nes politicas. Se trata de preparar decisiones futuras, ordenar las prioridades, necesitando la fun-
cion de control para redefinir los objetivos y comprobar que la ejecucion se ajusta a lo programa-
do. La intencidn politica de la realizacion de un plan es la definicion de un marco de actuacion en
uno o varios campos del interés publico. Es evidente que para ello es necesario tener en cuenta
los medios, en especial los presupuestarios, y, sobre todo, la realidad de la que se parte®. Otra de
las notas distintivas es la variabilidad del periodo para el cual se planifica la politica de drogas en
cada Comunidad, que frecuentemente oscila entre los 3 y 4 afios, asi como la Consejeria de la que
depende, en su mayoria Sanidad (ver Tabla 3).

Resulta razonable que con el paso del tiempo sea necesario volver a analizar la situacién, con-
templando los posibles cambios, y redefinir mediante la planificacion las futuras formas de actuar.
En este caso, tras una andadura de mas de 15 afios y frente a los cambios acaecidos en el con-
sumo de drogas, en 1999 el Gobierno aprobd la Estrategia Nacional sobre Drogas®, fruto del con-
senso de todas las Comunidades y Ciudades Auténomas. Este documento, persigue retos y obje-
tivos adaptados a la nueva situacion y sus actuaciones se dirigen al control de la demanda y ofer-
ta de drogas. En el primer caso, en este momento el area prioritaria es la prevencion, aunque no
se olvidan de otras relevantes como la reduccion de dafios por el consumo de drogas, la asisten-
cia e insercidn social, la cooperacién internacional y los estudios e investigaciones.

El segundo aspecto que se contempla es el control de la oferta, donde se engloban un con-
junto de objetivos y actuaciones encaminadas a luchar contra las organizaciones criminales en una
sociedad cada vez mas global en la que resulta dificil por la vision internacional y por la conexion
con otras actividades delictivas (trafico de armas, material nuclear, inmigrantes clandestinos,
muijeres y nifios para explotacion sexual, explotacion laboral y redes de venta de nifios para adop-
cion, de drganos y el blanqueo de capitales).

6 Arenilla, Manuel: “Planificacion y Politicas Publicas”. En Trinidad, A. (2000): Evaluacion y Calidad en las Organizaciones Publicas.
Pp.50.

7 Plan Nacional sobre Drogas, Consumo de drogas en Espafia. En http://www.mir.es/pnd/doc/presenta/presenta.htm

8 Arenilla, Manuel: “Planificacion y Politicas Publicas”. En Trinidad, A. (2000): Evaluacion y Calidad en las Organizaciones Publicas.
Pps.49-50.

9 Real decreto 1911/1999, de 17 de diciembre.
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Tabla 3
Rasgos generales de los Planes Autondmicos sobre Drogas.
Nimero Fecha Fecha . Rango del
de Planes | primero ultimo Consejera de Ia que depende responsable
Andalucia 2 1985 2001-2007 | Consejeria de Asuntos Sociales Director General
A 1 2002 2002 Departamento de Sanidad, Consumo y | Director General
Bienestar Social
. 2 1985 2001-2003 | Consejeria de Salud y Director
Asiinas Servicios Sanitarios
Baleares 1 1999 Consejeria de Sanidad y Consumo
Canarias 2 2000 Consejeria de Sanidad y Consumo Director General
Cantabria 2 1987 1996-1999 | Consejeria de Sanidad, Consumo y Director General
Servicios Sociales
Castilla La Mancha 1987 2000-2003 | Consejeria de Sanidad Director General
Castilla y Leon 4 1988 2001-2004 | Consejeria de Sanidad y Bienestar Social | Director General
Catalufia 1999-2001  12002-2004 | Consejeria de Sanidad'y Sequridad Social | Director General
Ceuta 1
Extremadura 2 1992 2001-2004 | Consejeria de Sanidad y Consumo Secretario Técnico
Galici 3 1986 2001-2004 | Consejeria de Sanidad y
L Servicios Sociales
Madrid 1985 Consejeria de Sanidad Director-Gerente
Welila 1 2001 Consejeria de Bienestar Social y
Sanidad
Murcia 2 1998-2000 | Consgjeria de Sanidad y Consumo Director General
Navarra 1 1993 Departamento de Salud Director Técnico
. 4 1990-92 2000-2002 | Consejeria de Vivienda y Directora
PaisVesco Asuntos Sociales
La Rioja 2 1986 1997 Consejeria de Salud y Servicios Sociales | Director Técnico
Valencia 1 1999-2002 Consejeria de Bienestar Social Director General

“En ese afio se inicia la formulacidn.
Fuente: Elaboracion propia a partir del andlisis de los Planes Autondmicos

En el ambito normativo, se menciona el desarrollo de leyes relacionadas directamente con el con-
sumo de drogas (limitacion de la publicidad y venta de bebidas alcohdlicas y tabaco, de los espacios
publicos, etc.) y de otras que influyen de modo indirecto (por ejemplo, nuevas tecnologias de la comu-
nicacion). En este sentido, se pretende que todas las Comunidades y Ciudades Auténomas cuenten
con una ley que regule sus actuaciones. El Pais Vasco, Castilla y Ledn y Catalufia fueron pioneras en
la elaboracion de una Ley en materia de drogodependencias, desarrollo normativo al que se han ido
sumando el resto de Comunidades, algunas claramente actuales como es el caso de Aragdn, La Rioja
y Madrid. En este momento, trece Comunidades Auténomas tienen leyes especificas en drogodepen-
dencias y muchas de ellas han sufrido diversas modificaciones a lo largo de los afios. (ver Tabla 4).

Por Ultimo, como aspecto contemplado en la Estrategia, la participacion de Espafia en los foros
multilaterales ha sido creciente (Unidén Europea, Naciones Unidas, Consejo de Europa, Organizacion
de Estados Americanos, GAFIl y OIT) y en este momento se hace hincapié en un conjunto de acuer-
dos bilaterales, especialmente con paises vecinos con los que se comparte una problematica comdn
(Marruecos, Francia, Italia, Portugal y los paises iberoamericanos). Ademas, en la elaboracion de la
Estrategia Nacional se tuvo en cuenta la aprobacion en el Consejo Europeo de Helsinki de la Estrategia
de la Unién Europea sobre Drogas (2000-2004).” Finalmente, se considera fundamental el fomento de

10 Documento disponible en www.emcdda.org/policy_law/eu/eu_actionplan.shtml
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Tabla 4
Primeras leyes en Drogodependencias.
Primeras leyes en Drogodependencias

Andalucia Ley 4/1997

Aragon Ley 3/2001 de 4 de abril

Canarias Ley 9/1998 de 22 de julio

Cantabria Ley 5/1997 de 6 de octubre

Castilla y Ledn Ley 3/1994

Cataluria Ley 20/1985

Extremadura Ley 1/1999 de 29 de marzo

Galicia Ley 2/1996 de 8 de mayo

Madrid Ley 5/2002 de 27 de junio

Murcia Ley 6/1997 de 22 de octubre

Pais Vasco Ley de 11 noviembre de 1988

La Rioja Ley 23 de octubre de 2001

Valencia Ley 3/1997 de 16 de junio

Fuente: elaboracién propia

la investigacion, con la creacion del reciente Instituto Nacional de Investigacion y Formacion sobre
Drogas y el desarrollo de puntos focales de informacion en cada Comunidad Auténoma, entre otras
actividades. En definitiva, el abordaje de esta problematica puede entenderse como un area de tra-
bajo en la que tienen competencias la Administracion Central, Autonémica y Local, las Organizaciones
no Gubernamentales, Confederaciones de Empresarios y Sindicatos, Universidades y Centros de
Investigacion y numerosos organismos de coordinacion'.

Nuestro estudio se centra en la labor desempefiada por las Comunidades Auténomas y parte
de la premisa de que la aceptacion de la Estrategia supone la adaptacion de las mismas a los obje-
tivos y metas (propuestas para el 2003 y el 2008) desde su propia realidad. Para conocer mas
detenidamente la estructura y funcionamiento de los Planes Autondmicos, el cuestionario de reco-
gida de informacién que elaboramos incluia los aspectos méas destacados de la planificacion, de
cara a la elaboracién de los mismos. En este sentido, se considera indispensable tener un buen
conocimiento de la situacion y el alcance del problema antes de emprender la planificacion de
cualquier actuacion. Por ello, es una pauta aconsejable la realizacidn de un estudio previo de nece-
sidades que resultd ser realizado en la practica totalidad de las comunidades consultadas.

A su vez, la Estrategia Nacional considera fundamental la evaluacion, siendo necesario desarro-
llar un sistema que permita la deteccion de las desviaciones y genere las acciones correctoras que
garanticen la eficacia final de la propia estrategia y permitan su adecuacion a nuevas necesidades o
diferente escenarios de intervencion que puedan emerger'. De los resultados obtenidos, se aprecia
que se esta consolidando una conciencia de la necesidad de implantar estas practicas y, de hecho,
laténica dominante es contar con mecanismos de evaluacion en todas las Comunidades. Tal y como
mencionabamos en la introduccidn, es posible distinguir, en funcion de los encargados de realizarla,
entre evaluaciones internas y externas. Dadas las ventajas e inconvenientes atribuidos a las mismas,
resultaba interesante conocer el procedimiento empleado en cada Comunidad aunque considera-
mos aconsejable combinar ambos tipos de evaluacion con las ventajas que ello supone®. En gene-
ral, hemos apreciado que los encargados de esta evaluacidn son principalmente entidades internas,

11 DGPNSD (1999): Estrategia Nacional sobre Drogas, 2000-2008. Madrid.

12 DGPNSD (1999): Estrategia Nacional sobre Drogas, 2000-2008. Madrid.

13 Algunos autores recomiendan combinar la mayor objetividad de la evaluacion externa con el mejor conocimiento de la institu-
cion que proporciona la evaluacion interna.
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como Comisiones de Seguimiento, Técnicos, Responsables de Evaluacion, Observatorio, etc., con
dos interesantes excepciones: el Pais Vasco, que combina esta modalidad con la participacion de
empresas externas y Cantabria, que cuenta con un sistema de acreditacion de la calidad en todos
los servicios y areas (ver Tabla 5).

Tabla 5
Algunos aspectos destacados en la planificacion y evaluacion del Plan.
5:2’:;: s’?g?g: s Evaluacion Encargados de la Evaluacion

Andalucia Sl Sl Comisién de Evaluacion

Aragon NO

Asturias Sl Sl

Cantabria Sl Sl

Castilla La Mancha Sl Sl Oficina del Plan Regional de Drogas

Castilla y Ledn Sl Sl Técnicos del Servicio de Prevencion,
Asistencia e Integracion

Catalufia Sl Sl Responsables de Evaluacion del Plan de Salud

Ceuta Sl Sl Equipo de Asistencia

Extremadura Sl Sl

Galicia NO* Sl

Melilla Sl Sl Comisidn de seguimiento

Murcia Sl Sl Técnicos del Servicio Murciano de Salud y la
Consejeria de Sanidad

Navarra Sl NO

Pais Vasco Sl Sl Empresas externas, técnicos del plan, Consejo
Asesor y Comision Interdepartamental

La Rioja NO* Sl Consgjo de Direccion

Valencia Sl Sl Observatorio Valenciano sobre Drogodependencias

* Se ha elaborado un informe oficial por parte de los profesionales del Plan.
**Toma como referencia los estudios bianuales de consumo de drogas
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados por los responsables autondmicos

Otro de los aspectos necesarios para la ejecucion de las actuaciones es la coordinacion entre
las distintas entidades con competencias en la materia. En un estado descentralizado, la auto-
nomia se entiende como una distribucion vertical del poder o via de participacion de comunida-
des diferenciadas en el seno del Estado, que se articula en dos niveles: el de Comunidad
Auténoma y el local (basicamente el municipal, con las Diputaciones Provinciales que asisten a
los municipios mas pequefios). Desde el punto de vista administrativo, la descentralizacion dota
al aparato publico de la capacidad de gestionar desde mas de un centro el volumen de tareas del
Estado moderno, intentando evitar los riesgos de la inercia burocratica y de la parcelacion cor-
porativista. Sin embargo, esta reforma puede conllevar problemas estructurales como la necesi-
dad de crear un nuevo modelo de relaciones intergubernamentales o interadministrativas y de
coordinacion entre ellas".

En este sentido, el articulo 103.1 de la Constitucién entiende por este término «la integracion
de la diversidad de las partes o subsistemas en el conjunto o sistema (administrativo), evitando
contradicciones y reduciendo disfunciones que, de subsistir, impedirian o dificultarian respectiva-

14 Sanchez Mordn, Miguel: “Las relaciones de coordinacion y cooperacion entre administraciones publicas en Espafia”. En Revista
del CLAD Reforma y Democracia. No. 1 (Ene. 1994). Pp. 1. Caracas.
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mente la realidad del sistema». La coordinacion consistiria en «la fijacion de medios y de sistemas
de relacion que hagan posible la informacion reciproca, la homogeneidad técnica en determina-
dos aspectos y la accion conjunta de las autoridades (de diversas Administraciones publicas) en
el ejercicio de sus respectivas competencias de tal modo que se logre la integracion de actos par-
ciales en la globalidad del sistema»*®.

Para la puesta en marcha de los planes sobre drogas se necesita la participacion de las
Administraciones Central, Autondmica y Local y la implicacién de todas en la misma linea no siem-
pre resulta facil. Los resultados de nuestro estudio ponen de relieve dificultades especialmente
con la Administracién Central, en materia de coordinacion y financiacion; con la Autonémica, en
lo relativo a los recursos (materiales y humanos) y, finalmente, con la Local, de financiacién, aun-
que también de recursos y de definicion de competencias. Este aspecto, pese a ser mas un pro-
blema de caracter politico y administrativo, debe ser tenido en cuenta si se quieren lograr una
implementacion eficaz del Plan (ver Tabla 6).

Tabla 6
Dificultades con las diferentes Administraciones.
?:r)z;lzzltz:ngs Coordinacion Financiacion Egsglszzr;n a?vtgs) (Otros)
c |[A |L |C |A |L CcC |A L |C A |L c |A L
Aragon S |SI[SI|SI ST |SI
Asturias Sl Sl |SI SI (S| SI |SI
Cantabria NO |NO |NO [NO [NO [NO |[NO |INO |NO [NO |NO |NO [NO |NO | NO
Castilla La Mancha Sl
Castilla y Ledn Sl Sl SI*
Cataluria Sl SISl | Sl Sl
Ceuta Sl S|
Extremadura Sl Sl Sl Sl
Galicia S |SI | Sl Sl | S/
Murcia*** Sl Sl Sl
Navarra Sl Sl Sl
Pais Vasco Sl S| S| Sl
La Rioja Sl Sl S
Valencia Sl

C: Administracion Central - A: Administracion Autondmica - L: Administracion Local

*Falta de implicacidn de algunos departamentos

**Rango administrativo del responsable del Plan

“**Poca implicacién del INSALUD en financiacion, recursos y coordinacion

Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autonémicos

Respecto a la Administracion Local, es importante destacar la relacion que se establece con
los municipios, al ser el ambito mas préximo al ciudadano. Fundamentalmente, se trata de con-
venios de financiacidn o subvenciones para impulsar principalmente la prevencion de las drogo-
dependencias. Para esta labor, cada vez es mayor el nimero de municipios 0 mancomunidades
con Planes de Drogas, intentando alcanzar el objetivo de contar con esta herramienta en todos los
municipios de mas de 20.000 habitantes (ver Tabla 7). No obstante, consideramos que, pese al

15 Sanchez Moron, Miguel: “Las relaciones de coordinacion y cooperacion entre administraciones publicas en Espafia”. En Revista
del CLAD Reforma y Democracia. No. 1 (Ene. 1994). Pp. 4. Caracas.
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Tabla 7
Relacion con los municipios: n° de convenios y de municipios con Planes de Drogas.

N° Convenios con los municipios N° municipios con planes de drogas
Andalucia 144
Aragon 10 12
Asturias 8 (6 ayuntamientos y 2 mancomunidades)
Cantabria Subvenciones a 5 ayuntamientos
Castilla La Mancha 21
Castilla y Ledn Sl 11 (de los 14 ayuntamientos de mds

de 20.000 habitantes)
Catalufa N 50 (aproximadamente)
Ceuta NO 1 municipio encargado de los Planes de Drogas
Extremadura Subvenciones con municipios que participan | 77
en comisiones municipales de prevencion

Galicia 13 de financiacion para area asistencial y 37 | 127 Planes Locales

de cofinanciacion para dreas de prevencion
e incorporacion

Madrid 22 convenios con ayuntamientos

Melilla NO

Murcia 44 municipios financiados 7 Planes municipales o mancomunales
(5 ayuntamientos y 2 mancomunidades)

Navarra No hay convenios. La relacion se establece | 33 Programas Municipales de

mediante la Orden Foral de subvenciones Drogodependencias (PMD) (20 con
anuales a la que tienen que concursar los Mancomunidades y 10 con Ayuntamientos,

municipios y/o mancomunidades donde se incluyen los programas de 6
barrios de Pamplona)
Pais Vasco Concesion de subvenciones a los equipos | 57 municipios (todos de los de més de
municipales de prevencion 20.000 y 50.000 habitantes)
La Rioja Hay una linea de subvencion anual para 4

programas de prevencion y algdn Ayuntamiento
tiene convenio de cofinanciacion de un técnico
en prevencion de drogodependencias.

Valencia Sl 40

Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autonémicos

éxito de estos resultados, el verdadero reto pasaria por implicar a todos los municipios, incluyen-
do a aquellos de menor poblacién que, por ejemplo, podrian unirse elaborando planes conjuntos,
entre otras posibles alternativas. Ademas, habria que mejorar los sistemas de informacion sobre
las actuaciones de los municipios (si cuentan con un plan, nimero de convenios, de subvencio-
nes, etc.) al haber encontrado debilidades en el conocimiento de estos datos.

Por ultimo, aunque la denominacion de las Organizaciones no Gubernamentales como Tercer
Sector, hace referencia a su posicion entre el Estado y el Mercado, lo cierto es que estas organi-
zaciones han tenido y tienen un papel fundamental en la gestion de servicios de drogodependen-
cias. Durante los afios setenta y ochenta, realizaron una importante labor en el desarrollo de los
primeros recursos ante una demanda incipiente y un problema de salud publica en torno a la hero-
ina. Estas organizaciones actuaron creando servicios y, en muchas ocasiones, como movimientos
de protesta demandando estos recursos a la Administracion Publica. Desde la creacion del Plan
Nacional sobre Drogas en 1985, estas organizaciones han participado en todas las areas (preven-
cion, intervencidn asistencial, incorporacion social, investigaciones y formacion, etc.). Ademas,
con el paso de los afios han crecido en nimero y se han organizado en Federaciones, siendo la
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mas numerosa la Unidn Nacional de Asociaciones de Drogodependientes (U.N.A.D.), que agrupa
302 asociaciones de todas las regiones, excepto Baleares™.

Por su parte, la Estrategia Nacional sobre Drogas les atribuye un importante papel, cooperan-
do con las Administraciones en las diferentes areas de intervencion, aunque nunca suplantando las
responsabilidades de las mismas. Por ello, para esta participacion tendran que estar autorizadas y
validadas por la Administracion. Ademas, podran formar parte de otros organismos consultivos y
en la promocion y desarrollo de actividades para la comunidad.” En cuanto a la relacién de las
administraciones autonémicas con las ONG'’s, se establece principalmente a través de subvencio-
nes, aunqgue los convenios han ido aumentando a lo largo de los afios. El area en la que intervienen
principalmente es la intervencion asistencial, aunque de la misma manera que el problema de la
droga ha cambiado, también lo han hecho estas organizaciones, adaptandose, profesionalizando-
se e interviniendo en otras dreas como las de prevencion, reduccion de dafios e incorporacion
social. Resultado de la entrevista realizada a los responsables de los Planes Autondmicos, hemos
constatado que consideran fundamental su trabajo y el contacto con ellas es una importante fuen-
te de informacion para conocer la situacion y problemas de manera rapida, al estar mas cercanas
a la realidad. Pese a esta positiva valoracion, la importancia de su trabajo requiere que sigan for-
mandose, profesionalizandose y evaluando los programas en los que participan (ver Tabla 8).

Tabla 8
Tabla 8: Algunos aspectos relacionados con las ONGs
RELACION N° N° SUBVEN- | AREAS EN LAS QUE INTERVIENEN
PRINCIPAL CONVENIOS* | CIONES* | PRINCIPALMENTE

Andalucia Subvencion 55) 252 Asistencia

Aragon Subvencidn - 22

Asturias Convenio 14 Asistencia

Cantabria Subvencion 1 8 Asistencia

Castilla

La Mancha Convenio 73 49

Castilla y Ledn | Convenio Asistencia, reduccidn de darios e
integracion social

Catalufia Subvencion 34 80

Ceuta Convenio 2 -

Extremadura Convenio 19 18 Prevencion, asistencia e
incorporacidn social

Galicia Convenio 32 - Prevencion, asistencia e
incorporacion social

Melilla Convenio-Subvencidn 1 1

Murcia Subvencion 7 61

Navarra Convenio™ 22 - Prevencion y asistencia

Pais Vasco Subvencion-Convenio 197+ 123 Prevencion, asistencia e insercion

La Rioja Convenio 9 - Asistencia

Valencia Concierto 1 64

* Afio 2000.

*En la actualidad (2002), segun el responsable del Plan, se trata de subvenciones o pago directo de actividades, ya
que los convenios eran poco &giles.

***9 con la Administracion Autondmica, Foral, Local y ONGs.

Fuente: elaboracién propia a partir de la informacion suministrada por los responsables autonémicos

16 www.unad.org/index1.htm
17 Plan Nacional sobre Drogas (1999): Estrategia Nacional sobre Drogas (2000-2008), Pp.93-95.
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3. RECURSOS

La implementacidn de los diferentes programas y actividades establecidas en la programacion,
se requiere disponer de un conjunto de recursos humanos, econémicos y materiales que permi-
tan una adecuada puesta en marcha de los objetivos previstos. Por ello, estimamos oportuno
incluir estas cuestiones en nuestra investigacion, concretamente un bloque especifico en el cues-
tionario administrado, completado con la entrevista a los responsables autonémicos. Analizando
cada uno de los recursos, respecto a los humanos, se considera necesario contar con un volumen
adecuado de profesionales en funcion de la demanda existente y que cubran las diferentes areas
de actuacion (prevencion, intervencion asistencial, incorporacion social y estudios e investigacio-
nes). En segundo lugar, para garantizar una atencion de calidad, es fundamental que los profesio-
nales estén formados y cualificados en la labor que vayan a desarrollar.

Respecto a la primera necesidad sefialada (volumen adecuado de personal), es una actitud
generalizada en las diferentes comunidades considerar insuficiente la dotacion de personal, por
orden de importancia, en prevencion, intervencion asistencial e incorporacion social, a pesar de
que con el paso de los afios ha aumentado considerablemente. Este resultado muestra una debi-
lidad importante en la mayor parte de los planes, que ha de ser tenida en cuenta en la planifica-
cion. Por areas de actuacion, los profesionales trabajan principalmente en intervencion asistencial,
siendo las comunidades de Andalucia, Castilla y Ledn, Asturias y Galicia, las que muestran mayo-
res porcentajes. Aunque en el caso de las dos primeras resulta l6gico dado su mayor volumen de
poblacion y la posible dispersion geogréfica, llama la atencion especialmente el caso de Asturias
(239), en contraste con otras comunidades de tamafio reducido como La Rioja (6) y las Ciudades
de Ceuta (13) y Melilla (10).

En un segundo término, el personal se concentra, con porcentajes muy similares, en las areas
de prevencion e incorporacion social. En el primer caso, Aragén encabeza el «ranking», con un
total de 124 profesionales dedicados a las tareas de prevencion, en contraposicion con aquellas
donde la dedicacion exclusiva es inexistente o cuentan con un minimo como es el caso de
Cantabria (2). Por ultimo, en cuanto al volumen, Valencia (123) y Galicia (48) son las que aglutinan
mas personal dedicado a la incorporacion social. El perfil general que se aprecia es el de licen-
ciados en las areas de prevencion e intervencion asistencial, aunque en esta Ultima también hay
un volumen destacado de diplomados, personal principal del area de incorporacidn social. Aunque
sin muchas diferencias entre las comunidades sobresale Aragon por tener especialmente perso-
nal diplomado en todas sus areas de actuacion (ver Tabla 9).

Como segundo aspecto relevante en materia de personal sefialabamos la formacion. En este
sentido, en muchas comunidades se relata el mismo proceso: ante la demanda asistencial surgi-
da como consecuencia de la heroina, los profesionales trabajaron intentando solventar el proble-
ma, pero la ausencia de formacién adecuada era la tonica dominante. Tras mas de 15 afios, en
lineas generales, manifiestan que cuentan con verdaderos profesionales que han intentado adap-
tarse a los cambios existentes. En la Estrategia Nacional se constata la carencia durante muchos
afios de un adecuado desarrollo de las actuaciones formativas y de investigacion especifica en
materia de drogodependencias, sefialando como problemas la indiferenciacion entre la formacion
de los profesionales y del personal no cualificado, la ausencia de criterios de homogeneidad entre
las distintas Administraciones y la primacia de los contenidos tedricos y basicos sobre los practi-
cos y especializados. En este momento, los objetivos prioritarios son garantizar una formacion
adecuada, distinguiendo entre pregrado, postgrado universitario y formacidn continuada para los
profesionales, haciendo hincapié en esta Ultima™.

Una vez expuestos estos resultados, queremos sefialar una serie de recomendaciones antes
de valorar los mismos. En primer lugar, es preciso tomar cierta precaucion a la hora de interpretar
los datos, ya que, en ocasiones, podriamos encontrarnos con el problema de una doble contabi-

18 Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD): Estrategia Nacional sobre Drogas (2000-2008), Pps. 88-90.
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lizacion de los mismos, tratandose del mismo personal trabajando en diferentes areas. En segun-
do lugar, resulta relevante relacionar el volumen de personal con la valoracion que hacen los res-
ponsables sobre su adecuacion. Por ello, a pesar de que hayamos sefialado la escasez de éste en
algunas &reas, hay responsables que lo consideran suficiente, tal es el caso de Cantabria en pre-
vencion o Aragdn, donde ocurre la situacion contraria. En definitiva, consideramos necesario antes
de ejercer cualquier juicio de valor, tener en cuenta el contexto, viendo qué perfil es el mas ade-
cuado en cada caso (bien, licenciados, bien diplomados o con otro nivel de estudios) y la situa-
cion particular de cada Comunidad.

Para finalizar este apartado, vamos a sefialar una serie de deficiencias que afectan al personal
en las diferentes areas de actuacion, al considerarlo un aspecto importante de cara a futuras
actuaciones. En lineas generales, los principales problemas que afectan al personal se refieren, en
primer lugar, como sefialabamos anteriormente, a la insuficiencia de recursos humanos en las dife-
rentes dreas de actuacion, lo que estimamos prioritario. Llama la atencion, que en el area de pre-
vencion, siendo en estos momentos el objetivo principal de gran parte de los Planes Autonémicos,
se considere el volumen de personal especialmente deficitario, por lo que debe ser un aspecto a
mejorar. Ademas, se hace referencia a la falta de especializacion y de formacion, tratdndose de un
campo en continuo cambio en el que el reciclaje de los profesionales es un aspecto indispensa-
ble. En este sentido, pese a que la oferta de cursos ha aumentado considerablemente, se debe-
ria incidir también en la motivacion y disponibilidad de los profesionales de cara a su formacion.

Otro aspecto sefalado se refiere a la necesidad de mejorar la coordinacion entre ellos, espe-
cialmente cuando los responsables sefialan como prioritario contar con equipos multidisciplinares
en el abordaje del complejo fendmeno de la drogadiccion. Ademds de avanzar en las relaciones
interprofesionales, es preciso la dotacion de estrategias mas eficaces y la mejora de la situacion
contractual y retributiva, de cara a contar con personal mas motivado en un trabajo en muchas
ocasiones “poco gratificante”. En resumen, frente a estos problemas, algunos responsables pro-
ponen habilitar sistemas de rotacion de profesionales para evitar la falta de motivacion y el sin-
drome “burnout”(estar “quemado”) (ver Tabla 10).

Junto con los recursos humanos, no menos importantes son los de caracter econémico, ya
que si no se cuenta con un presupuesto adecuado, pueden surgir problemas en la puesta en prac-
tica de los programas y actividades propuestos. Sin embargo, es dificil precisar con exactitud lo
que se considera “presupuesto adecuado”, ya que, pese a que ha aumentado de forma conside-
rable en los Ultimos afios, es una actitud generalizada por parte de los responsables de los planes
considerarlo siempre insuficiente. El argumento que sostienen es que cuanto mas dotacion eco-
noémica haya, un mayor nimero de acciones se podran emprender, asi como mejorar la calidad de
las existentes. No obstante, consideramos que esta idea deseable no puede dejar a un lado la
necesidad de ser realistas en la planificacion y desarrollo de las actuaciones, conforme al presu-
puesto del que se dispone.

Por éreas de actuacion, quizas por la naturaleza de la intervencion, la mayor parte del presu-
puesto de las Administraciones Autondmicas esta destinado al area asistencial y, en segundo
lugar, a la prevencion e incorporacion social. En efecto, resulta costoso el tratamiento de las dro-
godependencias, pues precisa la puesta en marcha de un conjunto de centros con tratamientos
adecuados, el desarrollo de programas que cuenten con profesionales -debidamente formados y
remunerados- y con el material preciso y, finalmente, lo que es mas importante, garantizar el man-
tenimiento de la red asistencial a lo largo del tiempo. No obstante, el porcentaje desglosado del
presupuesto de los planes, permite ver la importancia concedida a cada area de intervencion por
Comunidad Auténoma. Tras este andlisis, sobresalen en prevencion, Melilla (56%), Castilla-La
Mancha (35%) y Aragdn (31,8%); en intervencion asistencial, Catalufia (75,9%) y en incorporacion
social el Pais Vasco (20%). Sin embargo, de las comunidades que incluyen en la misma partida
ambas areas, Baleares se sitlan a la cabeza (87,3%) y seguidamente Galicia (79,5%). Finalmente,
la comunidad que mas cantidad destina a estudios e investigaciones es Cantabria (10%) y en
coordinacion institucional destacan Extremadura y Andalucia (24 y 16%, respectivamente) (ver
Tabla 11).
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4. PREVENCION

La prevencion es el objetivo prioritario del Plan Nacional sobre Drogas, primacia que también
es asumida por todas las instituciones que tienen competencia en esta materia. La Delegacion del
Gobierno para el PNSD trata de definir una politica estratégica global que permita la estabilidad
de los programas y actuaciones dentro de este ambito, su evaluacion y continua mejora. Por su
parte, las Comunidades Auténomas, en colaboracion con las Administraciones Locales, son las
encargadas de planificar y ejecutar unas adecuadas politicas autondmicas y locales sobre drogo-
dependencias e instrumentar sus apoyos técnicos y financieros.

La prevencion se basa en una serie de principios basicos, prioridades y objetivos de actua-
cion, que segun la Estrategia Nacional 2000-2008 deberian ser los siguientes:

1. Los programas preventivos deberan abordarse de forma que posibilite la sinergia de actuaciones
en los @mbitos policial, sanitario, educativo, laboral, social, etc. Este componente de intersecto-
rialidad abarca también la actuacion de los diferentes niveles de las Administraciones y el movi-
miento social.

2. La corresponsabilidad social y la participacion activa de los ciudadanos se consideran princi-
pios basicos sobre los que debe de asentarse cualquier intervencion en este campo. Sélo
desde el gjercicio de la responsabilidad individual y colectiva puede encararse con éxito un tra-
bajo que necesitard del cambio de actitudes y comportamientos individuales y sociales para
lograr construir una sociedad libre de la dependencia a sustancias. En este sentido, el papel
de los medios de comunicacion se considera también clave.

3. Otro pilar fundamental de cualquier estrategia preventiva sera la promocion de la educacion
para la salud. Asi, la educacion sanitaria de la poblacién general y la educacion para la salud
en la escuela, se convierten en estrategias basicas a partir de las cuales se deberan disefiar
programas y actuaciones.

4. Enlaactualidad no puede concebirse un area de prevencion del consumo de drogas que, a su
vez, no contenga medidas destinadas a la profilaxis y reduccion de las enfermedades y tras-
tornos infecciosos asociados.

Este area, cuenta con diversos ambitos intervencion, principalmente el escolar, familiar, labo-
ral, comunitario y de la comunicacion social. A través del andlisis de los datos ofrecidos por las
comunidades y ciudades autéonomas, se puede apreciar que, a nivel general, el &mbito escolar es
el que mayor nimero de programas ofrece (41,62%), lo que verifica que suponen el campo mas
activo y desarrollado dentro de la prevencion. En segundo lugar, y muy proximo al ambito escolar,
destaca el ambito comunitario (39,43%) que comprende un abanico con diversa poblacion desti-
nataria. Sin embargo, merece la pena sefialar que este Ultimo aun estd poco definido y en él se
incluyen actividades muy dispares como la formacién de mediadores, el apoyo al movimiento aso-
ciativo, la formacion de profesionales, actividades desde los medios de comunicacion, entre otras.

En el dmbito laboral, destacd en 1998 la firma de la prérroga del Convenio por el que se cre6
la Comisidn Nacional para la Prevencion y el Tratamiento de las Drogodependencias en el Ambito
Laboral, a través del cual se incrementaron las actuaciones relativas a la prevencion del uso inde-
bido de drogas en el lugar de trabajo. Otro dmbito destacado es el de la comunicacion, donde se
ofrece una gran variedad de actuaciones, a través de las cuales se busca aumentar la sensibiliza-
cion y concienciacion publicas ante el problema de las drogas. Bajo la categoria de “otros ambi-
tos”, se suelen agrupar programas de muy diversa indole (militar, familiar, Educacién para la Salud,
jovenes, etc.) y, en ocasiones, al igual que ocurre en el comunitario, los datos ofrecidos se sola-
pan con los de anteriores ambitos de la prevencion. Por Ultimo, las campafias institucionales, son
un area de la prevencién de gran importancia con objetivos como la reduccién del dafio de pasti-
llas, alcohol, cannabis, etc., o la prevencion del consumo de drogas®™.

19 Plan Nacional sobre Drogas, Memorias 1996-2000.
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Al'igual que con el resto de areas de actuacion, el proceso de programacion y planificacion de
las actividades resulta primordial. El analisis de los cuestionarios sobre este ambito, revela que a la
hora de planificar, todas las comunidades parten de un analisis de la situacién para abordar las
actuaciones en esta materia, incluso muchas de ellas, ademas, elaboran un mapa de necesidades y,
en ocasiones, se definen las poblaciones de intervencion prioritaria o de alto riesgo, aunque en algu-
nos planes se prefiere incidir en la poblacién general mas que en sectores especificos. (Ver Tabla 12).

Tabla 12
Algunos aspectos destacados en la planificacion de la prevencion.

Andlisis de necesidades Mapa de necesidades 3:27;;’2.: st:;p LD

Andalucia Sl Sl
Aragon Sl Sl Sl
Asturias Sl Sl
Cantabria Sl NO NO
Castilla-La Mancha Sl

Castilla y Leon Sl NO Sl
Catalufa Sl Sl Sl
Ceuta Sl NO NO
Extremadura Sl NO NO
Galicia Sl Sl Sl
Melilla Sl
Navarra Sl NO Sl
Pais Vasco Sl Sl NO*
La Rioja Sl Sl Sl
Valencia Sl Sl Sl

* Aunque no se definen, se disefian planes de prevencion dirigidos a distintas poblaciones desde estructuras cerca-
nas a éllas (por ejemplo gitanos)
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos suministradas en el cuestionario a los responsables autondmicos

Este proceso no siempre resulta facil, pues a menudo surgen problemas a la hora de abordar
la prevencidn, principalmente la dificultad de llegar al conjunto de la poblacidn, especialmente a
los jovenes y a las familias. En el primer caso, el problema se encuentra en la falta de conciencia
del riesgo de las drogas (legales especialmente) y en el poco efecto de los mensajes preventivos
sobre este grupo y en el segundo, en conseguir implicar a las familias en esta tarea. Ademas, pese
al progreso e importancia creciente de la prevencion, todavia existe una concepcion demasiado
amplia que habria que matizar y precisar para conseguir un mayor efectividad. Junto con ello, sur-
gen otras “barreras” para su puesta en practica, especialmente la necesidad de aumentar las sub-
venciones Y, en el caso de la prevencion escolar, la dificultad de incluir programas en los colegios,
por la sobrecarga de trabajo que tienen los profesores, y de llegar a todas las edades.

Finalmente, es dificil comprobar el efecto de las intervenciones, ya que en la evaluacion adn fal-
tan herramientas adecuadamente validadas y contrastadas v los efectos de la prevencion se apre-
cian a muy largo plazo. Por esta razon, los principales retos que se persiguen son la implicacion y
motivacion de todos los sectores, el incremento de la percepcidn social del riesgo, el acercamiento
a todas las edades, que la totalidad de centros escolares tengan programas de prevencion e impul-
sar una linea rigurosa, sistematica y evaluada de prevencion en todos los ambitos (Tabla 13).

En resumen, la idea generalizada acerca de esta area es que la consideramos, por una parte, “pri-
vilegiada”, en el sentido de que los Planes pueden dedicarse en mayor medida a ella una vez que las
necesidades asistenciales se encuentran cubiertas y, por otra, es dificil de “vender”, al verse los resul-
tados de sus actuaciones a largo plazo y ser dificilmente evaluables. Sin embargo, se ha avanzado
mucho en los Ultimos afios y se ha empezado a “creer en la prevencién”, dejando atras las charlas de
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los expertos en los colegios y elaborando programas validados e integrados en el marco general de
Educacién para la Salud. No obstante, consideramos necesario seguir avanzando, implicando a
todos, especialmente llegando a las familias, profesores y a todas las edades y, finaimente, haciendo

hincapié en los sistemas de evaluacion, todavia en muchos casos insuficientes.

Tabla 13
Problemas y retos de la prevencion
Principales Problemas Retos
Andalucia Llegar a la poblacion - Implicar a todos [os sectores y a la familia
Aragon - El consumo de los adolescentes de forma compulsiva - Intentar incrementar a percepcion del riesgo
fines de semana y sus consecuencias en preadolescentes
- Actual modkelo de transgresion de la norma -Implicar a lo sectores mas cercanos a los jovenes
- Discurso confuso en el cdnnabis que hace entrar a jovenes | - Detectar casos de inicio de consumo
en circuitos de delincuencia.
Asturias “Servicios Sociales esta un poco por detras” - Llegar a todas las edades en el ambito escolar
- Trabajar con las familias de los drogodependientes de una
forma mas especifica
-Priorizar el trabajo con los servicios atencidn primaria
-Cambiar estereotipos de los jvenes respecto a las drogas

Cantabria Falta de implicacidn de algunos sectores de la poblacidn, - Llegar a la poblacion juvenil que consume drogas

especialmente a los padres legales en edades de 13 a 16 afios

Castilla-La Mancha | Falta de conciencia o conocimiento del riesgo de drogas legales, | - Que fa totalidad de los centros escolares tengan programas

especialmente alcohol de prevencion
Poco efecto de los mensajes preventivos en las sustancias legales | - Llegar a més municipios (con Planes de Drogas)
Castilla y Ledn Falta de herramientas validadas y contrastadas en - Impulsar una linea rigurosa, sistemética y evaluada de
prevencion familiar prevencién familiar (como en p. escolar), a nivel universal como
No esta desarrollado un banco de instrumentos validados para familias de alto riesgo y con adolescentes en situacion
para evaluar de alto riesgo.
Concepcidn de la prevencion demasiado amplia - Que fos servicios de salud laboral universalicen el consejo
antitabaquico y frente al abuso de alcohol
-Ir avanzando en espacios laborales y de juventud
Extremaclura - Dispersion geogréfica, llegar a todos los nifios - Trabajar con todos los nifios desde los 5 afios hasta os 15,
(200.000) es muy costoso e ilusionar a profesores y familia vender a la sociedad que es algo rentable y tener apoyo
econdmico para que esto sea rentable.

Galicia - Implicar a la familia en las Escuelas de Padres - Necesidad de més prevencion escolar (mas nimero de
programas), refuerzo en la educacion en valores en etapas
de riesgo (adolescencia) e informacidn escrita para padres
e incidlr en la fabor con las familias

Navarra - Cambiar ¢l enfoque de los técnicos que vienen de programas | - Normalizar las drogas, convivir con ellas e identificar las

libres de drogas donde fa idea es no consumir sustancias con las que se puede tener mas conflicto por la
frecuencia y la intensidad.
- Cambiar la actitud de los padres
- Redlucir el consumo de alcohol
La Rioja - Necesidad de aumentar las subvenciones Llevar a los centros materiales, informacidn por Intermet
¥ nuevas tecnologias (prevencion de alcohol en jévenes),
portal de drogas en el émbito laboral, educacidn
(transversal), familia (financiando escuelas de padres)
y ocio (Ayuntamientos).
Valencia - Cuesta mucho incluir fos programas en la escuela por el | - Disponer de una Unidad de Prevencidn Comunitaria en
trabajo que ya tienen los profesores municipios cada vez ms pequerios
- Trabajar con edades mas tempranas en prevencion escolar,
consequir la obligatoriedad de los programas
-Lograr debates més cientfficos y profesionales

Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos suministrados en las entrevistas a los responsables autondmicos
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5. INTERVENCION ASISTENCIAL

Como se mencionaba anteriormente, aunque el objetivo prioritario de la Estrategia Nacional es
la prevencion, hay igualmente una preocupacion por la asistencia sanitaria de la poblacién con
problemas de drogodependencias. Sin embargo, fruto de la situacion vivida hace dos décadas en
relacién con la heroina, se crearon un importante nimero de recursos especificos para hacer fren-
te al problema y en estos momentos ya existe una red consolidada. Por este motivo, frente a los
objetivos del Plan Nacional en 1985, la Estrategia Nacional ya no persigue aumentar la cantidad
de recursos, sino mejorar la calidad de los servicios, mediante indicadores comunes que permitan
“medir” el impacto de las actuaciones y los posibles problemas planteados durante el proceso;
adaptarlos a una realidad cambiante y mejorar la coordinacion entre los diferentes servicios
(Sanitarios, Salud Mental, Servicios Sociales, etc.). Se pretende atender las necesidades de todos
los colectivos y pacientes, llegando a todos los sectores (mujeres, jovenes, poblacion con proble-
mas mentales, etc.) y a todos los ambitos (oficinas de farmacias, centros de emergencia, prisio-
nes, comisarias, centros de asistencia, ambulatorios, unidades de salud mental, etc.). La absti-
nencia es un objetivo perseguido pero ya no el Unico, pues para lograrla existen pasos interme-
dios como los programas con sustitutivos opiaceos. Ademas, se pretende, con los programas de
reduccidn de dafios, que las consecuencias de este consumo se minimicen (intercambio de jerin-
guillas, talleres de sexo seguro, etc.).

Para lograr la coordinacion y la mejora en la calidad de los servicios, la Estrategia Nacional
propone el desarrollo del Circuito Terapéutico de Asistencia y el Sistema de Integracion Social
para Drogodependientes. La asistencia para este tipo de pacientes debera ser garantizada a tra-
vés del Sistema Nacional de Salud y del Sistema de Accion Social y Servicios Sociales, acom-
pafado por los recursos privados, siempre autorizados o validados. Ademas, se ajustara a las
necesidades de cada paciente, de manera individualizada, con programas flexibles que atien-
dan preferentemente al sujeto en el &rea de salud mas cercana a su residencia y con estrategias
para garantizar el acceso de todas las personas con problemas de drogodependencia a los dife-
rentes recursos. Para lograr este objetivo, en la mayoria de los casos, se requerira la coordina-
da combinacién de diferentes recursos, pues se entiende que cada recurso es un elemento
necesario del sistema pero no suficiente por si mismo, sino como una parte mas del proceso
terapéutico®.

Determinar el Circuito Terapéutico es una labor responsable de cada Plan Autonémico,
aunque la Estrategia Nacional recomienda tres niveles de intervencion: el primero de ellos,
debe ser la puerta de entrada al Sistema, al menos con los Equipos de Salud, de Servicios
Sociales, Programas de Reduccion del Riesgo y del Dafio y otros recursos que proporcionen
la asistencia sanitaria y social basica. El segundo nivel estard compuesto por los equipos inter-
disciplinarios, responsables de disefiar y desarrollar los planes terapéuticos individuales. En
este nivel pueden encontrarse recursos generales (Atencion Primaria, Especializada o Mental)
y especificos. El tercer nivel, estara formado por recursos especificos con un alto nivel de
especializaciéon, como las Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria o los Centros
Residenciales. Por ultimo, en los diferentes niveles, habra programas para garantizar la rein-
sercion social’'.

Siguiendo la Memoria del Plan Nacional sobre Drogas, en el afio 2000, en los «Programas
libres de drogas», el mayor numero de usuarios (73.467) fue atendido en los 495 centros ambu-
latorios existentes; las 106 comunidades terapéuticas, publicas o privadas con financiacion
publica, atendieron a 6.322 personas en régimen residencial y 4.932 personas lo hicieron en las
56 unidades hospitalarias registradas. Los programas de mantenimiento con agonistas opiaceos
se han vuelto a incrementar, tanto en el nimero de centros (1.723; 159 prescriptores, 323 pres-

20 DGPNSD (1999): Estrategia Nacional sobre Drogas (2000-2008), Pps.60.
21 DGPNSD (1999): Estrategia Nacional sobre Drogas (2000-2008),Pps.61.
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criptores y dispensadores y 1.241 dispensadores), como en usuarios atendidos (78.806).
Ademas, un total de 891 oficinas de farmacia y 28 unidades mdviles se encargaron de la dispen-
sacion de metadona, aunque los usuarios siguen acudiendo en mayor medida a los centros de
tratamiento de drogodependencias. Para conseguir la reduccidn del dafio, participaron 19 cen-
tros de emergencia social, 31 unidades moviles, 1.829 oficinas de farmacias y 44 programas de
otro tipo, incrementandose también los programas de intercambio de jeringuillas (PIJ) con un
total de 4.467.266 jeringuillas y/o kits sanitarios repartidos y contando con diversos recursos (13
centros de emergencia social, 32 unidades méviles, 1.234 oficinas de farmacia y 241 dispositi-
vos diversos).

Por otra parte, 35.864 personas fueron atendidas en los dispositivos para poblacién con pro-
blemas de alcoholismo (352 centros ambulatorios, 60 unidades hospitalarias y 33 centros resi-
denciales no hospitalarios) aunque, como sefiala el Plan Nacional, esta poblacion también es aten-
dida en otros dispositivos. Junto a estos programas se han desarrollado otros, donde se incluyen
los especificos para poblaciones especiales, de atencion a la patologia dual, a pacientes consu-
midores de psicoestimulantes, etc?

Sin embargo, ademas de los problemas asociados con la salud que conlleva el consumo de
estas sustancias, también existen una serie de consecuencias sociales. Siguiendo los indicado-
res policiales, durante el afio 2000, 81.302 personas fueron detenidas y 17.067 arrestadas por
trafico de drogas, aunque aproximadamente un 10% de las sanciones fueron sustituidas por ini-
cios de tratamiento.® El Segundo Informe del Observatorio Espafiol sobre Drogas, mencionaba
la situacién marginal en la que se hallaban los drogodependientes en prisién con un 18,3% de
ellos infectados con VIH, un 4,46% con Hepatitis C, un 0,14% con Hepatitis B y un 0,8% con
Tuberculosis respiratoria. Durante 1998-99 se incrementaron los programas de metadona, inter-
cambio de jeringuillas y derivaciones a otros programas comunitarios.? Por este motivo, existen
programas de alternativas a la poblacion con problemas juridico-penales en todos los niveles del
sistema. En el primer nivel, se encuentran los programas en comisarias y juzgados; en el segun-
do, los de alternativa a la privacion de libertad, en los que la Organizacién Proyecto Hombre juega
un importante papel; por Ultimo, en el tercer nivel, se encuentran los programas en centros peni-
tenciarios.

En lo relativo a nuestro estudio, nos interesaba conocer, a partir de las entrevistas realizadas a
los responsables de los Planes Autonoémicos y del andlisis de los cuestionarios, era si todas estas
actividades y programas de intervencion asistencial anteriormente descritos eran sometidos a un
proceso de evaluacion, el cual considerdbamos fundamental. Los resultados que obtuvimos fue-
ron muy positivos, ya que la realizacion de evaluaciones de disefio e implementacion de los pro-
gramas puestos en marcha era una pauta seguida en la mayor parte de las comunidades.
Conforme a ellas, el grado de adecuacion de los programas se considera muy bueno en el caso
de los de reduccion del dafio, los desarrollados en poblaciones con problemas juridico-penales y
otros programas de intervencion. Sin embargo, se observa que la mitad de las comunidades cali-
fican como poco adecuados los de asistencia a la poblacién con problemas de alcoholismo (ver
Tabla 14). Por tanto, consideramos que este ultimo aspecto deberia ser mejorado y tenido en
cuenta de cara a futuras actuaciones.

Por otro lado, para poner en marcha estos programas, es necesaria una red de recursos
que atienda a la demanda existente. La tendencia general es a calificarlos como muy adecua-
dos, aunque algunas comunidades sefialan que cabria mejorarlos en funcién de las necesida-
des observadas. EI mayor descontento lo expresan el Pais Vasco, La Rioja y Murcia respecto
a las Unidades de Desintoxicacion Rapida y a los Centros Residenciales no Hospitalarios.

22 Plan Nacional sobre Drogas, website: www.mir.es/pnd/prevenci/html/recursos.htmi
23 Informe 4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas, Pp.151.

24 Informe 2 del Observatorio Espafiol sobre Drogas, Pp.78.

25 Informe 4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas, Pp.165-167.
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Tabla 14
Grado de adecuacion de los programas de intervencion asistencial.
GRADO ADECUACION DE LOS PROGRAMAS
. ; Asistencia problemas Otros programas o En poblaciones con
Reduccidn del dafo alcoholismg recurs';s agsistenciales proglemas juridico-penales
MA| A |[PA|NA ([MA|A |PA [NA (MA|A |PA |NA|MA |A |PA | NA
Andalucia X X X X
Aragon X X X X
Asturias X X X X
Cantabria X X X X
Castilla
La Mancha X X X X
Castilla y Ledn X X X X
Catalufia
Ceuta X X X X
Extremadura X X X X
Galicia X X X X
Murcia X X X | X
Navarra
Pais Vasco X X X X
La Rioja
Valencia X X X X
MA.- Muy adecuado
A.- Adecuado

PA.- Poco adecuado
NA.- Nada adecuado
Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autonémicos.

Seguidamente, algunas comunidades apuntan que son poco adecuados los Centros
Ambulatorios de Asistencia y las Unidades Hospitalarias, tal es el caso de La Rioja en ambos
recursos, de Ceuta en el primero y de Castilla-La Mancha en el segundo. Por ultimo, el Pais
Vasco considera poco adecuadas las Comunidades Terapéuticas y Asturias es de la misma
opinién en el caso de los Centros o Programas de Prescripcion/Dispensacion de Opiaceos (ver
Tabla 15). Las debilidades encontradas en los recursos mencionados, pueden ser una fuente
de ayuda para realizar otras investigaciones y detectar las necesidades y posibilidades de
mejora.

En intervencién asistencial, a pesar del buen funcionamiento logrado con el paso de los
afos, los responsables nos hablan de nuevos problemas y de retos de cara al futuro. Las prin-
cipales dificultades hacen referencia a la necesidad de adaptarse a una realidad muy cam-
biante, donde surgen demandas de otros sectores (inmigrantes, personas con consumos pro-
blematicos de alcohol, fumadores, policonsumidores, pacientes que presentan una patologia
dual, etc.) junto con una poblacién heroindmana envejecida y en situacién social y personal
desfavorable. Ademas, otros problemas estan relacionados con la saturacién de trabajo y, en
ocasiones, la falta de profesionales, la necesidad de reforzar los tratamientos vy, por ultimo, la
densidad de poblacidn hace que la red esté saturada en determinadas zonas y, por el contra-
rio, que en otras haya que crear nuevos recursos. Por estos motivos, el principal reto que se
persigue es conseguir la normalizacion de este problema, integrando la red de drogodepen-
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Tabla 15
Tabla 15: Grado de adecuacion de los recursos de la intervencion asistencial
GRADO ADECUACION RECURSOS
Centros )
Centro Unidades Comunidades Terapéuticas prescriocio/ Centros Unidades
Amt')ulato.no Hospitalarias dispensacion res:deqctale; Desmfogacacron
Asistencia Publicas DS opidceos no hospitalarios Répida
MA-A-PA-NA ~ [MA-A-PA-NA | MA-A-PA-NA  |MA-A-PA-NA  [MA-A-PA-NA  [MA-A-PA-NA | MA-A- PA-
NA
Andalucia X X X X X X X
Aragdn
Asturias X X X X X X
Cantabria X X X X
Castila
La Mancha X X X X X X
Castila y Ledn | X X X X
Catalufia X X X X X X
Ceuta X X X X X
Extremadura | X X X X X X
Galicia X X X X X X X
Murcia X X X X X X X
Navarra
Pais Vasco X X X XX X X
La Rioja X X X X X X
Valencia X X X X X X X
MA.- Muy adecuado
A.- Adecuado

PA.- Poco adecuado
NA.- Nada adecuado
Fuente: elaboracién propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autonémicos

dencias en la Red de Salud y suavizando las posibles resistencias de este proceso. También
es preciso adaptar la red a las necesidades con servicios especializados de alcoholismo, pro-
gramas para usuarios de cocaina, de psicoestimulantes, de tabaco, para personas con pro-
blemas psiquiatricos agudos, etc.; la formacidn y aumento de profesionales; el refuerzo de los
tratamientos; la normalizacion de la dispensacion de metadona; la conexién de la asistencia y
la reinsercién y, en definitiva, lograr un acercamiento de la red al conjunto de la poblacion (ver
Tabla 16).
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Tabla 16

Principales problemas y retos en la intervencion asistencial

Principales Problemas Retos
Andalucia - De ciertos sectores de poblacion que empiezan a crear Proyecto Investigacion de Heroina, integrar en la red plblica
problemas: en los centros (inmigrantes), se le unen otros de drogodependencias las ludopatias, homologar
problemas (integracion social, idioma, ec). todos fos programas
- Grandes distancias geograficas, mucha poblacion y paco | Impulsar los centros de emergencia (de encuentro y acogio),
parecido entre las provincias (iferentes tipos de drogas, poner uno por provincia.
patrones de consumo, lo que condiciona mucho la coordinacion
y el establecimiento de protocolos y procedimientos unificados)
Aragdn Adaptacidn a la realidad de un tema muy cambiante Adaptar la red a las necesidades
Resistencias profesionales, muy saturados de trabajo Normalizar los centros
Falta de normalizacion Formacidn de profesionales
Asturias Necesidad de reforzar los tratamientos Lograr que los profesionales de salud mental sean Tos que
Falta de personal atiendan a los drogodependientes
Reforzar los tratamientos y aumentar el personal
Relacionar la asistencia y la reinsercion (el tratamiento debe
formar parte del proceso de reinsercion)
Cantabria No hay, hasta hace paco era incluir profesionales de la No hay, el perfil de los pacientes que se van a tratar va a
psiquiatria pero ya se ha conseguido ser el mismo
Castilla-La Mancha La integracidn en la red de salud
Castilla y Ledn Unas 75.000 personas mayores de 14 arios tienen consumos | Articular una red de servicios asistenciales especializados
problematicos de alcohol que cubran la demanda relacionada con el alcohol
Hay un porcentaje muy importante de fumadores que quiere | Ofrecer apoyo terapéutico a los consumidores de tabaco
dejarlo y no puede Desarrollar programas con drogodependientes con problemas
Dificultad de trabajar con una poblacidn drogodependiente | psiquidtricos agudos
cada vez mds envejecida y en situacion social, psiquidtrica,
efc desfavorable
Policonsumo
Extremadura Posibles resistencias de las dos redes a la integracion en una, | Que se suavicen las posibles resistencias de la integracion
en la gestion del personal al no pertenecer al Sistema de | en el Sistema Extremefio de Salud
Salud (ejemplo las bajas laborales, los horarios, etc) Montar un centro (dos despachos para atender a las
Sobrecarga asistencial en algunas zonas grandes que es drogodependencias) en las zonas con poca pablacidn
dificil resolver por la situacion del personal
Galicia Coordinacion con Salud Mental Como tratar los casos de drogodependencias a
No hay en la sciedad conciencia de psicodependencia psicoestimulantes (no es diaria sino ocasional).
Navarra Saturacion de fa red (no ha crecido de modo proporcional | Reforma de Salud Mental para que sea un circuito mas vivo,
alos problemas de salud mental de la sociedad) se potencien Redes de Salud Mental y se haga antes la
No es una red dgil en cuento a entradas y salidas derivacion a la Atencion Primaria
La Rioja Inseguridad, tradlicional dedlicacion del centro a la heroina | Crear programas para usuarios de cocaina
yno aotras drogas. La coordlinacion podria mejorar entre servicio de drogas
y centro de salud
Atender a los drogodependiientes en la red normalizada de
salud mental.
Potenciar la dispensacicn de metadona en farmacias y acercar
mds el servicio al usuario.
Valencia Faltan recursos Crear un centro de media/corta estancia para cocainémanos

y alcohdlicos, dejar claro a la gente que el problema estd en
el alcohol y en la cocaina, cerrar el tema de la heroina y
solucionar el de los heroindmanos resistentes

Normalizar la metadona y que se dispense en farmacias
Acuerdo en unos minimos a nivel nacional

Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos suministrados en las entrevistas a los responsables autondmicos
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6. INCORPORACION SOCIAL

Como Ultima fase del proceso terapéutico, la incorporacion social pretende como fin Ultimo inte-
grar al sujeto en un medio social y laboral normalizado. Lejos de ser un area “estanco” desligada del
resto, hoy dia se ha convertido en uno de los objetivos de la asistencia y ya no se entiende desliga-
da de la misma. Para lograr este propdsito, se ponen en marcha un conjunto de programas y recur-
sos que persiguen dotar de formacion al drogodependiente, integrarlo laboralmente y ofrecerle
apoyo residencial cuando no cuente con una red social que le ayude a insertarse. Especificamente,
el Plan Nacional agrupa estos programas en tres categorias: los de formacion, donde destacan las
actividades y servicios de informacion, orientacion y bisqueda de empleo, de las que se beneficia-
ron mas de la mitad de los drogodependientes que participaron en ellos (de 18.042 un 58,56%).

En segundo lugar, los programas de integracion laboral, agrupados en cuatro tipos: talleres arte-
sanos; programas especiales de empleo, en los que se incluyen las escuelas taller, casas de oficios,
los talleres de empleo del INEM, programas municipales de empleo e iniciativas del Fondo Social
Europeo; los contratos subvencionados en empresas y promocion del autoempleo y, finalmente, los
programas especiales, siendo esta ultima opcion la mas utilizada (4.677 usuarios). Por ltimo, los
recursos de apoyo residencial, donde los pisos son el medio mas demandado, recibiendo las dos ter-
ceras partes (2.000) del total de drogodependientes que se acogen a estos servicios (3.055)%.

Por otro lado, nos interesaba conocer la situacion de los programas, actividades y recursos en
incorporacién social, tomando como indicadores el volumen de los mismos en funcion de las
necesidades percibidas y su funcionamiento, en opinidn de los responsables. Como resultado de
esta evaluacion, en términos generales, apreciamos mayores dificultades que en el resto de las
areas. De hecho, los responsables estiman oportuno aumentar la mayoria de los programas, espe-
cialmente los de integracion laboral (empleo) y los de formacién (ver Tabla 17). Ademas, algunas
comunidades expresaban la necesidad de aumentar ciertos recursos especificos dentro de estas

Tabla 17
Adecuacidn de la oferta (volumen) de programas de incorporacion social.

Programas de formacion Zrl;)é;rraalr?;;;;r)rtegraclon Apoyo residencial
Aumentar | Mantener | Disminuir | Aumentar) Mantener | Disminuir| Aumentar | Mantener | Disminuir

Andalucia X X X

Aragon X X X
Asturias X X X
Cantabria X X X

Castilla La Mancha X X X

Castilla y Ledn X X X
Catalufia X X X

Ceuta X X

Extremadura X X X

Galicia X X X

Murcia X X X

Pais Vasco X

La Rioja X X X

Valencia X X X

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion suministrada en los cuestionarios a los responsables autonémicos

26 Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD): Memoria 2000. En www.mir.es/pnd/prevenci/html/recursos.htmi



40 La situacion general de la drogadiccion en Espafia

categorias, tal es el caso de Andalucia (empresas de insercion), Asturias (centros de encuentro y
acogida), Catalufia (orientacién sociolaboral y soporte a la integracion social) y Pais Vasco
(Centros de Dia y Apoyo al Programa Metadona).

Atendiendo al funcionamiento de los anteriores programas mencionados, habria que resal-
tar que mientras los de integracion laboral son calificados muy positivamente, es una actitud
generalizada considerar mejorable el funcionamiento de los programas de formacién. Por comu-
nidades, se aprecian diferencias, por ejemplo, Cantabria y Castilla y Ledn consideran asentada
y con buen funcionamiento su red de programas de insercion social, sin embargo, en otras
como Catalufia seria necesario mejorar todos ellos y en Asturias y Valencia, los de formacién e
integracion laboral (ver Tabla 18).

En cuanto a las actividades y recursos, al igual que ocurria con los programas, habria que
aumentar la mayor parte de éstos, especialmente la promocidn de empresas de insercion, la reser-
va de plazas en empresas, los talleres de empleo, la integracion en programas de empleo munici-
pales y los cursos de Formacién Profesional (homologados por el INEM), en mayor medida en
Andalucia, Aragdn y Extremadura (ver Tabla 19). Se considera imprescindible incidir en la mejora
de este aspecto de cara al cumplimiento de los objetivos de insercion propuestos. En general, el
funcionamiento estas actividades y recursos resulta adecuado, con la excepcion de los Cursos de
Formacion Profesional homologados por el INEM en la practica totalidad de las Comunidades, por
lo que consideramos que el problema fundamental estriba mas en el volumen o cantidad ofertada
que en la calidad de los mismos (ver Tabla 20).

Para finalizar este apartado, era preciso conocer las dificultades y retos de la red de incorporacion
segun la situacién particular de cada comunidad. En lineas generales, los principales problemas deri-
van del perfil de los drogodependientes, personas ya envejecidas, en ocasiones con enfermedades
crénicas que dificultan su insercion en el mercado laboral. Si estos pacientes no logran una estabili-
dad fisica adecuada, se encuentran con otros problemas derivados como recaidas, sobredosis, falta
de contacto con los centros, etc., y la etapa de transicion entre la salida del programa terapéutico y la
integracion social plena es muy dura. Otro de los problemas deriva de los servicios y recursos de

Tabla 18
Funcionamiento de los programas de incorporacion social.
Programas de formacion Programas de integracion | Apoyo residencial
laboral (Empleo)
Muy bueno| Bueno | Regular | Muy buenq Bueno | Regular |Muy bueno| Bueno | Regular
Andalucia X X X
Aragon X X X
Asturias X X X
Cantabria X X X
Castilla La Mancha X X X
Castilla y Ledn X X X
Catalufia X X X
Ceuta X X
Extremadura X X X
Galicia X X X
Murcia X X X
Pais Vasco X
La Rioja X X X
Valencia X X X

* Las categorias de Malo y Muy Malo no se han incluido en la tabla al no haberse seleccionado en ninguna ocasion
Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos suministrados en los cuestionarios a los responsables autonémicos
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insercion, donde en algunas comunidades estan normalizados y en otras se refieren a dificultades de
coordinacién y a la necesidad de conseguir mayores competencias.

Los retos que se plantean de cara a un futuro, consisten en seguir posibilitando la autonomia
personal y la formacion ocupacional de los pacientes, adaptando los recursos a sus peculiarida-
des e implicando a empresarios y a la sociedad en general para que les den una oportunidad. En
cuanto a la Administracion, mejorar la coordinacion de manera que cada entidad asuma su parte
de responsabilidad y, por ultimo, seguir apostando por el desarrollo y participacion en proyectos
europeos (ver Tabla 21).

Tabla 21
Tabla 21: Principales problemas y retos en incorporacién social.
Principales Problemas Retos
Andalucia Dificultas de coordinacidn por las peculiaridades de fa Mejorar la coordinacion

Comunidad (n° habitantes, dispersion geografica, etc.)
y de establecimiento de protocolos unificados. Necesidad de
contar siempre con la estructura sanitaria y con los Servicios

Sociales

Aragdn Cuando no hay estabilidad fisica, la persona tiene muchas | Sequir posibilitando la autonomia personal para que
dificultadles (recaidas, sobredosis, falta de contacto con sigan tomando decisiones como cualquier otra persona
los centros, etc.)

Asturias Situacion dlficil porque la mayor parte de los drogodependientes | Rescatar el papel de los servicios publicos, que cada entidad
son ya bastante mayores y necesitan muchas cosas asuma su parte de responsabilidad

Cantabria No existen (la mayoria de las competencias las tiene Trabajo) | Ninguno

Castilla La Mancha | EI INEM alin no esta transferido (polticas activas de empleo) | La formacion ocupacional de los pacientes y la adaptacion
de los recursos a las peculiaridades de los pacientes, en
muchos casos cranicos, y que en algunas fases de su vida
no podran trabajar. Si se transfieren las competencias,

se puede acercar el recurso més al ciudadano

| Castilla y Ledn Cuando sale del programa terapéutico hasta que se infegra
ocialmente, pasa un tiempo y esa etapa de transicion suele
sser muy dura
Extremadlura Sequir apostando por los proyectos europeos, encontrar
empresarios arriesgados que les den una oportuniaaa,
implicar a la sociedad
Galicia Es el rea prioritaria en estos momentos
Navarra No. Los recursos y servicios estan normalizados (cuando
entran en la red no sabemos sus dificultades)
La Rioja Mejorar la colaboracion con las empresas privadas para
Que sea mas activa la contratacion
Valencia Intentar ampliar la red a los municipios de
25.000-30.000 habitantes

Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos suministrados en las entrevistas a los responsables autondmicos

7. ESTUDIOS E INVESTIGACIONES

Todas las areas anteriormente descritas con sus correspondientes programas, actividades y
recursos, son complementadas con un conjunto de estudios e investigaciones en drogodependen-
cias que, desde una perspectiva multidisciplinar, ayudan en el avance y mejora de esta problemati-
ca. Sin embargo, a pesar de la mejora de los servicios de informacion y documentacion, con la exis-
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tencia de algunos centros autondmicos y del Centro de Documentacion de la Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, la investigacion sigue estando limitada para muchos
profesionales y la de caracter aplicado necesita un mayor apoyo. En esta linea, el recién creado
Instituto Nacional de Investigacidn y Formacion sobre Drogas, tiene como funciones el impulso y
mejora de la calidad de los programas en esta materia; las Comunidades Auténomas contaran con
centros de documentacion y se pretende impulsar la formacion en todos los niveles”.

Este aspecto se ha considerado de gran importancia y, en opinién de los responsables, el volu-
men de los trabajos realizados es suficiente, con la excepcion de Asturias, las dos Castillas, Ceuta
y La Rioja, donde es preciso incidir y fomentar el nimero de investigaciones. Por su parte, la cali-
dad de los resultados se considera buena, especialmente en Andalucia, Aragon, Castilla y Leon y
La Rioja y, como contrapartida, cabria mejorarla en Ceuta y Extremadura. Los problemas a los que
se enfrenta la Administracién Autonoémica son principalmente de tipo financiero y de ausencia de
entidades que promuevan la realizacion de estudios de interés (ver Tabla 22). Ademas, en ocasio-

Tabla 22
Cantidad, calidad y principales problemas de los estudios e investigaciones
CANTIDAD CALIDAD PRINCIPALES PROBLEMAS
Ninguno De tipo financiero | Ausencia de Otros
entidades que
promuevan la
realizacin de
estudios de interés
Andalucia Suficiente Muy buena X Elevado n° recursos
asistenciales
Aragdn Suficiente Muy buena X
Asturias Insuficiente Buena X X
Cantabria Suficiente Buena X
Castilla La Mancha | Insuficiente Buena X X
Castilla y Ledn Insuficiente Muy buena X X - Inexistencia de
equipos consoliciaqos,
cualificados y
altamente
especializados
- Fatta de un programa
nacional aprobado
por la Conferencia
Sectorial
Ceuta Insuficiente Regular X
Extremadura Suficiente Regular X
Galicia Suficiente Buena X X
Murcia Suficiente Buena X
Navarra Suficiente Buena Tiempo de dedicacion
por los técnicos de! Plan
Pais Vasco Suficiente Buena Limitaciones de
personal
La Rioja Insuficiente Muy buena X X
Valencia Suficiente Buena X

Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autondmicos

27 Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD): Estrategia Nacional sobre Drogas (2000-2008), Pps. 88-90.
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nes, la investigacion a nivel estatal se estima escasa e incluso a nivel europeo se demanda una
mayor coordinacion entre las distintas disciplinas que tratan las drogodependencias®.

APORTACIONES FINALES: PUNTOS FUERTES Y DEBILES

Alo largo de este informe, se han mostrado los aspectos mas relevantes de la evaluacion
diagndstico realizada. En resumen, como aspectos mas significativos se pueden destacar, en
primer lugar, un cambio en los consumos, tanto en el tipo de sustancia como en la via de admi-
nistracion, y en los problemas derivados de los mismos. Incidiendo en este ultimo aspecto, en
lo que respecta a las demandas a tratamiento, junto con el problema de la heroina, ha empe-
zado a cobrar una importancia creciente la cocaina. Ante estos cambios acaecidos en los Ulti-
mos afios, al Plan Nacional sobre Drogas (1985) le ha seguido un nuevo documento: la
Estrategia Nacional sobre Drogas 2000-2008 que, ademas de ser una actualizacion de éste,
marca cuales seran las pautas de intervencion en los préximos afios. Este documento, con-
sensuado por todas las Administraciones, sera adaptado en cada unos de los Planes
Autondmicos, segun la situacion especifica en la que se encuentren. El area prioritaria es la
prevencién, desde el amplio marco de Educacion para la Salud, ya que se considera la estra-
tegia mas adecuada para hacer frente al problema de la drogadiccidn, reduciendo el consumo
y sus consecuencias.

En el area de intervencion asistencial se seguird apostando por los programas de reduccion
del dafio, acercandolos a todos los colectivos. Ademas, se persigue consolidar el Circuito
Terapéutico de Atencidn e Insercion Social en Drogodependencias, mejorando la calidad del ser-
vicio y entendiendo que cada programa forma parte de un proceso que tiene como objetivo inte-
grar al drogodependiente en la sociedad. De este modo, se pretende trabajar de manera conjun-
ta desde todas las instancias implicadas en la intervencion (Atencion Primaria, Especializada,
Salud Mental, Servicios Sociales, etc.) y por parte de todas las instituciones con competencias en
la materia (Administracién, Organizaciones no Gubernamentales, incluyéndose en éstas a los sin-
dicatos y a la confederacion de empresarios).

Por otra parte, para lograr la mejora de la calidad en la atencidn, es necesario impulsar la for-
macion de los profesionales con especializacion en pregrado, postgrado y formacion continuada;
lograr mejores indicadores y evaluaciones de los programas y servicios y promover la investiga-
cion. Algunas de las iniciativas al respecto pasan por la creacion de nuevos centros de documen-
tacién y redes de informacién entre los profesionales. Finalmente, también son importantes las
lineas que se desarrollen en la esfera internacional, participando en Organismos Europeos e
Internacionales y mejorando las relaciones bilaterales.

A través de los diferentes aspectos mencionados, se trata de cumplir los objetivos de la
Estrategia: un plan participativo e integrador, que aborde las drogas desde una perspectiva glo-
bal, que busque la generalizacion de la prevencion escolar, que prevenga en el medio laboral, que
normalice la asistencia a los drogodependientes, que garantice su plena cobertura asistencial e
integracion laboral, que potencie la investigacion y formacion, que desarrolle el Observatorio
Espafiol sobre Drogas y, por dltimo, que incida en el control de la oferta®.

La labor y el esfuerzo desarrollado por el Plan Nacional sobre Drogas, los Planes Autondmicos
y las diversas instituciones y entidades -publicas y privadas- implicadas en la lucha contra la dro-
gadiccion, ha sido creciente. Con el paso de los afios, han sido muchos los retos y aspectos posi-

28 En este sentido, el recién publicado “Documento Galicia sobre Problemas Relacionados con los Trastornos Adictivos en Europa”,
por parte de la Sociedad Espafiola de Toxicomania, el Comisionado del Plan de Galicia sobre Drogas y la Delegacion del Gobierno para
el PNSD, ademas de numerosos profesionales, menciona la necesidad de crear un “Colegio Europeo de Ciencias de las Adicciones”
para establecer un foro que facilite y potencie el didlogo con otras organizaciones similares, tanto en Europa como fuera de ella.

29 Nueva Estrategia Nacional 2000-2008.
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tivos conseguidos, entre ellos la diversidad y consolidacion de la red asistencial, el desarrollo nor-
mativo, el acercamiento a la sociedad, la buena coordinacion y consenso, la calidad de los servi-
cios prestados y su adaptacion a la realidad cambiante, la disposicion y el interés de los profesio-
nales, el papel de las ONG'’s, entre otras.

No obstante, todavia hay que seguir trabajando en un tema tan complejo, enfatizando las
actuaciones en las reas de prevencion, incorporacion social e investigacion. El impulso de la pre-
vencion conlleva el fomento de programas rigurosos y de modelos basados en la evidencia; es
preciso seguir incidiendo en el trabajo con los adolescentes y en su percepcion del riesgo, reto-
mando el tema del alcohol y el tabaco y mejorando las herramientas para trabajar el cannabis, en
definitiva cambiando sus estereotipos. Ademas, hay que sensibilizar a la sociedad e implicar al
conjunto de la poblacidn, incluyendo de modo especial a las familias. La asistencia debe ser nor-
malizada, al igual que cualquier paciente y, junto con ello, se hace necesario desarrollar una red
de integracion sociolaboral que coopere en la labor e incidir del mismo modo en la poblacion en
prision. (Ver Tabla 23).

Para emprender todas las medidas propuestas se necesita contar con el presupuesto ade-
cuado; con profesionales formados, motivados y bien retribuidos; con un trabajo conjunto y con-
sensuado entre los Gobiernos y las entidades participantes, que también permita obtener infor-
macion de Ultima hora y, finalmente, acercar la red a toda la poblacion, buscando nuevas solucio-
nes a la dispersion geogréfica. Los puntos fuertes sefialados son logros alcanzados como resul-
tado del esfuerzo de todos aquellos que llevan trabajando en este tema durante afios y los pun-
tos débiles, han de ser tomados como retos pendientes de mejorar en un futuro. En este escena-
rio, la evaluacion es la herramienta que ha de estar siempre presente, mostrando las debilidades
del proceso y ayudando a mejorar las actuaciones.
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Tabla 23
Puntos fuertes y débiles de los Planes Autondmicos sobre Drogas
PUNTOS FUERTES PUNTOS DEBILES
Andalucia Diversidad de la red, especialmente asistencial En prevencion e incorporacion social queda mucho por
hacer; extension, disparidad y dispersion geogréfica;
necesidad de mayor presupuesto e investigacion.

Aragdn La ley de drogas, la nueva estructura, y la buena coordinacion | Conseguir la normalizacidn; poder iniciar una linea de trabajo
y funcionamiento de fa reinsercidn social (hay oportunidades | con los adolescentes (alcohol y tabaco); necesidad de mds
profesionales y un- porcentaje de desempleo muy bajo) herramientas para trabajar el tema del cénnabis; sensibilizar

ala sociedad que la prevencion es tarea de todos

Asturias Plan de Drogas 2001-2003, reflejo de lo que dice a sociedad, | Situar el tema de las drogodependencias en los adolescentes
apoyado por el Gobierno y consensuado (cambiar los estereotipos que se tienen), luchar contra la

inseguridad ciudadana, tratar la alarma social frente a
nuevos fendmenos (drogas de sintesis, efc.), que haya mas
consenso y trabajo conjunto entre los gobiernos

Cantabria Todos los planes han sido consensuados y servicios de Falta de tiempo para desemperiar todos los proyectos:
bastante calidad y ajustados a la demand, certificados por | “Muchas ideas y paco tiempo”, implicar més a las familias de
un sistema de acreditacion de la calidad (AENOR) en todos | los drogodependientes y de los que pueden llegar a serlo,
los servicios y dreas desde 1999 en definitiva, llegar a més gente

Castilla La Mancha | Buena disposicion  interés de los profesionales en el tema | Prisiones, los profesionales estén bastante saturados, con
de las prisiones pocos medios, etc. Dispersion geografica, las poblaciones

mas pequefias con gran dificultad de acudir a los centros

Castilla y Ledn Gran bagaje en el tema de las arogas, con 4 Planes de Drogas | Retomar de manera muy decicida el tema del alcohol y del
¥ pioneros en la Ley; considerable desarrollo normativo; n° | tabaco; impulsar fa prevencidn con programas rigurosos y
importante de Administraciones y ONGS trabajando en fa sisteméticos basados en la evidencia, especialmente en el
misma linea con poltticas planificadas; gran estabilidad en el | campo familiar (crucial y muy abandonado); perder el miedo a
tiempo; no ha habido grandes alarmas en este tema ), la evaluacién y a los malos resultados; desarrollar la
finalmente, la red asistencial integracidn sociolaboral, creando una red que coopere; tener

mayor financiacidn y consolidar y homologar la retribucion
de los profesionales que trabajan en la red (especialmente
en la asistencial)

Galicia Elevado nivel de institucionalizacion por fa produccidn La formacidn continua de los profesionales porque requiere
legislativa y por la estabilidad presupuestaria. Cuentan con | esfuerzos de estos sujetos hacia fa formacion; que el Plan se
una Oficina institucionalizada considere un Plan de Gobierno y no de una Consejeria; que

disminuya la percepcion social del riesgo de la sociedad en
general y no sélo de los jovenes

Navarra Laestructura de coordinacién y la forma de trabajar; la relacidn | La forma de trabajo es muy poco vistosa y en ocasiones es
con Justicia, surgida de numerosos grupos de trabajo; el ser | necesario dar a conocerla, menos por demanda polttica que
una Region muy pequeria donde conocemos perfectamente | por reforzar a los profesionales

todo lo que pasa

La Rioja Se persigue realizar cambios en la Administracion més
adecuados a fa situacion actual

Valencia La polttica de drogas esta muy bien valorada, hay un La naturaleza de la Administracion hace que los sueldos de
reconocimiento del trabajo y esto genera un apoyo de las los aparatos de gestion sean més bajos y esto imposibilita
grandes estructuras de poder; la gente de la red asistencial y | que se tenga gente con conocimientos de Ultima hora
de prevencidn “se creen lo que hacen’; “las grandes polticas
las grandes lineas no es que estén consensuadas, sino que
0 nacen de la gente, asf que tienes a la gente def sistema
apoyandote”

Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos suministrados en las entrevistas a los responsables autonémicos
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ANDALUCIA

INTRODUCCION

El problema de las drogodependencias es uno de los aspectos que mas preocupa a la socie-
dad andaluza. A finales de los 70 y principios de los 80, el consumo de heroina y los problemas
relacionados con el abuso de esta sustancia, les llevd a la elaboracion en 1985 del Plan Andaluz
sobre Drogas, a través del Consejo de Gobierno de la Junta de Andalucia y de la Comisién
Delegada de Bienestar Social. Asi mismo, se procedio a la creacion del Comisionado para la Droga
de cara a la coordinacion y planificacion (Decreto 72/85 de 3 de Abril) y de los Centros Provinciales
de Drogodependencias para el desarrollo de los Planes de Drogas a nivel provincial (Decreto 73/85
de 3 de Abril). Este Plan contempld como areas de intervencion la Prevencion, la Atencién y la
Incorporacion Social; y desarroll6 las competencias de la Administracion Autondmica a través de
la planificacion, financiacion, coordinacion y ordenacion de los programas y actuaciones. A nivel
provincial, la gestion de los recursos y programas se realizé por medio de Convenios de colabo-
racion con las Diputaciones Provinciales.

Con el paso de los afios, se han ido apreciando los cambios en las sustancias consumidas, en
los contextos y en las vias de administracion de las mismas, el impacto social, el perfil de los con-
sumidores, etc., por lo que se han desarrollado respuestas y estrategias para atender a todos los
problemas relacionados con la drogadiccion. Este esfuerzo se ha visto reflejado en la actual red
publica de drogodependencias (de caracter descentralizado) que ofrece todo tipo de informacién,
atencion y servicios necesarios en este ambito. Entre estos recursos, destacan los programas pre-
ventivos en los ambitos educativo, comunitario y laboral, la red de Comunidades Terapéuticas, las
Unidades de Desintoxicacién, los programas de los Centros de Tratamiento Ambulatorio
(Programas Libres de Drogas, de Tratamientos con Metadona), los recursos para la incorporacion
sociolaboral, etc.

La consolidacion de los logros y avances conseguidos en los Ultimos quince afios, se pre-
tende conseguir a través de la creacion del Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones, siendo
este Plan, a su vez, el promotor de la innovacion en la atencién y otros aspectos relacionados
con las drogodependencias. Se parte de la experiencia de la planificacidn, disefio y puesta en
marcha de los recursos, de los resultados obtenidos y de la evolucion de todos los aspectos
relacionados con las drogas y adicciones. Este se encaja como un Plan especifico dentro del
Plan Andaluz de Servicios Sociales, asumiendo sus mismos principios basicos como los de res-
ponsabilidad publica, solidaridad, igualdad, universalidad, globalidad e integralidad, normaliza-
cion, coordinacion y descentralizacion, planificacién y prevencion. Como areas fundamentales
de actuacion contempla la Prevencion, la Atencion Socio-sanitaria, la Reduccion de Riesgos y
Dafios, la Incorporacién Social y, por Ultimo, la Informacién, Formacion e Investigacion. Se con-
sidera fundamental la participacién del movimiento asociativo y de los agentes sociales y ha
sido incluido el término “adiccién sin sustancia” para hacer referencia a los problemas genera-
dos por el juego de azar, tal como indica la Ley 4/97 de Prevencion y Asistencia en materia de
Drogas. La vigencia del Il PASDA, va a ser de casi siete afios (2001-2007) y busca la mejora y
perfeccionamiento de los recursos disponibles y la innovacién para abordar los continuos cam-
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bios que se producen en el ambito de las drogodependencias. Las lineas generales que segui-
ra este Plan son las siguientes’:

1. Adaptacion de la red de atencidn a las drogodependencias a las nuevas demandas y diversi-
ficacion de la oferta terapéutica a las diferentes tipologias de usuarios.

2. Desarrollo de una red de emergencia social

3. Impulso en el desarrollo de los programas de apoyo a la atencién a las drogodependencias en
las prisiones.

4. Impulsar con cardcter prioritario la implantacion de programas preventivos, abarcando los
posibles ambitos de actuacion.

5. Desarrollo de Programas Especificos de Prevencidn dirigidos a jévenes y a las poblaciones de

riesgo.

Desarrollo de una red de incorporacion social adaptada a las necesidades individuales.

Desarrollo e impulso de la accion investigadora y formativa

Seguir potenciando la participacion de la Iniciativa Social en la construccion de las politicas de

drogodependencias de la Comunidad Autonoma Andaluza.

© N

CGomo conclusion, en opinidn del Jefe de Servicio de Coordinacion Asistencial, lo que preten-
de el Il Plan es intentar adaptarse a la realidad actual. El primer Plan surgié por una epidemia de
heroina, habia una gran presion social y ahora los perfiles de los pacientes han cambiado. El nuevo
Plan se adapta a la situacion de estos momentos, ofertando mas recursos, mayor diversidad en la
atencion, un servicio mas integrado a los pacientes, abordando cuestiones como las ludopatias y
el mayor desarrollo de los programas de reduccion de dafios. Hay otras cosas que se mantienen
como el trabajo de la iniciativa social 0 el movimiento asociativo y se refuerzan areas como la de
prevencion, que aborda fundamentalmente el &mbito comunitario, el escolar y el laboral y se
potencia mucho la formacién. En la incorporacion social se intenta alcanzar la normalizacién social
y laboral.

En opinion de la Jefa del Gabinete de Planificacién y Relaciones Institucionales, haciendo una
valoracién general de la actual situacién del Plan, en estos momentos el drea de intervencion
asistencial estd muy desarrollada y trabajada y las demandas de tratamiento estan bastante
cubiertas con la red de centros existente. Se esta incidiendo mucho mas en prevencion, acredi-
tando programas y tratando de llegar a todos los centros; en incorporacion social, aumentando
la oferta de programas y en la reduccién de dafios, persiguiendo que aquellos que no quieren
dejar de consumir lo hagan con los menores riesgos posibles, como garantia para su salud y la
de los demas®.

1. SITUACION GENERAL DEL CONSUMO DE DROGAS

1.1. Consumo de las diferentes sustancias

En términos generales, atendiendo a los diferentes tipos de drogas, el tabaco y el alcohol son
las sustancias mas consumidas en Andalucia. Por otro lado, se ha producido un leve incremento
en el consumo de cannabis, tranquilizantes e hipnéticos y cocaina. Los inhalables, alucindgenos,
crack y otros opidceos se caracterizan por una baja frecuencia de consumo entre la poblacion y
el consumo de heroina en los Ultimos afios se ha estabilizado (ver Tabla 1).

Segun los datos publicados en “Los Andaluces ante las Drogas” (1987/2000), respecto al consu-
mo de las diferentes sustancias, el tabaco esta muy extendido entre la poblacion y a pesar de que se

1 Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
2 Entrevista junio 2002.
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Tabla 1
Consumo de las diferentes sustancias 1996-2000

1996 1998 2000
TABACO (fumadores diarios) 29,5 31 332
ALCOHOL (bebedores abusivos) 7,8 6,5 7,8
TRANQUILIZANTES 6,2 48 53
HIPNOTICOS 2,2 1,4 2,8
INHALABLES * 0,2 0,3 04
CANNABIS * 5,8 5,3 75
COCAINA * 2,0 1,9 2,2
DROGAS DE SINTESIS * 1,6 0,9 1,5
HEROINA * 0,7 0,6 0,6
ANFETAMINAS ** 1,3 038 0,6

*Ultimos 6 0 12 meses ~ ** Ultimos 6 meses
Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos obtenidos de “Los Andaluces ante las Drogas I, Il, lll, IV, V. VI y VII".

aprecie un cierto descenso en el habito de fumar diariamente, su consumo entre los mas jévenes sigue
estando muy extendido y es bastante amplio. Respecto al sexo, aunque la mayor parte de fumadores
sSon varones, se aprecia una progresiva tendencia al aumento en el habito de fumar diariamente por
parte de las mujeres. En lo relativo a la edad, es en el grupo de 16 a 24 afios donde se producen mas
inicios en el consumo, con casi la mitad del total, situdndose la edad media en torno a los 16 afios.

El alcohol es otra de las sustancias mas consumidas en Andalucia y aunque se aprecia un cierto
descenso en el uso abusivo, entre los jovenes aumentan estos patrones. A pesar de que la mayor
parte de bebedores abusivos son varones, en el afio 2000 se aprecia un incremento de las mujeres en
este grupo. Distinguiendo por sexo y edad en este tipo de consumo, se trata especialmente de hom-
bres y mujeres en el intervalo de 16 a 20 afios (13,6 y 9,6%, respectivamente) y en el grupo de 21 a
24 afos (17,4% de hombres y 15,3% de mujeres). Por otro lado, se aprecia una tendencia creciente
del consumo de tranquilizantes e hipnéticos, especialmente entre las mujeres de 45 y mas afios.

El cannabis es la sustancia ilegal mas consumida en esta Comunidad, aumentando especial-
mente en el afio 2000. Sus consumidores son principalmente varones jévenes de 16 a 34 afios,
aunque se aprecia un incremento del porcentaje de mujeres consumidoras.

El resto de las drogas en Andalucia, no se caracterizan por tener altos niveles de consumo, tal es
el caso de las anfetaminas, donde se aprecia un descenso a lo largo de los afios, llegando a ser en el
2000 un 0,6% los consumidores de esta sustancia. Generalmente, se trata de un modelo de policon-
sumo con la cocaina y las drogas de sintesis, realizado fundamentalmente por varones con edades
comprendidas entre los 20 y 24 afios. La cocaina es la sustancia ilegal mas consumida tras el canna-
bis, aunque su consumo no ha llegado a superar un 3%, disminuyendo a lo largo de los afios, con la
excepcion del 2000 donde se aprecié un ligero aumento. Sus consumidores suelen ser varones jove-
nes, especialmente de 25 a 34 afios, que residen en nlicleos urbanos. Respecto al éxtasis y otras dro-
gas de disefio, aunque su consumo no es muy elevado, en los ultimos afios aparece un ligero incre-
mento, se trata nuevamente de un consumidor varén joven (20 a 24 afios). En el caso de la heroina,
aunque su consumo ha experimentado un notable descenso a lo largo de los afios, apuntar que en
Andalucia el cambio de via de administracion (la inhalada/fumada frente a la inyectada) se produjo tres
afos antes que en el resto de las Comunidades y Ciudades Auténomas".

Respecto al resto del Estado, el estudio sobre los Jovenes Espafioles de 1999 publicado por
la Fundacion Santa Maria, sefiala que la Comunidad Andaluza se encuentra entre las regiones mas

4 11 Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
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fumadoras, ocupando un tercer lugar (61,8%) junto con Baleares (46%) y Castilla y Leon (58,3%).
Sin embargo, en el cannabis y en las anfetaminas, resalta por ser una de las regiones menos con-
sumidora de estas drogas (22,8 y 1,7%, respectivamente).

1.2. Consecuencias derivadas del consumo

El problema de las drogodependencias es uno de los aspectos que mas preocupa a la socie-
dad andaluza, por este motivo se ha trabajado duramente afio tras afio para tratar de minimizar y
dar las posibles alternativas y soluciones mas eficaces a este fendmeno. El Ultimo estudio “Los
Andaluces ante las Drogas” (2001), investigo, entre otros aspectos, las consecuencias negativas
producidas por el alcohol y otras drogas entre los consumidores en los Ultimos seis meses, donde
como respuestas mayoritarias surgen los conflictos familiares, los problemas econdmicos y las
enfermedades (ver Tabla 2).

Tabla 2
Consecuencias producidas por el consumo de drogas
CONSECUENCIAS NEGATIVAS 9% RESPUESTAS % CONSUMIDORES
Falto alguna vez a clase 24 1,5
Voy mal en los estudios 1,2 1,0
Falto alguna vez al trabajo 1,8 0,9
Problemas laborales 1,2 0,6
Encontrar o conservar el empleo 1,0 1,0
Conflictos familiares 6,1 54
Problemas economicos 4,6 2,3
He perdido amigos 1,8 1,7
Enfermedades 2,7 2,0
Accidentes 0,4 0,8
He estado detenido en prision 1,2 1,0
Otros 1,5 0,2
TOTAL 100,0 81,6
BASE (1.253) (990)

Fuente: “Los Andaluces ante las Drogas” 2001 p. 195

Por otro lado, contemplando la red asistencial en Andalucia, al considerar la mayoria de los
andaluces que los centros especializados en drogodependencias son la alternativa que mas
ayuda a dejar las drogas (64,3%)°, basandonos en los datos suministrados por el Sistema
Andaluz de Informacion en Drogodependencias®, en esta Comunidad se ha producido una adap-
tacion a la demanda asistencial a través de modificaciones en los programas ofertados y recur-
sos disponibles. Para ello, se han tenido en cuenta aspectos como las caracteristicas de los
usuarios, las demandas por consumo de las diferentes sustancias en los centros de tratamiento,
el aumento de edad de los consumidores de heroina, la importancia de la prevencion en todos
sus ambitos, mayor conocimiento e informacion de todos los aspectos relacionados con las dro-
godependencias, etc.

5 “Los Andaluces ante las Drogas”, 2001, pp. 202.
6 En Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
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Entre otros aspectos relacionados con el consumo de drogas en Andalucia, se encuentran una
estabilidad en las admisiones a tratamiento en lo que a los nuevos casos se refiere, un crecimiento de
los reinicios de tratamiento con sus correspondientes crisis y recaidas, el aumento del consumo de
heroina por via inhalada/fumada y de los usuarios del Programa de Mantenimiento con Metadona, etc.
A pesar de la complejidad del fenémeno de la drogadiccion y de todas sus consecuencias, esta
Comunidad cuenta con una sdlida red de recursos asistenciales para hacer frente a esta situacion.

En opinion del Jefe de Servicio de Coordinacion Asistencial, basicamente, lo que se detecta
en los ultimos afios es una estabilizacion en las admisiones a tratamiento por consumo de heroi-
na, el programa de metadona ha tenido un importante desarrollo. Ahora con lo que nos encontra-
mos es con un ligero incremento de las admisiones por consumo de alcohol, sobre todo entre
muijeres, sin embargo, en el resto de sustancias, aunque hay un aumento del consumo de cocai-
na, no se aprecia un crecimiento exponencial como ocurre en otras Comunidades Auténomas. En
otro tipo de drogas, como las drogas de disefio, hay poca gente que acuda a los centros a solici-
tar tratamiento; ademas, contamos con el porcentaje mas bajo de consumidores por via intrave-
nosa, desde 1992 se dio un descenso de esta via de consumo y un aumento de la inhalada. En
estos momentos, la via intravenosa no llega al 7% y ha bajado desde el afio 1994-95. Las encues-
tas que tenemos corroboran todos estos resultados’.

2. ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO DEL PLAN
AUTONOMICO SOBRE DROGAS

Como se indic6 en el punto anterior, el Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones trata de con-
solidar los logros alcanzados en los Ultimos quince afios e introducir nuevas estrategias en el tra-
tamiento de las drogodependencias y otras adicciones. El objetivo general es promover -partien-
do de la base del respeto a la libertad individual- la toma de decisiones responsables de los ciu-
dadanos y ciudadanas con las sustancias y actividades adictivas, incidiendo en los factores per-
sonales y sociales implicados en las mismas, mediante la disminucion de las consecuencias nega-
tivas del consumo y las adicciones, la provision de recursos para aquellos que deseen abando-
narla priorizando sobre la normalizacion social de los afectados®. Se trata de un plan especifico
dentro del Plan Andaluz de Servicios Sociales y han intervenido en su elaboracion todas las insti-
tuciones y entidades relacionadas con las drogodependencias.

Segun sefala el Plan, los principios generales y su metodologia por areas de actuacion han
sido elaborados por técnicos del Comisionado para las Drogodependencias y de la red andaluza,
coordinado por la responsable técnica del area de drogodependencias del equipo técnico de la
Comision Delegada de Bienestar Social. Este equipo redactor también se ha encargado del anali-
sis de situacion, de las lineas y de los objetivos generales del Plan. Posteriormente, se celebraron
unas Jornadas de Coordinacion con profesionales y miembros de diferentes instituciones y enti-
dades, donde se debatieron los objetivos especificos, las actuaciones y los indicadores de eva-
luacién. Asi mismo, se cred la Comision de Redaccién del Il Plan Andaluz sobre Drogas vy
Adicciones, presidida por el titular de la Consejeria de Asuntos Sociales y formada por el
Comisionado para las Drogodependencias, la Directora General de Infancia y Familia y el Director
General de Bienestar Social, y por un representante con rango, al menos, de Director General, de
las Consejerias de la Presidencia, Economia y Hacienda, Gobernacion, Justicia y Administracion
Publica, Empleo y Desarrollo Tecnoldgico, Obras Publicas y Transportes, Salud y Educacién y
Ciencia. Una vez revisada la propuesta del Plan por la Comision, se traslado al Consejo Asesor
sobre Drogodependencias y al Consejo Andaluz de Servicios Sociales para su informe.

7 Entrevista junio 2002.
8 Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
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Entrando mas detalladamente en los drganos de coordinacion, gestion y participacion del
Plan® con sus correspondientes competencias y funciones (ver Grafico 1), es decir en su estructu-
ra'y composicion propiamente dicha, habria que distinguir entre el nivel regional y provincial. En lo
que a la estructura regional respecta, existen una serie de érganos de coordinacién de las dife-
rentes administraciones y entidades que participan en él, concretamente el Comisionado para las
Drogodependencias de la Consejeria de Asuntos Sociales de la Junta de Andalucia®, como 6rga-
no unipersonal de coordinacién de las actuaciones en drogodependencias. La Comisién Delegada
de Bienestar Social", planifica, impulsa y coordina las competencias y actuaciones del Consejo de
Gobierno en materia de bienestar social, siendo el maximo 6rgano politico de coordinacion en
materia de drogas. EI Comité Interdepartamental de Drogodependencias y Adicciones transmite
las conclusiones y propuestas a la Comisién Delegada de Bienestar Social y al Consejo de
Gobierno. Este Comité funciona a través de Subcomisiones Interdepartamentales para el desarro-
llo de actuaciones concretas.

Respecto a los drganos de gestion en el ambito regional, el Comisionado para las
Drogodependencias disefia y gestiona los programas y recursos, autoriza, inscribe en el registro,
acredita e inspecciona las entidades y centros, establece un sistema de informacion, evalla las
actuaciones, la investigacion y la formacién en drogodependencias y adicciones. La Fundacién
para la Atencion a las Drogodependencias, gestiona aquellos recursos y programas que le sean
encargados, respetando en cualquier caso, las especificaciones del Plan Andaluz y de los Planes
Provinciales y las facultades de las distintas Administraciones competentes.

Los organos de participacion regional son el Consejo Asesor de Drogodependencias y el
Consejo Técnico en asuntos de Drogodependencias y Adicciones, 6rgano colegiado de asesora-
miento de las administraciones publicas andaluzas sobre las cuestiones técnicas, integrado por
cientificos e intelectuales para solucionar los problemas complejos del fenémeno de las drogas. El
Consejo Asesor es el maximo drgano consultivo y de participacion social, y esté integrado por
representantes de las administraciones publicas andaluzas, asociaciones en drogodependencias
y adicciones, otras organizaciones no gubernamentales y la iniciativa social. Funciona en Pleno
para cuestiones generales y en Comisioén Ejecutiva para acciones concretas.

Respecto a la estructura provincial, entre los érganos de coordinacion se encuentra las
Comisiones Provinciales de Drogodependencias, integradas por las Delegaciones Provinciales de
Asuntos Sociales, las Diputaciones Provinciales, los Ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes
y otras Entidades locales supramunicipales que gestionen la materia. Estas Comisiones promue-
ven la creacién de Planes Municipales de drogodependencias, especialmente en Municipios de
mas de 20.000 habitantes, y fomentan el asociacionismo municipal de cara a estos fines. Los
Centros Provinciales de Drogodependencias y las Delegaciones Provinciales de Asuntos Sociales
se encargan de la planificacion, coordinacion y seguimiento de los distintos Planes Provinciales de
Drogas y Adicciones, que se transmiten para su aprobacion al Comisionado para las
Drogodependencias de la Consejeria de Asuntos Sociales. La creacion de los Planes Provinciales
debe desarrollarse a partir de un afio desde la aprobacion de este Plan.

Dentro de los drganos de gestion provincial, se hallan las Diputaciones Provinciales, para ges-
tionar los recursos provinciales en drogodependencias y adicciones y ejecutar los programas de
desarrollo local y provincial (funciones similares desarrollan los ayuntamientos de mas de 20.000
habitantes y las Mancomunidades de municipios en su ambito de competencias) y las
Delegaciones Provinciales de Asuntos Sociales como ¢érgano administrativo de representacion
provincial del Comisionado para las Drogodependencias, coordinando la gestion y desarrollando
los programas en drogodependencias y adicciones en el ambito provincial. Por dltimo, como érga-
nos de participacion a nivel provincial, con caracter consultivo, se crean los Consejos Asesores

9 1l Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
10 Ley 4/97 de Prevencion y Asistencia en materia de drogas, articulo 35.
11 Decreto 270/1997, de 2 de diciembre.
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Provinciales de Drogodependencias y Adicciones con una composicion y funciones similares al
Consejo Asesor en Drogodependencias y Adicciones.

Esta Comunidad, tomando como referencia el Il Plan Andaluz sobre Drogas y otras Adicciones,
cuenta con un sistema de evaluacion de las politicas publicas articuladas por medio de los planes
estratégicos, para comprobar la validez y el impacto de las actuaciones desarrolladas y poder
mejorar los aspectos necesarios en las diferentes intervenciones. Se trata de evaluaciones de
resultados (si los objetivos propuestos se han conseguido), del proceso (de la realizacion) y de
desarrollo social y humano (impacto en la poblacion). El Sistema de Evaluacion del Plan se articu-
la en dos vertientes, la evaluacion y la calidad, donde también se tiene en cuenta la opinion de las
personas receptoras de las intervenciones y se basa en los principios de cobertura universal y de
busqueda de la excelencia. Para ello cuentan con la Comision de Evaluacion y con instrumentos
como:

1. El Observatorio Andaluz de Drogodependencias y Adiciones.

2. Un sistema de informacidn digital que permita en todo momento acceder al historial clinico de
los usuarios estableciendo, a su vez, mecanismos que garanticen la no perversion de la obli-
gacion de la correcta custodia de la informacion sensible contenida en ellos.

Los propios indicadores previstos en este Sistema.

Las encuestas de percepcion disefiadas para recoger la vision de los usuarios.

Las bases de datos para tratamiento estadistico de la informacion.

Los indicadores de calidad de vida de los colectivos diana del Il PASDA y de la sociedad en
general.

7. Las evaluaciones desde el punto de vista de los profesionales y de los movimientos sociales.

o oo

Para difundir las labores del Plan y la informacion necesaria sobre las drogodependencias y
todos los aspectos relacionados con esta materia (cambios que se producen, nuevos comporta-
mientos, etc.), el Plan cuenta con una serie de medios o sistemas de recogida de datos como estu-
dios socioldgicos y casos admitidos a tratamiento, que pretenden completarse con nuevos pro-
cedimientos cualitativos. Se dispone de un registro con la informacion basica de los casos admi-
tidos a tratamiento y de los siete estudios socioldgicos de la serie “Los Andaluces ante las
Drogas”, de periodicidad bianual, para conocer cudl ha sido la evolucion de las tendencias del
consumo de drogas y las actitudes y creencias de los andaluces. Estas fuentes se pretenden com-
pletar con otros sistemas de informacion como los policiales, judiciales, sanitarios y toxicologicos
y la constitucion del Observatorio Andaluz sobre Drogodependencias y otras Adicciones.

Segun la Jefa del Gabinete de Planificacion y Relaciones Institucionales, en Andalucia, por
la propia estructura del Plan de Drogas, la coordinacion es basica. Los centros o recursos pro-
pios de la Junta de Andalucia, que es quien tiene las competencias en materia de drogas, sélo
son 2, el resto son en base a convenios con Corporaciones Locales (Diputaciones y
Ayuntamientos), con la iniciativa social y con otras instituciones de la Junta de Andalucia como
la Consejeria de Salud, de Educacion, el tema de la Confederacion de Empresarios, sindicatos
mayoritarios, Ayuntamientos con programas de prevencion, Consejeria de Empleo y Desarrollo
Tecnologico, etc. Ademas, frente a un programa que se pone en marcha, el Comisionado pla-
nifica, coordina o impulsa, pero nunca lo gestiona o ejecuta sélo, sino que si es, por ejemplo,
“Ciudades ante las drogas” (programa de prevencién comunitaria que lleva desde 1997), tiene
que estar coparticipado y cogestionado con los Ayuntamientos o Corporaciones Locales que
son los que estan mas cercanos a las necesidades de los ciudadanos, a la realidad. En defini-
tiva, las actuaciones nunca van solas, siempre van acompariadas de otras entidades publicas
0 privadas, por eso siempre se intentan crear estructuras y comisiones de coordinacion con
ONGs. Aqui también son importantes las Comisiones Provinciales, que a su vez van a tener
Consejos Asesores Provinciales y asi pasar de lo regional a lo provincial y a lo local. Se tiene
también una orden de convocatoria anual de ayudas publicas que es de toda la Consejeria, con
apartados especificos de drogas y hay una Comision, a nivel regional, para evaluar los pro-
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yectos y una Comisidn técnica, a nivel provincial, para valorarlos y que todo vaya de forma
coordinada®.

3. RECURSOS HUMANOS

En la Comunidad Andaluza es fundamental la labor desempefiada por los profesionales que
prestan asistencia directa a drogodependientes en los diferentes dispositivos, como, por ejemplo,
en los Centros de Tratamiento Ambulatorio de caracter provincial, comarcal y municipal. Los pro-
fesionales que trabajan en estos Centros son principalmente psicélogos (156), médicos (150) y tra-
bajadores sociales (102). También prestan sus servicios monitores-educadores (36), D.U.E. (29) y
auxiliares de enfermeria (26). Por provincias, Sevilla es la que cuenta con mayor dotacion de pro-
fesionales (121), seguida por Cadiz (92) y Cérdoba (75).

Tabla 3
Profesionales que prestan asistencia directa en los Centros de Tratamiento Ambulatorio.
PROVINCIA MEDICOS | PSICOLOGOS [TRABAJADORES|  DUE MONITORES |  AUXILIARES TOTAL
SOCIALES EDUCADORES | ENFERMERIA
ALMERIA 13 14 6 1 4 38
CADIZ 28 28 21 3 1 1 92
CORDOBA 25 18 7 6 1 8 75
GRANADA 14 18 11 2 45
HUELVA 12 11 10 4 2 39
JAEN 8 9 6 1 1 25
MALAGA 20 20 16 2 3 4 65
SEVILLA 30 38 25 12 4 12 121
Total 150 156 102 29 36 26 500

Fuente: Comisionado para las Drogodependencias, Consgjeria de Asuntos Sociales.

Por otro lado, se desarrollan una serie de actividades dirigidas a la formacion y a la investiga-
cion, donde es fundamental el apoyo ofrecido por las Universidades Andaluzas a lo largo de los
afios en las tareas de formacion, ya que establecen una serie de convenios de colaboracién -a par-
tir de 1992- para la realizacion de Cursos de post-grado con los titulos de Master y Experto en
Drogodependencias en seis de las ocho provincias (Sevilla, Cadiz, Cérdoba, Granada, Malaga y
Huelva). También se establecen convenios entre las administraciones educativas y las entidades
relacionadas con la prevencién y el estudio de las drogodependencias. Ademas, se potencia la
investigacion aplicada (dirigida a los profesionales del Plan) por medio de los Premios de
Investigacion en Drogodependencias®.

Si se analizan las actividades de formacién de profesionales y mediadores impartidas en los Ulti-
mos afios (1996-2000) en esta Comunidad (ver tabla 4), se aprecia un aumento de los cursos ofertados
(de 2 en 1996 a 4 en 1999) y de los seminarios/jornadas/encuentros impartidos. Estas actividades de
formacion estan dirigidas fundamentalmente a profesores y profesionales de diversos sectores.

En opinion del Jefe de Servicio de Coordinacion Asistencial, el personal que trabaja en el ambi-
to de las drogodependencias es adecuado. La red asistencial es bastante completa: solamente los

12 Entrevista junio 2002.
13 1 Plan Andaluz sobre Drogas y otras Adicciones.
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Tabla 4
Evolucion de las actividades de formacion de profesionales y mediadores (1996-2000).

FORMACION 1996 1998 1999 2000
Profesionales y mediadores|  N° Destinatarios N° Destinatarios N°
- Cursos 2 42 Profesores 4
- Seminarios/ 1 8 Profesionales 5) 900 Profesionales de 4
Jomadas/Encuentros diversos sectores
- Otros 4 50 Profesionales

Fuente: Elaboracion propia a partir de las Memorias del PNSD 1996-2000.

centros de primer nivel, Centros de Dia y Ambulatorios tienen 704 personas trabajando. Ademas
de ellos, se incluye a un gran nimero de personas que colaboran a nivel de Ayuntamientos, ONGs
0 movimiento asociativo. Los recursos humanos estan bastante bien desarrollados y son acordes
a las necesidades, excepto temas puntuales como puede ser el Proyecto de Investigacién con
Heroina que necesita nueva dotacion de personal.

4. RECURSOS ECONOMICOS

El presupuesto destinado a las distintas areas de actuacion en materia de drogodependencias,
se ha ido incrementando de forma considerable durante los ultimos afios. Concretamente, de los
1.005.374.000 ptas con los que se contaba en 1990, se ha pasado a un total de 4.269.901.000
ptas en el 2000, esto supone un incremento total del 324,7 %™ (ver Grafico 2).

Comparando los ultimos afios (1996-2000) (ver tabla 5), los recursos econémicos han crecido.
El area de intervencion asistencial es la que tiene mayor dotacion econdmica, seguida por la pre-
vencidn, incorporacion social y coordinacion institucional. Entrando en las diferentes areas de
actuacion, el presupuesto destinado a la prevencion ha crecido considerablemente afio tras afio
(en torno a los 200 millones en 1996 a cerca de 800 millones en el 2000). Los recursos econémi-
cos también han aumentado en las areas de intervencidn e incorporacion social, especialmente en

Grafico 2
Evolucion presupuestaria (en pesetas) 1990-2000

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 | 1998 1999 | 2000

1.005.374|1.574.443)2.286.231|2.425.536/2.619.844{2.615.860/3.388.115{3.418.1 48|3.592.1 97| 3.903.729'4.269.901

Fuente: Comisionado para las Drogodependencias, en Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones

14 11 Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
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Tabla 5
Presupuesto por dreas de actuacion (en pesetas) (1996-2000).
1996 1997 1998 1999 2000

Prevencion 199.534.730 320.534,000 552.859.688 755.310.532 777.161.340
Intervencion Asistencial 1.757.471.253 1.909.114.000 1.885.639.069 2.302.027.501 2.575.832.549
Incorporacion Social 396.532.925 450.000.000 516.406.494 763.711.145 872.598.562
Coordinacion Institucional 791.524.250 980.500.000 668.758.000 791.453.000 857.257.000
Formacidn, Documentacion

¢ Investigacion 30.030.000 40,000.000 30.484.052 14,000.000 14.280.000
Inversiones en centros 192.015.397 260.000.000 259.468,000
TOTAL 3.175.093.158 3.700.148.000 3.846.162.700 4.886.502.178 5.356.597.451

Fuente: Elaboracion propia a partir de las Memorias del PNSD 1996-2000.

el ultimo afio (2.575.832.549 ptas y 872.598.562 ptas, respectivamente). En el &rea de coordina-
cion institucional el presupuesto se ha mantenido, siendo en 1997 el mas elevado, y en el area de
formacion, han descendido los recursos econdémicos, especialmente en los Ultimos afios. No obs-
tante, se debe tener en cuenta que a partir de 1998 aparece como nueva partida presupuestaria
las inversiones en centros, dato que puede influir en la reduccion presupuestaria en estos afios en
las areas anteriormente mencionadas.

En opinidn de la Jefa del Gabinete de Planificacion y Relaciones Institucionales, el presupues-
to nunca es adecuado. A parte del presupuesto propio de la Junta de Andalucia tenemos el pro-
pio del Plan Nacional, asociado a la poblacion andaluza y al niumero de personas que atendemos
y asistimos. No nos podemos sentir satisfechos nunca porque hay entidades privadas con las que
mantenemos conciertos y que podrian tener una mayor dotacién econémica de la que tienen en
este momento. Los recursos son limitados en todos los sitios. En comparacion con otras
Comunidades, tenemos una poblacidn enorme y si tienes en cuenta pesetas por poblacion y por
poblacion drogodependiente, incluyendo poblacion con problemas de adiccion al juego o al taba-
co, tema que el Plan Nacional no tiene en cuenta, en este sentido el presupuesto que da el Plan
Nacional no es suficiente. Otro aspecto es que el Plan Nacional distribuye el presupuesto a través
de indicadores y algunos de ellos esta Comunidad no los posee ahora mismo por su Sistema de
Informacion (en fase de modificacién) que esta muy débil porque no se han podido preocupar
hasta este momento al existir otras necesidades asistenciales. Por esta razdn, en este momento
estamos intentando mejorarlo.

5. PREVENCION

En términos generales, segun pone de manifiesto el Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones,
en el area de prevencion se ha puesto en marcha un conjunto de medidas con el fin de dar a cono-
cer y divulgar los problemas que rodean a las drogodependencias y mejorar la calidad de vida de
los afectados por este fendmeno, incidiendo en los factores sociales que lo promueven. Para ello,
se desarrollan un conjunto de medidas para controlar la oferta y la demanda y una serie de pro-
gramas informativos y formativos dirigidos a los diferentes sectores de la poblacién: la escuela, la
comunidad, la familia, el medio laboral, etc. Tras la experiencia de los afios, se buscan nuevos
modelos y programas para la mejor adaptacion al contexto sociocultural actual, donde las drogo-
dependencias se contemplan como un problema social y multifactorial.

Resulta de gran importancia resaltar lo establecido en la Ley 4/97 de Prevencidn y Asistencia
en materia de Drogas, en su articulo 6, donde se sefiala que es necesario favorecer el acceso a
los recursos econémicos y sociales de aquellos grupos de poblacion que, por su situacion depri-
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mida y de marginacion, pueden resultar especialmente afectados por las drogodependencias. Se
pretende mejorar la salud y el bienestar de todas las personas evitando que establezcan relacio-
nes que sean destructivas o perjudiciales, para ellos mismos o para otros, con las diferentes sus-
tancias, fomentando el autocontrol personal. Con todo el trabajo desarrollado, se buscan retos
como la prevencion del consumo o del abuso y la dependencia, del consumo nocivo y la reduc-
cion de los dafios individuales o sociales relacionados con las drogas y otras adicciones.

Segun los responsables del Plan, de cara a la planificacion de las estrategias de Prevencion,
se realiza en primer lugar un andlisis de necesidades. Las principales fuentes utilizadas son las
series “Los Andaluces ante las Drogas” y la convocatoria “Ciudades ante las Drogas” que coordi-
na este Comisionado de forma anual con los Ayuntamientos. Los principales problemas encon-
trados en esta fase se refieren al inicio cada vez mas temprano en el consumo de drogas, las con-
ductas de riesgo en jovenes, el ambiente social y cultural propicio para el consumo y el aumento
del nimero de jovenes y, en especial, mujeres que se inician en el consumo de drogas, sobre todo
de alcohol.

De los resultados obtenidos del andlisis de necesidades, se establecen una serie de objetivos
en los diferentes ambitos de actuacion, que se concretan en un Plan y en programas especificos.
Para conseguir los objetivos, se ponen en marcha recursos humanos, materiales y econdmicos.
Respecto a los recursos humanos, se trata de personal técnico en la Comunidad Auténoma y de
Agentes de Prevencion en los Ayuntamientos; en cuanto a los recursos materiales, se emplean
principalmente documentacion, pegatinas, carteles, camisetas, folletos, etc., y, por Ultimo, como
recursos econdmicos destacan los 208 millones de pesetas por el Programa Ciudades ante las
Drogas, empleados en materiales.

En lo referente a la implicacion y participacion de otros sectores (sanitario, asuntos sociales,
educacion, politica, etc.), se logra a través de Comisiones Técnicas, Convenios y reuniones insti-
tucionales, asi como por medio de la co-financiacién de programas de prevencion escolar con
Educacién, de Comisiones Técnicas y Convenios con la CEOE vy las principales centrales sindica-
les (UGT ,CCOQ) y con otros sectores, realizando proyectos locales a través de mesas 0 grupos
de trabajo, coordinadores, Comisiones Inter.-institucionales, etc. Finalmente, dentro de la planifi-
cacién de la Prevencion en Andalucia, se definen poblaciones de intervencion prioritaria o de alto
riesgo, concretamente, poblacion juvenil y poblacion general de zonas de alto riesgo social.
Actualmente se esta realizando en la Comisién Técnica de Prevencion del Plan Nacional sobre
Drogas la definicion especifica de estos colectivos.

Por ultimo, es necesario remarcar que los objetivos y actuaciones se dirigen hacia dos tipos
fundamentales de prevencion, la prevencion primaria, dirigida principalmente a nifios, adolescen-
tes y jovenes que no se hayan iniciado en el consumo con el fin de impedir que se de esta situa-
cion y, por otro lado, la prevencidn secundaria, para evitar que el consumo habitual se convierta
en drogodependencia. Estos dos tipos de prevencion abarcan los ambitos comunitario, educativo
y laboral, donde la familia es el pilar fundamental para la puesta en practica de las diferentes acti-
vidades, programas y actuaciones. Todos estos aspectos se contemplardn a continuacion.

En opinion de la Jefa del Gabinete de Planificacion y Relaciones Institucionales, en este area
se intentan llevar a cabo programas acreditados. En un principio, el programa de prevencion
comunitaria “Ciudades ante las Drogas”, iniciado en 1997, a parte de la comunidad en general,
llega a jovenes e incluso a las escuelas. A nivel de educacion, el programa méas antiguo es
“Ordago”, especifico de Secundaria y utilizado mucho con jévenes. Ahora se han implantado pro-
gramas en edades mas tempranas, como DINO, y se estan intentando hacer programas mas
potentes, en el sentido de més interrelacionados con otras areas, no sélo con drogodependencias,
como el programa Forma Joven, donde participa el Instituto de la Muijer, que incluye 4 areas:
sexual, mujer y malos tratos, drogodependencias y sanitaria. Se intenta también unificar todo en
un programa potente que vaya desde Primaria a Secundaria. Con la Consejeria de Educacion,
Ayuntamientos y ONG’s hay una coordinacién, dirigiendo las actuaciones a formar a los profeso-
res para que se multiplique la cadena, que son los que estan en contacto con los alumnos, que se
identifiquen con ellos y con la familia.
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También se han desarrollado camparias de prevencion dirigidas a la reduccién de dafios con
anuncios, informacion, reparto de publicidad sobre el tema del alcohol, cannabis, cocaina, drogas
de disefio, etc. En el tema laboral, tenemos un convenio con los dos sindicatos mayoritarios (CCOO
y UGT), para desarrollar actividades preventivas en las empresas e incluso oferta de tratamiento
para aquellas personas que estén haciendo abuso de algun tipo de droga. Se esta formando a los
delegados sindicales y esté a punto de firmarse un convenio con las empresas “El plan de empre-
sa saludable”, donde participan Salud, la Confederacién de Empresarios, Servicios Sociales y la
Consejeria de Empleo. La intencidn es contar con un material de prevencion en el ambito laboral
canalizado y dirigido a través de UGT y CCOO, que a su vez forme a los delegados sindicales y
éstos capten e informen a cualquier trabajador que tenga problemas de drogodependencias.

El principal problema que considera en esta area es llegar a la poblacion, que muchas veces
es reticente a recibir la informacién. Hay que intentar que los mediadores que trabajan con jove-
nes realmente se crean participes de este tema. Ademas, tienen que implicarse todos los secto-
res relacionados para la resolucion del problema. En este sentido, la familia tiene un papel muy
importante, por lo que se estan haciendo cursos de prevencidn o de informacién de familias para
sensibilizar y educar en prevencion, fomentando valores que eviten el consumo.

5.1. Ambito escolar

El medio educativo, desde 1989, establece una serie de acuerdos con la Consejeria de
Educacion y Ciencia, para el desarrollo de programas de intervencion con el fin de poner en mar-
cha un conjunto de actividades o actuaciones dirigidas a alumnos/as, padres, madres y profeso-
rado. Con la aprobacion de la L.O.G.S.E. (1990) se produjeron una serie de cambios, al integrarse
la prevencion de las drogodependencias v la educacién en valores de forma transversal, inclu-
yéndose en el curriculum educativo de los planes de centros, para lograr un desarrollo integral y
armonico de todos los alumnos®™.

Comparando el nimero de actividades, programas y recursos materiales empleados en la pre-
vencién escolar (PNSD, 1996-2000), destaca el programa educativo puesto en practica desde
1989, al que se le ha afiadido la formacion dirigida a padres y madres. Es notable el aumento de
participantes y del nimero de recursos empleados afio tras afio. En 1998, comenzaron a iniciarse
trabajos conjuntos entre el Plan y la Consejeria de Educacion y Ciencia, donde se aprobaron pro-
gramas, con caracter experimental, como Y 0, qué piensas? y el programa Ordago. Ademas, se
implicaron un gran nimero de centros y alumnos, se busco la adaptacion de un proyecto para
Ensefianza Primaria y se desarrollaron actividades de formacion dirigidas a profesores. A partir de
1999, son mas los centros de Ensefianza Secundaria y BUP implicados en los proyectos y se tra-
bajo en un nuevo programa dirigido a la Ensefianza Primaria (DINO). EI nimero de actividades,
materiales y recursos empleados, son cada vez mas diversificados y numerosos (ver Tabla 6).

En opinidn de los responsables, en este Ultimo afio, el Plan ha continuado teniendo como prio-
ridad aumentar el grado de informacidn sobre las sustancias y las consecuencias del consumo,
teniendo en cuenta los contextos especificos y los distintos agentes implicados (poblacién infan-
til'y juvenil, profesores, padres y madres, etc.). Para garantizar el seguimiento de esta linea, se pro-
cede a la difusion e implantacion de programas en el ambito escolar, concretamente el programa
DINO (de 10 a 12 afios), ORDAGO (de 12 a 16 afios), ;Y TU QUE PIENSAS? (de 16 a 18 afios), el
programa “Clases sin Humo”, los de prevencion familiar llevados a cabo por el movimiento aso-
ciativo andaluz y por la FAD, el control de veta de alcohol y tabaco a menores y los programas
comunitarios coordinados por los Centros Provinciales de Drogodependencias. La implantacién
de esta linea todavia no es completa en todos los centros educativos.

15 1l Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
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Tabla 6
Tabla 6: Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en ambito escolar (1996-2000).
A. Escolar | Programas Actividades Destinatarios Recursos materiales
1996 1 - 114 Cursos - 3.968 Material propio
- 30 Seminarios Profesores/padres
- 14 Proyectos - 347 Profesores
429 Sesiones informativas - 20 Profesores
- 4.466 Asistentes
1997 1 - 136 Cursos - 6.741 APAs, alumnos, | Material propio
profesores y adultos
1998 4 - Actividades dirigidas jovenes - 185 Centros - Cuadernos alumnos
- 64 Cursos (formacion, adultos, etc.) | - 22.604 Alumnos - Cuadernos profesores
- 30 Actividades varias - 1.604 Asistentes - Otros materiales de
- 2.265 Participantes apoyo
1999 3 - 120 Cursos - 6.847 APAs - Material de apoyo
- 276 Actividades formativas - 20.948 Alumnos - Folletos y tripticos
- 933 Profesores - Material especifico
- 90 Adultos
2000 3 - 52 Cursos - 35.060 Alumnos 32.522 Publicaciones
- 1.560 Profesores de material
- 720 Padres

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Existe una coordinacion con la Administracién educativa para impulsar la prevencidn escolar,
de esta manera, se financia al 50% los programas y materiales para trabajar la prevencion en los
centros educativos. Los tutores y orientadores, en algunos casos apoyados por los agentes de
prevencion municipales o expertos de los centros de drogodependencias, son los que realizan las
intervenciones en los centros educativos, donde existe un sistema de control de aquellos centros
que participan en actividades o programas de prevencion. En este sentido, se conoce el nimero
de centros implicados en esta tarea (;Y TU QUE PIENSAS?: 246 centros y 300 alumnos,
ORDAGO: 150 centros, 17.000 alumnos y 900 profesores), ademas de ser evaluados los progra-
mas escolares (sélo datos cuantitativos), concretamente los dos Ultimos mencionados.

A los centros educativos se les ofrece formacion, materiales, apoyo a los docentes, activida-
des extraescolares y programas educativos, es decir un conjunto de actividades plenamente inte-
gradas como asignatura transversal que van dirigidas al mismo objetivo. De la edicién de los mate-
riales informativos y divulgativos se encarga el Comisionado para las Drogodependencias; de los
Programas DINO y ORDAGO, EDEX y la Consejeria de Educacion; del Programa ¢Y TU QUE PIEN-
SAS?, la FAD y, por Ultimo, de la edicion del Programa de Prevencion Familiar se encarga la
Federacion ENLACE y la FAD. La formacién del profesorado se realiza a través de Cursos que
organiza Educacién en los CEPS. De esta labor se encargan los Centros de Profesores en las dis-
tintas provincias.

Una vez definidas las necesidades y objetivos y puestos en practica los programas y activida-
des, como sistema de evaluacion, Andalucia dispone de un conjunto de indicadores en preven-
cion escolar para poder evaluar el seguimiento. Del conjunto de indicadores considerados en la
Estrategia Nacional 2000-2008, se puede obtener informacion sobre el nimero de profesores que
han recibido formacion en prevencion de drogodependencias (1.560 profesores) y aquellos que
han abordado el tema en el aula (seguimiento desde la Educacion); la proporcion de estudiantes
de secundaria que reciben informacion sobre drogas en el aula (seguimiento desde la Educacién)
y el porcentaje de programas educativos que incluyen estrategias dirigidas especificamente a la
familia (seguimiento de Educacion, Memorias Anuales del Programa Ciudades Ante las Drogas).
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5.2. Ambito familiar

La familia ocupa un papel fundamental en el area de prevencion, donde el trabajo integral con
este colectivo es una de las prioridades del Plan (contemplada en el ambito comunitario) y se han
ido desarrollando un conjunto de actividades de formacién e informacién dirigidas a los padres y
madres con hijos toxicdmanos o preocupados por este fenomeno. También destacar la edicion de
la “Guia para padres y madres preocupados por las drogas” en 1986, reeditada posteriormente en
multiples ocasiones. El objetivo de la prevencion en este ambito se ha visto reflejado en el incre-
mento del nimero de actividades, si se observa el periodo 1996-1999, pasando de 16 cursos en
1997 a un total de 94 en el Ultimo afio analizado, lo mismo ha ocurrido con el nimero de familias
a las que estaban destinados (ver Tabla 7). Cuentan con un programa de prevencion de drogas en
la familia, llevado por la federacion ENLACE, a través de convenio, que lleva puesto en marcha tres
0 cuatro afios con muy buenos resultados. Este consta de dos fases: una para familias que inician
y otra para aquéllas que les apetece continuar.

Tabla 7
Prevencion en el ambito familiar (1996-1999).
A. Familiar Actividades Recursos Destinatarios
1997 16 Cursos Material propio 503 familiar
1998 15 Cursos Publicaciones FAD
1999 94 Cursos Material especifico 2.128 padres/madres

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-1999.

5.3. Ambito comunitario

Como sefialan los responsables del Plan, la intervencién comunitaria integra actuaciones y
programas dirigidos a diversos colectivos y ambitos. Para ello, se parte de una estrategia global.
Existe una linea clara de intervencién, que se desarrolla con actuaciones como actividades infor-
mativas y formativas a colectivos de riesgo, informacion y difusion de riesgos a la poblacidn gene-
ral, actividades alternativas coordinadas institucionalmente, trabajo con familias de alto riesgo y
otros, actuaciones para que la comunidad se sienta responsable de colaborar en la solucién del
problema y la intervencién con otras adicciones. En este sentido, los colectivos de riesgo, la coor-
dinacion institucional, partir del analisis de la realidad y el trabajo integral con las familias, son prio-
ridades establecidas por el Plan Autonémico. Existe un disefio del seguimiento de los programas
de la convocatoria “Ciudades Ante las Drogas” y aunque no se conoce lo que se hace fuera de
esta convocatoria, se sabe que existe y se apoya.

En el ambito comunitario intervienen el Comisionado para las Drogodependencias,
Mancomunidades, Ayuntamientos, diversas Delegaciones como Salud, Asuntos Sociales, Educacion;
Policia; Juventud; Mujer; Escuelas; Centros de Formacion; Escuelas-Taller; Centros de Salud; Centros
de Drogodependencias, etc. La coordinacion con otras instancias participantes se realiza por medio
de Grupos de Trabajo, Mesas Intersectoriales y Coordinadores.

La Comunidad Andaluza tiene identificadas a las poblaciones de actuacién preferente,
donde se interviene principalmente con padres toxicdmanos, menores, especialmente con fra-
caso escolar y jévenes en situacion de riesgo. En el caso de los programas para jovenes, las
politicas que se promueven consisten en contar con éstos en el andlisis y desarrollo de pro-
puestas e intervenir en la movida y en el consumo de alcohol y otras drogas ilegales. En su eje-
cucion intervienen el Comisionado para las Drogodependencias y otras Consejerias como
Juventud, Educacién, Salud, Empleo y los Ayuntamientos. Por otra parte, los colectivos hacia
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los que principalmente va dirigida la formacion como mediadores sociales son el movimiento
asociativo, los monitores deportivos, los educadores socio-culturales y los Técnicos de
Juventud. Desde 1996, segun los datos ofrecidos por el PNSD, se ha producido un incremento
del nimero de programas, recursos y destinatarios en el ambito de prevencién comunitaria de
forma sorprendente (ver Tabla 8).

Tabla 8
Programas de prevencion en el ambito comunitario (1996-2000).
Programa Actividades Recursos materiales Destinatarios

1996 1 4 Cursos Material de la FAD 1.070 Asistentes

1997 1 118 Cursos Material de la FAD 1.276 estudiantes univ.,

2.910 poblacién general,
762 jovenes, 130 prisiones,
627 escuelas taller y 310 alcohol.

1998 3 - Programa Ciudades sin Drogas: Guia did4ctica 51Ayuntamientos, 13 Mancomunicades,
cursos, jornaaas, actuaciones con Carteles, folletos, pegatinas 150 participantes, 1.684 estud. Univer,
colectivos diversos. Publicaciones FAD 2.099 poblacion general, 187 jovenes,
- Formacidn de agentes sociales: 3 cursos | Publicaciones generales 373 alumnos, 470 miemb. Asoc. Alcoh,

- Formacion a colectivos diversos: 1,554 mediadores sociales, 567 familias

256 cursos , 811 prof. Sanitarios, 747 prof. Serv.
sociales, 222 técnicos arogas, 565 policia
local y 65 militares
1999 1 Cludades sin Drogas: Bibliografia espec., material FAD y Edex,| 2.878 jovenes, 2.128 padres/madres,
- 87 para Ayuntamientos Comisionado Drogas, PNSD, atencion | 923 personal sanitario, 72 policias locales,
- 18 para Mancomunidades primaria, libros, videos, transparencias, efc.| 2.878 mediadores, 262 colectivos
- 269 cursos marginados, 170 técnicos PASD, 105
resp. pollticos, periodistas, 663 alcohdlicos
y 400 Personas mayores
2000 1 Cludades sin Drogas: Bibliografia espec., material FAD y Edex,| 49.805 personal técnico,
- 80 para Ayuntamientos Comisionado Drogas, PNSD, atencidn | 14.324 sectores alto riesgo
- 51 para Mancomunidades primaria, libros, videos, ransparencias,

- 114 actividades para personal técnico | efc.

- 113 para colectivos alto riesgo

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000

Merece especial mencion el Programa “Ciudades Sin Drogas” (ver Grafico 3), puesto en mar-
cha a partir de 1997, con el objetivo de mejorar las condiciones ambientales para la reduccion del
abuso de drogas, a través del compromiso de personas y grupos en la comunidad. Se lleva a cabo
a través de una intervencion conjunta con Ayuntamientos y Mancomunidades, reguladas a través
de una Orden de Convocatoria Anual®.

Para evaluar las actuaciones emprendidas en este ambito, cuentan con indicadores como
el nimero de mediadores juveniles que han recibido formacion en prevencion de las drogode-
pendencias (Memorias Ciudades Ante las Drogas), el porcentaje de programas comunitarios
que desarrollan acciones de prevencion dirigidas a familias de alto riesgo (Memorias Ciudades
Ante las Drogas) y los que incluyen actuaciones con familias en general (Programa Ciudades
Ante las Drogas).

16 1l Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
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Grafico 3
Ayuntamientos y Mancomunidades del Programa “Ciudades Sin Drogas” (1997/2000)

1997 1998 1999 2000
O Mancomunidades 1" 13 18 35
I Ayuntamientos 33 51 87 110

Fuente: Comisionado para las Drogas, en Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones

5.4. Ambito de la comunicacién

Segun explican los responsables del Plan, mediante la fundamentacion teérica, analisis de
la situacion y grupos de discusidn, seleccionan los mensajes de prevencién que considera
apropiados para difundir a través de los medios de comunicacién. Principalmente, se trata de
mensajes de sensibilizacién e informacién, priorizando los que inciden en la poblacién juvenil
y en el consumo de alcohol. Una vez seleccionados, el Plan establece una serie de mecanis-
mos de colaboracion con los medios de comunicacion autonémicos, a través de convenios con
emisoras andaluzas. Ademas de realizar campafias dirigidas a la poblacién, el Plan tiene como
objetivo la sensibilizacion y formacion de los profesionales de los medios de comunicacion,
que se lleva a cabo con cursos a redactores y guionistas. Por Ultimo, en relacién con las nue-
vas tecnologias, el Plan Autondémico contempla su utilizacion en prevencion a través de la cre-
acion de una pagina WEB.

Las campanias institucionales difundidas en los medios (1996-2000), estén dirigidas principal-
mente a jovenes, poblacion general y profesionales de los distintos ambitos, aunque hay que
resaltar que a partir de 1998, ademas de aumentar considerablemente el nimero de campafas
(casi se duplican, pasando de 4 en 1996 a 13 en 1998), los destinatarios se diversifican, dirigién-
dose también a consumidores, ambientes de diversidn, etc. Los recursos materiales empleados
son cada vez mas diversos y numerosos (ver Tabla 9).

Como sistema de evaluacion, cuentan con indicadores como el niimero de campafias de sen-
sibilizacion con informacion sobre los riesgos derivados del consumo de drogas (campanias reali-
zadas desde el Comisionado para las Drogodependencias y otras son coordinadas técnicamente
a través de las convocatorias de ayudas econémicas a asociaciones y corporaciones locales), el
porcentaje de camparias que forman parte de estrategias mas amplias (todas las anteriormente
mencionadas) y el nimero de medios de comunicacion que reciben informacion basica sobre pre-
vencion.
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Tabla 9

Campafias institucionales en el drea de prevencion (1996-1999)

CampaﬁasL Nimero
Institucionales

Recursos

Destinatarios

programas para dejar fumar

1996 4 Prensa (19), dipticos, carteles (50.000), - Profesionales de diversos ambitos
pegatinas (180.000), camisetas (25.000), |- Poblacion general
postales (625.000), tripticos (100.000), - Jovenes
calendarios y marquesinas de autobuses
1997 7 Prensa (31), carteles (110.500), pegatinas |- Profesionales de diversos ambitos
(640.000), camisetas (21.000), postales - Poblacion general
(500.000), tripticos (200.000), calendarios | - Jovenes
(250.000), spots de cine y radio, television,
peliculas (1.000)
1998 13 Prensa (65) y prensa joven, carteles - Poblacion general
(194.000), pegatinas (520.000), camisetas |- Jovenes
(62.000), postales (500.000), tripticos - Mediadores juveniles
(1.150.000), calendarios (250.000), spots |- Voluntarios sociales
de radio, television, libros (1.000), folletos |- Ambientes de diversion
(100.000), comics (50.000) y progr para - Consumidores y potenciales
dejar de fumar - Fumadores
- Jovenes creadores musica
1999 11 Prensa (41) y prensa joven, carteles - Poblacion general
(125.000), pegatinas (80.000), camisetas |- Jovenes
(62.000), postales (300.000), tripticos - Mediadores juveniles
(1.150.000), calendarios (270.000), spots |- Voluntarios sociales
de radio, television (2), folletos (100.000), |- Ambientes de diversion
comics (50.000), curias de radio (6), - Consumidores y potenciales
anuncios cine y TV (800) y programas para |- Fumadores
dejar fumar (10.000)
2000 11 Prensa y prensa joven, carteles, pegatinas, |- Poblacion general
camisetas, postales, tripticos, calendarios, |- Jovenes
spots de radio, television, folletos, comics, |- Mediadores juveniles
cufias de radio, anuncios cine y TV y - Voluntarios sociales

- Ambientes de diversion
- Consumidores y potenciales
- Fumadores

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-1999

5.5. Ambito laboral

El primer programa de prevencion se puso en marcha en 1992 en la empresa Sevillana S.A.
(50.000 trabajadores). En 1994, se firmd un protocolo de acuerdo entre la Junta de Andalucia, la
Confederaciéon de Empresarios de Andalucia (C.E.A.) y las Centrales Sindicales mayoritarias
(C.C.0.0 y U.G.T) con el objetivo de desarrollar un programa de prevencién de drogas en las
empresas, y asi surgen los convenios de colaboracién con las Centrales Sindicales".

En este sentido, segun explican los responsables del Plan, se establece una coordinacion con
patronales y sindicatos, a través de la Comisién de Coordinacién con las Organizaciones

17 1l Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
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Sindicales (UGT-A y CC.00-A), de la Comisién de Seguimiento con UGT-A y CC.00-A, vy la
Confederacion de Empresarios de Andalucia. De esta manera, se promueven como actividades
fundamentales la formacion de delegados sindicales y trabajadores, la sensibilizacion de estruc-
turas sindicales y el apoyo técnico y logistico a las Organizaciones Sindicales y Empresariales
(ver Tabla 10). Se intenta que los Planes de Prevencion en las Empresas sean coordinados desde
el Comité de Seguridad y Salud y se impliquen con el resto de los programas de Salud Laboral.

Tabla 10
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el ambito laboral (1996-2000).

A.Laboral | Programas Actividades Recursos materiales Destinatarios
1996 1 10 Cursos Material propio 320 trabajadores y representantes
sindicales
1997 1 27 Cursos Material propio 748 trabajadores y representantes
sindicales
1998 1 - 3 Cursos Publicaciones del Comisionado - 36 trabajadores
- 26 Jornadas Droga de UGT y CCOO - 679 delegados sindicales
- Asesoramiento - 94 delegados/as
- 26 asesores
- 214 colecti. diversos
1999 1 62 Cursos Edicidn de un material propio de UGT | - 709 trabajadores
yCCOO y el video Droga y trabajo - 487 delegados sindicales y
representantes
2000 1 96 Cursos Edicidn de un material propio de UGT
2 Intervenciones en empresas |y CCOQ y Comisionado para las - 294 delegados sindicales y
drogodependencias representantes
- 3.198 trabajadores
155 delegados
- 900 trabajadores afectados

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Finalmente, como sistema de evaluacion, cuentan con fuentes de recogida de informacion, que les
permiten conocer los acuerdos de colaboracion establecidos con patronales y sindicatos para promo-
ver la prevencion laboral y disponen de instrumentos de prevencion validados dirigidos a este ambito.

5.6. Ambito municipal

Segun los responsables del Plan, esta Comunidad tiene 144 municipios con Planes de Drogas.
Desde el Programa “Ciudades Ante las Drogas”, se han impulsado programas municipales desde
1997, concretamente, en esta fecha 44; en 1998, 64; en 1999, 106 y en el afio 2000, 144. Los
mecanismos de colaboracién con ellos consisten en una subvencion del 50% del proyecto, una
coordinacion a nivel provincial desde los CPDS y una coordinacion a nivel regional desde el
Comisionado, por medio de reuniones periddicas y disefio de instrumentos comunes. Para eva-
luar esta tarea, se conoce el nimero de municipios de mas de 20.000 (Memorias CPDS y Gestidn
de Subvenciones) y 50.000 habitantes (Memoria Comisionado para las Drogodependencias y
Gestion de Subvenciones) con Planes Municipales de Drogas.

5.7. Otros ambitos

La Ultima categoria a comentar en el &rea de prevencion se refiere a otros ambitos, donde se
incluyen programas destinados a colectivos especificos como estudiantes, jovenes, miembros de
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asociaciones, profesionales de diversos sectores, policia, poblacion reclusa, etc. A partir de 1999,
destacan el programa de prevencion dirigido a la comunidad universitaria, el de formacion-informa-
cion de la poblacién general, el de prevencidn de las drogas con jovenes y el de formacion en pri-
siones; un afio mas tarde (2000), se introduce el programa ;,Fumas? de reduccion del dafio. El nime-
ro de destinatarios, actividades y recursos empleados son cada vez mas diversos (ver tabla 11).

Tabla 11
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en otros éambitos (1996-2000).
Otros Programas Actividades Recursos materiales Destinatarios
dmbitos
1996 175 Cursos Material propio - 2.081 Profesionales
- 1.056 Miembros
Asociaciones
- 264 Policias Locales
- 3.329 Otros
1997 1 134 Cursos Material propio - 692 Profesionales sanitarios
- 503 familiar.
- 383 Policias Locales
- 271 Servicios Sociales
- 1.088 Mediadores
- 70 Colectivos marginad.
- 67 Prisiones
- 281 Técnicos
drogodependencias
- 70 Militares
1999 4 - 21 Conferencias - 5.000 folletos - Alumnos
- 3 Sesiones inform. - 200 carteles - Personal docente
- 182 Cursos - 50 expositor. - 870 miembros Cd.
- Tripticos Universitaria
- Material diverso - 109.151 poblacicn general
- 20.051 jévenes
- 75 poblacion reclusa
2000 9 - Cursos - Folletos - Alumnos
- 345 Actividades varias | - Carteles - Personal docente
- Expositor. - 870 miembros Cd.
- Tripticos Universitaria
- Material diverso - 176.647 poblacicn general
- 38.685 jévenes
- 62 reclusos
- Jovenes y fumadores

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Por ultimo, destacar la puesta en marcha del Teléfono de Informacidn sobre Drogas, que ha
llegado a obtener demandas que oscilan entre las 6.000 anuales y en el periodo 1996-2000, se
aprecia un notable crecimiento, en busca de informacidn y asesoramiento por parte de familiares,
drogodependientes y profesionales. Por otro lado, antes de terminar este apartado, mencionar que
en 1995 comienza un desarrollo continuado de actuaciones para la reduccion de dafios destina-
das a la poblacién general y a los consumidores. Se produce un cambio de destinatarios y obje-
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tivos, facilitando conocimientos y habilidades. Comienza a editarse material divulgativo (“ATEN-
CION PASTILLAS” y “ UNA COPA?”") dirigido a jovenes con el objetivo de reduccion de dafios por
consumo de éxtasis y alcohol. Posteriormente, este material se ha extendido a otras sustancias
como la cocaina (PASA DE LA RAYA), el cannabis (;PORROS?), la heroina (CUIDADO CON EL
BICHQ), el tabaco (;FUMAS?) y el juego patologico (;A QUE JUEGAS?). Aparece un nuevo con-
cepto de prevencion mas pragmatico dirigido a la prevencion de riesgos y a paliar dafios, el nove-
doso paradigma de la reduccion de dafios como enfoque global®.

6. INTERVENCION ASISTENCIAL

El area asistencial tiene como objetivo prioritario la normalizacién social del drogodependien-
te, una vez efectuado el proceso de desintoxicacion y deshabituacion (atencién a las complica-
ciones, urgencias, etc.). Para facilitar esta labor, se establece una coordinacion de los servicios
sanitarios y sociales y una cooperacion o colaboracidn con entidades publicas y privadas. Con la
aparicion del SIDA y segun directrices de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se le da una
gran importancia a los programas de reduccion del dafio, hasta llegar en la actualidad a un mode-
lo que combina los Programas Libre de Drogas con los de tratamiento con agonistas y Programas
de Reduccién del Dafio.

Por tanto, resulta interesante conocer desde 1996 cual ha sido la evolucion de la red asistencial
en materia de drogodependencias en esta Comunidad, atendiendo a los diferentes recursos, pro-
gramas, usuarios y plazas ofertadas. En lineas generales, en lo que respecta a los recursos normali-
zados (nominacion vigente hasta 1998, ya que a partir de 1999 pasan a estar integrados en los lla-
mados Programas Libres de Drogas y de Reduccién del Dafio), se ha producido un incremento de
los dispositivos -especialmente de los Centros de Tratamiento Ambulatorio, que se han extendido a
todas las capitales, y de las Comunidades Terapéuticas- con la excepcion de las Unidades
Hospitalarias de Desintoxicacion que se mantienen constantes en nimero y en plazas en el periodo
de tiempo analizado (5 y 40, respectivamente). Es notable el incremento de los usuarios atendidos
las Comunidades Terapéuticas y en los Centros/Programas de Prescripcion/Dispensacion de
Opidceos (contemplados a partir de 1999 dentro de los Programas de Reduccion del Dafio). Sin
embargo, en el resto de los dispositivos (Centros Ambulatorios de Asistencia y Unidades
Hospitalarias de Desintoxicacion), éstos han descendido (ver Tabla 12).

Los Programas de Reduccidn del Dafio, buscan solucionar o minimizar las consecuencias del
consumo de drogas con actividades de educacidn sanitaria y apoyo a los drogodependientes
(infectados por el VIH o enfermos del Sida) y a sus familiares. Lo mas destacado ha sido el incre-
mento del nimero de programas de intercambio de jeringuillas (de 24 en 1997 a un total de 75 en
el 2000), asi como de las unidades o kits entregados y del nimero de usuarios. El desarrollo de
los programas de tratamientos con agonistas opiaceos ha sido muy importante, llegando a aten-
der en el Ultimo afio cerca de 19.000 usuarios (programas de tratamiento con metadona). Cada vez
son mas numerosos los puntos de dispensacion y los recursos de prescripcion, los Centros de
Emergencia Social, Penitenciarios, etc. Ademas, se ha participado en una experiencia de dispen-
sacion controlada con LAAM para comparar su efectividad con la de la metadona (ver Tabla 13).

En la asistencia a problemas de alcoholismo, se ha producido un incremento del nimero de
Centros Ambulatorios (de 9 en 1996 a 12 en el 2000), sin embargo, no ha ocurrido lo mismo con
el nimero de usuarios, los cuales, a pesar de que actualmente sean mas numerosos con respec-
to a fechas anteriores como 1990 (1.458 usuarios), han ido descendiendo progresivamente (de
4,728 en 1996 a 4.090 en el 2000). En el resto de los dispositivos especializados en esta patolo-
gia, concretamente en los Centros Residenciales no hospitalarios (Comunidades Terapéuticas,

18 Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
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Tabla 12
Evolucion de los recursos normalizados en el drea de Intervencion Asistencial 1996-2000.

Recursos
Normalizados 1996 1997 1998 1999 2000

N |Plaza |Usuario®| N° | Plaza |Usuario’| N° | Plaza |Usuario*| N° | Plaza |Usuario’| N° | Plaza |Usuario®
Centros 9 29.926| 95 20.272 | 100 14.932| 104 12,886 105 13.313
Ambulatorios
Asistencia
Unidadles 5 (40 (1294 5 | 40 [ 1425 5 | 40 |1.145] 5 40 | 1.052] 5 | 40 | 861
Hospitalarias de
Desintoxicacion
Centros de Dia 36 1.324
Terapéuticos

Comunidades 5Pab 184 | 400 |5Pub| 184 | 448 |6Pib| 202 | 374 |6Pub| 202 | 670 | 7P | 256 | 836
Terapéuticas Plazas (112 | 396 | 8 Priv.| 123 | 411 |7Priv.| 119 | 338 [10Priv.| 130 | 333 | 9PF | 130 | 466

concert conc Conc Financ.
Centros/Prog 76 pres 11.396 96 pres 13.883 100 15.844| 103 17.430 105 18.713
Prescripcion 245 disp 342 disp pres pres pre
Dispensacion 359 415 449
Opidceos disp disp. dis
20p 26p
y disp y dis

*No alcohdlicos
Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

Piso alcoholismo femenino), han ido aumentando en numero y en usuarios paralelamente, espe-
cialmente en 1999, fecha donde aparece -entre este Ultimo tipo de centros- un piso concertado
de apoyo al tratamiento con 6 plazas (ver Tabla 14).

Otro ambito de interés es el que se refiere a la intervencidn preventivo-asistencial en pobla-
ciones con problemas juridico-penales. En este sentido, los Programas realizados en Instituciones
Penitenciarias son cada vez mas variados (preventivos, modulares, de informacion, revision, tera-
pias, etc.), llegando a un total de 35 programas en el 2000 con 4.825 usuarios. También destacan
los Programas de Alternativas a la Privacion de Libertad, con actividades como talleres, centros,
escuelas, etc. En el Ultimo afio analizado surgen 2 nuevos tipos de programas, concretamente uno
de formacion y otro de estudios (ver Tabla 15).

Por ultimo, el area de intervencién asistencial cuenta con otros recursos o programas, como
la Unidad de desintoxicacion rapida (UDR), que contaba con 4 dispositivos en 1997, aumentando
en uno un afio mas tarde. En lo que respecta a los usuarios, descendieron en 1998 (470) con res-
pecto al afio anterior (720), pero después se han ido mantenido. En 1999 aparece un nuevo pro-
grama: Menores en Comunidad Terapéutica. (ver Tabla 16).

Respecto a la planificacion de los distintos programas y actividades, segun los responsables
del Plan, el &rea de intervencion asistencial cuenta con comisiones especificas de coordinacion,
encargadas de realizar esta tarea. Existen distintas comisiones de coordinacién en funcién de los
recursos existentes y de los programas que se llevan a cabo, dirigidos por el Servicio de
Coordinacién Asistencial, con analizadores de programas y recursos de cara a la homologacion de
objetivos y actuaciones.

En cuanto al organigrama de la red asistencial, la puerta de entrada a la red son los Centros
de Tratamiento Ambulatorio, desde los cuales se puede acceder a recursos especificos como
Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria, Comunidades Terapéuticas, Pisos de Apoyo al
Tratamiento y Pisos de Acogida a la Reinsercion. Desde los Centros de Tratamiento Ambulatorio
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Tabla 13
Evolucion de los Programas de Reduccion del Dafio en el drea de Intervencidn Asistencial 1996-2000
Reduccidn del 1996 1997 1998 1999 2000
Dario
N° | Usuarios N° Usuarios N° | Usuarios N° | Usuarios N° | Usuarios
Prevencidn
enfermedades
transmision sexual | 84 9.200
Programa de
busqueda 1 160
Programa 24 110.000 59 | 70.200 73 | 75.130kits | 75 | 76.000 Kits
Intercambio
Jeringuillas
- Emergencia social 1 48 1 48
- Uniclades mdvikes 4 4
- Oficins farmacia 40 42
- Consgjeria de Salud B 3
-ONGs 24 24
- Méquinas 1 1
expendedor.
Programas
tratamiento con
metadona;
- Centro de salud 538 17.430 580 | 18713
- Centro 405 449 | 16.064
penitenciario 7 7 2.484
- Oficinas farmacia 2 84 2 165
- Comunidad 16
terapéutica
Programa
tratamiento con
LAAM 1 21

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

Tabla 14
Evolucidn de la Asistencia a Problemas de Alcoholismo en el drea de Intervencion Asistencial 1996-2000.
Asistencia a 1996 1997 1998 1999 2000
Problemas Alcoholismo
Ik Usua- e Usua- e Usua- e Usua- e Usua-
10 10 110 10 110
Centros Ambulatorios 9 4728110 4379 110 3.965 | 11 380212 4090 |
Unidades Hospitalarias 2 4 12 12
Centros Residenciales (NH): 3 9% |5 118

- Comunidades Terapéuticas | 1Pub (20plaz) | 10 [1Pib(12plaz) | 29 |1Pib(12plaz) | 35
26 Plaz. Conc. | 46 |2 Con(20plaz) | 8 |1 Con(10plaz)| 23
en2CT
1con(20plaz) | 24 1Coc (6plaz) | 15
- Piso alcoholismo femenino
- Piso apoyo al tratamiento 1Con (6plaz) | 21

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000
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Tabla 15

Evolucion de las Intervenciones Preventivo-Asistenciales en poblaciones con problemas Juridico-Penales 1996-2000.
Poblaciones Problemas 1996 1998 1999 2000
Juridico-Penales

Programas | Usuarios| Programas | Usuarios | Programas | Usuarios N° Usuarios
En Comisarias y Juzgados 1.107 2 107 2 576
En Instituciones Penitenciarias| - Preventiv 1.158

- Ambulat. 3421 | Informac, 41.278 32 4.604 35 4.825

- Centro dia 119 revision,

- Modular 1.852 controles,
- Metad 1.164 | terapias, etc.

Programas Alternativas Talleres, centros,

Privacién de Libertad 22 escuel, etc. 1.250 24 45 23 70

- Formacién 1 Policias
- Estudios 1

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

Tabla 16
Evolucidn de Otros Programas o Recursos Asistenciales en el rea de Intervencidn Asistencial 1996-2000.

Otros programas 1997 1998 1999 2000
N° Usuarios Ne Usuarios N° Usuarios N° Usuarios
Unidad de desintoxicacion
rdpida 4 720 5] 470 5 470 6 452
Menores en Comunidad
terapéutica 1 30 2 21

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

también se realizan derivaciones a los Dispositivos de Atencion Primaria de Salud y Atencion
Especializada. Se puede acceder directamente a los Centros de Encuentro y Acogida que des-
arrollan Programas de Reduccion del Dafio.

En lo relativo a los entornos institucionales, administrativos o de organizaciones sociales a los
que pertenecen cada uno de los dispositivos mencionados, los Centros de Tratamiento
Ambulatorio de caracter publico dependen organicamente de las Diputaciones Provinciales y de
Mancomunidades de municipios o de ayuntamientos, que mediante convenio con la Consejeria de
Asuntos Sociales desarrollan su trabajo. Hay también recursos (Centros Tratamiento Ambulatorios,
Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria, Centros de Emergencia y Acogida) concertados con el
movimiento asociativo. La FADA, organismo dependiente de la Consejeria de Asuntos Sociales,
gestiona cinco Comunidades Terapéuticas publicas. Las Unidades de Desintoxicacion
Hospitalaria pertenecen a la Consejeria de Salud y, por ultimo, la dispensacion de metadona se
realiza en los Centros de Atencion Primaria. Para comentar el grado de participacion de la inicia-
tiva privada en cada uno de los dispositivos mencionados, hay que decir que interviene tanto en
los recursos asistenciales, mediante conciertos, como en actividades de orientacion, informacion,
prevencion e incorporacidn social.

En esta Comunidad se realizan evaluaciones de disefio y de implementacion de los programas y
actividades de intervencion asistencial, llevadas a cabo por profesionales del Plan Autondmico y
externos a él. Las evaluaciones de disefio se realizan a través de reuniones de coordinacion de pro-
gramas, de jornadas de coordinacion y del Sistema de informacion; y las de implementacion por
medio de reuniones de coordinacion, del Sistema de Informacion y de la evaluacion y Asesoria
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Externa. Del resultado de las Ultimas evaluaciones realizadas, los responsables consideran muy ade-
cuados los distintos programas conforme a la planificacion realizada. Tal es el caso de los progra-
mas de reduccidn del dafio, de asistencia a la poblacion con problemas de alcoholismo, otros pro-
gramas o recursos asistenciales y los programas en poblaciones con problemas juridico-penales.

Resulta interesante conocer si se ha dado una adecuada coherencia interna entre los objeti-
vos planteados y los recursos utilizados. En este sentido, los responsables consideran, tras la eva-
luacion de disefio, que los recursos materiales en intervencion asistencial, han sido muy adecua-
dos, donde cabria citar los Centros Ambulatorios de Asistencia, las Unidades Hospitalarias, las
Comunidades Terapéutica publicas y privadas, los Centros de Prescripcion y/o Dispensacion de
Opiaceos, los Centros Residenciales no Hospitalarios y las Unidades de Desintoxicacion Rapida.

Por otra parte, en opinién de los responsables, las principales deficiencias u obstaculos
encontrados en la red asistencial son, principalmente, que se trata de una red especifica, necesi-
tando el concurso de la red sanitaria y de Servicios Sociales, lo cual implica un alto grado de coor-
dinacion y seguimiento. Los programas de intervencion que no se han desarrollado hasta la actua-
lidad, atn siendo objetivable la necesidad de intervenir en la poblacidn o area a las que se refiere,
son el Programa experimental de Prescripcion de heroina, Atencion a ludopatias y Deshabituacion
de tabaquismo. En un futuro, se prevé adaptar los recursos disponibles en la red asistencial a la
atencion a todas las adicciones, concretamente, el nuevo Plan Andaluz sobre Drogas, contempla
la atencién a todas las adicciones, incluyendo Ludopatia y Tabaquismo. Finalmente, segun los
objetivos que el Plan Autonémico marca en el area de asistencia sanitaria, el grado de consecu-
cion de los mismos es considerado alto.

Como valoracién final, segun el jefe de Servicio de Coordinacion Asistencial y la Jefa del
Gabinete de Planificacidn y Relaciones Institucionales, es una red que esta muy cerrada y dispo-
nemos de todos los recursos para atender las tres fases en el proceso de tratamiento: desintoxi-
cacion, deshabituacion e incorporacion social. Desde el principio apostamos por los programas
de reduccion de darios, fuimos los primeros que empezamos a trabajar en esta area, por tanto
insistimos mucho en aquel momento y seguimos haciéndolo, hemos estado mucho con el pro-
grama de metadona. Ahora estamos atendiendo a pacientes antiguos en los centros, cerca de
30.000 personas de las cuales 19.000, aproximadamente, estan estabilizados con los programas
de mantenimiento con metadona. Este tipo de programas ha alcanzado ya su techo, somos cons-
cientes de que hay un porcentaje todavia -aunque pequefio- de consumidores de heroina de alto
riesgo que estan utilizando todavia la via intravenosa y por eso se esta poniendo en marcha un
proyecto de investigacion en heroina. En otras materias también fuimos de alguna manera los pio-
neros en la intervencion con programas en prisiones, interviniendo en todas las prisiones de
Andalucia en ese momento. Otro tipo de recursos que hemos ido consolidando con el paso del
tiempo han sido las Comunidades Terapéuticas. Respecto a otras Comunidades Auténomas,
Andalucia cuenta con una gran diversidad en los pacientes: ludépatas en las Comunidades, per-
files concretos para pacientes en programas de metadona como madres con hijos, en pareja, etc,
es decir contemplamos una gama amplia de posibilidades; y luego también en otras cuestiones
como puede ser la oferta de la primera etapa de tratamiento, en la desintoxicacion, estan conso-
lidadas las primeras Unidades de Desintoxicacién Hospitalaria, se pusieron en marcha Unidades
de Desintoxicacidn dentro de las Comunidades Terapéuticas y los 8 Centros Provinciales los dota-
mos también de lo que llamamos Unidades de Desintoxicacion Réapida que permiten la desintoxi-
cacion en tres dias. La red, en resumen, esta bastante consolidada y da una respuesta bastante
clara e inmediata y rapida.

Respecto a los problemas encontrados, sefialan que hay determinados sectores de la pobla-
cion que empiezan a crear ciertos problemas en los centros, como puede ser el tema de los inmi-
grantes, sobre todo estamos empezando a tener problemas con la emigracion de la Europa del Este
y se afiade al problema de la drogodependencia el del idioma, de la integracién social, laboral, etc.,
siendo otro de los retos que tenemos en el futuro. De todas formas, a nivel asistencial y de incor-
poracion social, el desarrollo es bastante grande. Andalucia tiene la peculiaridad negativa de que
somos mas de 7 millones de habitantes, son 90.000 kilémetros cuadrados y hay mucha distancia
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y muy poco parecido entre las diferentes provincias, incluso en temas de consumo, no son com-
parables los patrones de consumo ni la frecuencia, en cuanto a determinadas adicciones, € inclu-
so el tipo de drogas que se detectan en la provincia. Este aspecto condiciona mucho la coordina-
cion, el establecimiento de protocolos y de procedimientos unificados como el de Comunidades
Terapéuticas y el de insercion. Por tener una red publica, necesitamos siempre el apoyo de la
estructura sanitaria y de los servicios sociales. Uno de los temas que estaba creando alarma social
en Andalucia y en el resto de Esparfia eran los trastornos por patologia dual y para ello se ha ela-
borado un protocolo de actuacion conjunta con los Centros de Salud Mental que va a facilitar
mucho la atencion a este tipo de personas. Una cosa que les falta y que quieren impulsar son los
Centros de Emergencia, que los llamamos de encuentro y acogida, tenemos el compromiso de
poner uno por provincia, aunque lo ideal seria que hubiera mas de uno porque son la puerta de
entrada de la gente que no acude a los recursos normalizados; el problema es que son muy caros.

Como principales retos se plantean, ademas, el proyecto de investigacion de heroina; integrar
dentro de la red publica de atencién a las drogodependencias las ludopatias, que la estaban lle-
vando mayoritariamente las organizaciones especificas como la Federacion de Asociaciones de
Intervencion de juego patoldgico, pero ahora lo va a asumir la red publica y lo va a atender como
otra adiccion mas, de la misma manera que el tabaco. En muchos de nuestros centros ya hay uni-
dades especificas de intervencidén al tabaquismo, aunque en Andalucia recientemente la
Consejeria de Salud impulsé la atencién a la deshabituacion del tabaquismo en los centros de
atencion primaria de salud. Estos serian los retos, y el encargo principal que tenemos antes de ter-
minar esta legislatura es homologar todos los programas.

7. AREA DE INCORPORACION SOCIAL

El principal objetivo que se persigue en el area de incorporacion social es lograr la integra-
cion plena o total del sujeto en la sociedad, para que goce de los mismos derechos e igualdad
de condiciones que el resto de los ciudadanos. Para ello, se ponen en marcha un conjunto de
programas de caracter educativo, ocupacional, familiar y social. En un principio, la incorpora-
cion social se fundamentaba en el no consumo, pero poco a poco ha ido evolucionando el con-
cepto haciéndose mas amplio y flexible, ya no sélo se dirige a personas en estado de absti-
nencia, sino que también pueden tener acceso los que se encuentran en los Programas de
Tratamiento con Metadona®.

Si atendemos a la evolucion experimentada por los distintos programas y recursos empleados
en el area de insercidn/reinsercion social, en el caso de los Centros de Dia (ver Tabla 17), donde
se realizan actividades formativas y ocupacionales, se observa que han ido aumentando a lo largo
del tiempo (de 27 en 1996 a 41 en el 2000), sin embrago, no ha ocurrido lo mismo con el niimero

Tabla 17
Evolucion de los Centros de Dia para la insercion/reinsercion social (1996-2000)
Incorporacién Social 1996 1997 1998 1999 2000
Centros e Usuarios| ~ N° Usuarios N | Usuario Usuarios N° | Usuarios
Centros de Dia 13 pib. 17 pib. 535 12pdb. | 408 15 41 59
14 priv.con.| 971 |14 priv.con| 513 | 14privcon.| 393 2%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

19 11 Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
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de usuarios, que han ido descendiendo progresivamente, principalmente debido al menor nlime-
ro de sujetos que inician tratamiento o que demandan otro tipo de recursos.

La incorporacion laboral es uno de los objetivos principales del area de insercion, por ello se
desarrollan programas en las diferentes fases de reinsercion: preformacion, formacion e inte-
gracion laboral. En lo que respecta a los programas de preformacion laboral, en 1997 esta
Comunidad contaba con 5 programas de este tipo. Por otro lado, los de formacion laboral han
descendido, ya que de los 24 de 1996 se ha pasado a un total de 19 en 1997. Respecto a la
ultima fase, integracion laboral, los Talleres Artesanos o el Programa Red de Artesanos, aumen-
ta considerablemente el nimero de plazas disponibles y el de usuarios, y aunque aparezca un
menor numero de sujetos en la tabla con el paso de los afios, es debido a que a partir de 1997
entre los usuarios solo se incluyen los inicios en el programa y no el nimero total, como se hacia
anteriormente. Los programas especiales de empleo han disminuido con el paso de los afios,
sin embargo, ha aumentado la reserva de plazas en empresas como alternativa a la incorpora-
cion laboral (ver Tabla 18).

Tabla 18
Tabla18: Evolucion de los programas de incorporacion laboral (1996-2000).

Incorporacion Social 1996 1997 1998 1999 2000
Programas de N° | Usuar| Plaza| N° |Usuar|Plazas| N° |Usuar|Plaza | N° |Usuar|Plaza| N° | Us | Plaz
Incorporacion Laboral
Preformacion Laboral 516
Formacidn Laboral 24 | 87 191611 9
Integracidn Laboral
- Talleres Artesanos 1| 682 340 890 | 350 | 1t | 494 | 330 | 1* | 426 | 426 | 1* | 431 | 370
- Programas especiales empleo| 20 | 99 7|51 | 58
- Otros 219 5
- Reserva Plazas Empresas 4 | 26 2 | 11| 14
- Promocidn cooperativas

autoayuda 1| 113 1| 4 6
Otros progr. Incorp. Lab. 37 | 128 11 44 |33

* Programa Red de Artesanos
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

En el &rea de insercion/reinsercion social se ofertan también cursos de formacion. En este sen-
tido, la oferta de cursos reglados ha sufrido un descenso en los Ultimos afios (1996-1998), ade-
mas del nimero de usuarios. En el caso de otros programas de formacion, destacan 29 en 1996
con un total de 260 usuarios (ver Tabla 19).

Tabla 19
Evolucion de los programas de formacidn en insercidn/reinsercién social (1996-1998)
Incorporacion Social 1996 1998
Programas Ne Usuarios Ne Usuarios
Cursos Reglados 60 810 2 30
Otros Programas de Formacion 29 260

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000
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Por Ultimo, para lograr la incorporacion social esta Comunidad ofrece la posibilidad de apoyo
residencial. Los recursos empleados en el periodo de tiempo analizado (1996-2000), se han incre-
mentado en términos generales. A partir de 1997 se crea un nuevo Piso de Apoyo a la Reinsercién
(8), llegando a ofertar en la actualidad 53 plazas. Aunque se aprecie un descenso en el nimero de
usuarios, esto se debe a la estabilizacion y adecuacion de los recursos, donde la mayoria de los
sujetos acaban el periodo maximo (12 meses) establecido en el programa® (ver Tabla 20).

Tabla 20
Evolucion de los programas de apoyo residencial en insercion/reinsercion social (1996-2000).
Incorporacion Social 1996 1997 1998 1999 2000
Programas de Apoyo N°'| Usuar|Plazas| N°| Usuar|Plazas| N°| Usuar|Plazas| N°| Usuar|Plazas| N° | Usu | Plaz
Residencial
Pisos Tutelados 7| 158 | 40 | 8| 156 | 55 | & | 197 | 52 | 8| 129 | 52 | 9 [ 141 | 53
Otros 21 10| 10

* Pisos apoyo reinsercion
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Una vez descrita la evolucion en el tiempo de los programas y recursos empleados en el
area de insercidn/reinsercion social, hay que contemplar, a través de la opinién de los respon-
sables, el proceso seguido. La planificacién de las actividades y programas se realiza anual-
mente y en mas de un afio en el caso del Programa C.E. (Arquimedes, Interreg). De esta labor
se encarga la Oficina de Coordinacién, la Comision Técnica de distintos Centros de
Drogodependencias, Asociaciones, Centros Privados Concertados y la FA.D.A. Este érea
cuenta en la actualidad con cuarenta convenios, uno establecido con el Gobierno Central, die-
cisiete con Ayuntamientos y veintidds con entidades privadas, que tienen un buen funciona-
miento, en opinion de los responsables.

Los principales obstaculos encontrados en el desarrollo de las distintas actividades y progra-
mas han sido la insuficiente colaboracion con las entidades privadas y con las agencias de empleo
de la Administracion Central, Autonémica y Local, y la falta de apoyo para la creacidn de empre-
sas de insercion socio-laboral. En términos generales, los responsables del Plan, opinan que tie-
nen un buen funcionamiento los programas en materia de incorporacion social. Concretamente,
los programas gestionados por la Oficina, es decir, Red de Artesanos, Arquimedes, Centros de
Dia, Formacion Ocupacional e Interreg (este ultimo con muy buen funcionamiento); los gestiona-
dos por la Administracion Autondmica: Formacion Ocupacional (muy buen funcionamiento); por la
Administracion Local: Centros de Dia y, por ultimo, por entidades privadas: Centros de Dia,
Talleres de Formacidn Ocupacional y Empresas de insercion laboral (los dos Ultimos con muy buen
funcionamiento). Tomando como referencia las necesidades estimadas, aumentarian los progra-
mas de formacion, de integracion laboral (Empleo), de apoyo residencial y las Empresas de inser-
cion, todos ellos con muy buen funcionamiento.

Respecto al nimero de actividades y recursos de los programas, estiman oportuno mante-
ner la integracion en talleres artesanos y aumentar los cursos de Formacién Profesional homo-
logados por el INEM; las actividades ocupacionales (fotografia, ceramica); las actividades de
informacidn, orientacion y busqueda de empleo; las Escuelas Taller; las Casas de Oficio; los
Talleres de Empleo; la reserva de plazas en empresas; la promocién de empresas de insercion;
la integracion en programas de empleo municipales; los pisos de estancia para usuarios en tra-

20 Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.
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tamiento libre de drogas y con sustitutivos; los pisos de reinsercién social y las residencias.
Tomando como referencia estas mismas actividades y recursos, consideran bueno el funcio-
namiento de todas estas actividades y recursos.

En opinién de la Jefa del Gabinete de Planificacidn y Relaciones Institucionales, en este area
pusimos el programa pionero Red de Artesanos con una beca de formacidn para pacientes con
un determinado tipo de abstinencia, lo que le permitia obtener, en la mayoria de los casos, un con-
trato. Luego, los cursos de Formacion Profesional que se estén desarrollando en las Comunidades
Terapéuticas, los programas de seguimiento como el programa ARQUIMEDES, los recursos de
incorporacion laboral de internamiento como los pisos de apoyo a la insercion, etc., se trata de
una amplia gama de respuestas.

8. ESTUDIOS E INVESTIGACIONES

En Andalucia, se le da una gran importancia a la realizacion de estudios periddicos para inves-
tigar como evoluciona el consumo y los perfiles de los usuarios, de cara a la mejora y adaptacion
de las acciones a la realidad. Se promueve la investigacion aplicada (sectores profesionales del
Plan), a través de los Premios de Investigacion en Drogodependencias y se busca la financiacion
de Tesis Doctorales y proyectos de investigacion. Se pretende avanzar en el conocimiento cienti-
fico de las drogodependencias y otras adicciones e investigar nuevas perspectivas y modalidades
terapéuticas para mejorar la calidad de los programas y actividades puestos en marcha. De acuer-
do a lo establecido en la Ley 4/97 de prevencion y Asistencia en materia de Drogas, la investiga-
cion cientifica es uno de los principales retos de Il Plan Andaluz sobre Drogas y otras Adicciones.
Es fundamental destacar la cooperacion con las instituciones universitarias y la comunicacién con
grupos de investigacion de otros paises®'.

Los estudios e investigaciones que en materia de drogodependencias desarrolla esta Comunidad,
son realizados principalmente por técnicos y personal del Plan, aunque también participan,
Universidades o Centros Publicos de Investigacion, mediante acuerdos estables de colaboracion y
algunas ONGs. Las lineas de estudio e investigacion desarrolladas hasta la fecha han sido las siguien-
tes: epidemiologia de los consumos de drogas en poblacion general, escolar, laboral y otros colectivos;
caracteristicas sociodemogréficas y patrones de consumo de la poblacion drogodependiente atendida
en servicios asistenciales; estudio de necesidades de la poblacion drogodependiente; estudios de
seguimiento de usuarios de los servicios asistenciales; evaluacion de resultados de los programas asis-
tenciales; factores de riesgo y de proteccion relacionados con los consumos de drogas; evaluacion de
implementacion y de resultados de los programas de prevencion y de insercion social; y sobre la ofer-
ta de drogas. Entre otras lineas de investigacion, destacan PEPSA, IIPP, Evaluacidn social en el marco
de los Servicios de Drogodependencias en el Campo de Gibraltar, Ludopatias y LAAM.

En opinién de los responsables del Plan, la cantidad de estudios realizados se considera sufi-
ciente, y la calidad de los resultados muy buena. Entre las principales dificultades para desarrollar
estudios e investigaciones en el @mbito de las drogodependencias, destacan las limitaciones de
tipo financiero y el elevado ndmero de recursos asistenciales debido al gran niimero de poblacion.
Habria que promover la investigacion en prevencion, incorporacion socio-laboral y nuevos mode-
los de tratamiento en drogodependencias. La valoracién de la investigacion a nivel estatal la cali-
fican como insuficiente y desconocida, y creen que las lineas de investigacion que deberian pro-
fundizarse serian las relacionadas con nuevos programas de tratamiento; desarrollo de programas
de incorporacion socio-laboral de drogodependientes, independientemente de la etapa de trata-
miento en la que se encuentre, asi como si es 0 no consumidor activo; estudios de consumo y
abordajes terapéuticos en relacién a la poblacidn infanto-juvenil; estudios de otras adicciones y
desarrollo de programas de evaluacion de la calidad de los servicios.

21 Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones.



80 Informes de las Comunidades y Ciudades Auténomas

9. RELACION CON LAS ONG's

Es muy importante el movimiento asociativo a la hora de colaborar en los diferentes ambitos de
intervencion del Plan, concretamente, se ha realizado con ellos cursos de prevencion destinados a
familias, cada vez mas numerosos. Estas actuaciones y actividades se extienden a su intervencion en
programas de intervencion asistencial y de incorporacion social del drogodependiente.

En opinién de la Jefa del Gabinete de Planificacion y Relaciones Institucionales, el papel del
movimiento asociativo es fundamental. Antes de que existiera el Plan Andaluz sobre Drogas en el
afo 1987, ya existian una serie de recursos y de ONGs que se dedicaban a la atencidn de estos
temas y fue el movimiento asociativo importantisimo. Hay mas de 200 asociaciones especifficas,
ademas de instituciones muy potentes como Cruz Roja, Proyecto Hombre, etc., que tienen ya una
estructura muy organizada y muy profesionalizadas, entonces pueden colaborar en las tres areas
basicas, aunque es fundamental en el area asistencial la intervencion del movimiento asociativo,
donde esta muy integrado en la red de centros y perfectamente en la red publica. Ademas de ello,
se ha creado el Consejo Asesor en Drogodependencias que fundamentalmente esté formado en
casi la mitad por el movimiento asociativo. Tenemos un movimiento asociativo especifico de dro-
gas, de alcohol, de juego, etc., cada uno de ellos pertenece a una Federacidn, esta perfectamen-
te organizado, hay varias federaciones de cada uno, ademas, que esta también especializado
segun el tema. Una cosa curiosa que nos distingue es que ha sido un movimiento muy reivindica-
tivo, pero que nunca ha tenido conflictos con la Administracion, siempre ha habido didlogo, la
mayoria de las veces ha habido acuerdo. La Administracidn, en este sentido, siempre ha sido muy
receptiva en sus reivindicaciones, por ejemplo, cuando se empez6 a trabajar con el programa de
heroina 1996-97. La relacion que se establece con ellos es principalmente a través de convenios
0 conciertos 0 subvenciones (orden anual de subvenciones), que recoge programas de apoyo al
tratamiento y de prevencion o formacién (ver tabla 21).

Tabla 21
Convenios y conciertos con ONGs
Relacidn con las ONGs Subvencionadas Convenio/concierto
1996 254 18
1997 248 40
1998 240 56
1999 260 47
2000 252 55

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

CONCLUSIONES

Uno de los aspectos mas destacados en la Comunidad Auténoma Andaluza es su gran tra-
yectoria y experiencia en materia de drogodependencias. Es de destacar en 1985 la elaboracion
del Plan Andaluz sobre Drogas, para tratar de dar respuesta al problema de la heroina; la creacion
del Comisionado para la Droga, para su coordinacion y planificacion (Decreto 72/85 de 3 de abil)
y de los Centros Provinciales de Drogodependencias, de cara al desarrollo de los Planes de
Drogas a nivel provincial (Decreto 73/85 de 3 de abril). Frente a los nuevos cambios acaecidos (en
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el consumo de nuevas sustancias, contextos, vias de administracion, perfiles de los pacientes,
etc.), han sabido adaptarse, viéndose este esfuerzo reflejado en la actual red publica de drogode-
pendencias de caracter descentralizado. Los logros y avances en los Ultimos quince afios, son el
reflejo de la creacion del Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones (2001-2007), dentro del Plan
Andaluz de Servicios Sociales y asumiendo sus mismos principios basicos. Como indica el Jefe
de Servicio de Coordinacion Asistencial, el nuevo Plan se adapta a la situacion de estos momen-
tos, ofertando mas recursos, mayor diversidad en la atencion, un servicio mas integrado a los
pacientes, abordando cuestiones como las ludopatias y el mayor desarrollo de los programas de
reduccion de dafos. Hay otras cosas que se mantienen como el trabajo de la iniciativa social o el
movimiento asociativo y se refuerzan areas como la de prevencion, que aborda fundamentalmen-
te el ambito comunitario, el escolar y el laboral y se potencia mucho la formacion. En la incorpo-
racion social se intenta alcanzar la normalizacion social y laboral.

Respecto al consumo de las diferentes sustancias, segun los datos publicados en la serie de
estudios “Los Andaluces ante las Drogas” (1987/2000), el tabaco y el alcohol son las mas consu-
midas. En lo relativo al tabaco, se aprecia un leve descenso en el habito de fumar diariamente, pero
su consumo esta muy extendido entre los mas jovenes, especialmente entre las mujeres. En el caso
del alcohol, se da un cierto descenso en el uso abusivo, aunque entre los jovenes, predominando
los varones, aumentan estos patrones. En lo que respecta a las drogas ilegales, en términos gene-
rales, se ha producido un leve incremento en el consumo de cannabis (sustancia ilegal mas consu-
mida), tranquilizantes e hipnaticos (sobre todo entre mujeres de 45 y mas afios) y cocaina; tienen
una baja frecuencia de consumo los inhalables, alucindgenos, crack y otros opidceos Y, finalmen-
te, el consumo de heroina se ha estabilizado en los dltimos afios. Si comparamos Andalucia con el
resto de Comunidades y Ciudades Auténomas, sobresale por tener unos niveles de consumo mas
elevados de tabaco (61,8%) y mas bajos de cannabis (22,8%) y anfetaminas (1,7%)%.

En los Ultimos afios, respecto a algunas consecuencias derivadas del consumo de drogas, se
aprecia una estabilizacién en las admisiones a tratamiento por consumo de heroina, un gran des-
arrollo del programa de metadona y un ligero incremento de las admisiones por consumo de alco-
hol (especialmente entre las mujeres). A diferencia del resto de Comunidades y Auténomas, en
Andalucia no se ha producido un crecimiento exponencial de las admisiones por consumo de
cocaina. Por otro lado, cuentan con el porcentaje mas bajo de consumidores por via intravenosa
(no llegan al 7%).

Entrando en algunos aspectos destacados de la estructura y funcionamiento del Plan, los prin-
cipios generales y su metodologia han sido elaborados por técnicos del Comisionado para las
Drogodependencias y de la red andaluza, coordinado por la responsable técnica del area de dro-
godependencias del equipo técnico de la Comision Delegada de Bienestar Social. Este equipo
también se ha encargado del andlisis de situacion, de las lineas y de los objetivos generales del
Plan. Posteriormente, se celebraron unas Jornadas de Coordinacion con profesionales y miem-
bros de diferentes instituciones y entidades, donde se debatieron los objetivos especificos, las
actuaciones y los indicadores de evaluacion. Asi mismo, se cred la Comision de Redaccion del i
Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones. Respecto a la coordinacion, el Plan cuenta con una serie
de drganos de gestion, participacion y coordinacion, tanto a nivel regional como provincial. En
definitiva, en Andalucia, segun la Jefa del Gabinete de Planificacion y Relaciones Institucionales,
por la propia estructura del Plan, la coordinacion es basica, las actuaciones nunca van solas, fren-
te a los programas que se ponen en marcha, el Comisionado planifica, coordina o impulsa, pero
nunca lo gestiona o ejecuta solo, tiene que estar coparticipado y cogestionado con los
Ayuntamientos o Corporaciones Locales que son los que estan mas cercanos a las necesidades
de los ciudadanos, a la realidad.

Por otro lado, cuentan con un sistema de evaluacién de las politicas publicas articuladas por
medio de los planes estratégicos, para comprobar la validez y el impacto de las actuaciones y

23 Estudio sobre los Jovenes Espafioles de 1999, publicado por la Fundacion Santa Maria.
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mejorar lo que sea necesario en las intervenciones. Se trata de evaluaciones de resultados (si los
objetivos propuestos se han conseguido), del proceso (de la realizacién) y de desarrollo social y
humano (impacto en la poblacion). El Sistema de Evaluacion del Plan se articula en dos vertientes,
la evaluacion v la calidad, donde también se tiene en cuenta la opinién de los usuarios, los princi-
pios de cobertura universal y de busqueda de la excelencia. Para ello cuentan con la Comision de
Evaluacion, con el Observatorio Andaluz de Drogodependencias y Adiciones, un sistema de infor-
macion digital, un sistema de indicadores, encuestas de percepcion disefiadas para recoger la
vision de los usuarios, bases de datos y evaluaciones desde el punto de vista de los profesiona-
les y de los movimientos sociales.

En materia de recursos, en lo que respecta a los humanos (personal que trabaja en el mbito
de las drogodependencias), se considera suficiente y adecuado. La red asistencial es muy com-
pleta (704 personas trabajando en los centros de primer nivel, de dia y ambulatorios) y colaboran
un gran numero de personas en ayuntamientos y ONGs o movimiento asociativo. En general, estos
recursos estan bien desarrollados, excepto en temas puntuales como puede ser el proyecto de
investigacion con heroina que necesita nuevo personal. Por otro lado, los recursos econdmicos,
han experimentado un gran crecimiento con el paso de los afios, concretamente un incremento
desde 1990 al 2000 de un 324,7 %. El area de intervencidn asistencial es la que tiene mayor dota-
cion econdémica, seguida por la prevencion, incorporacion social y coordinacion institucional, des-
tacando que el presupuesto destinado a la prevencion ha crecido considerablemente afio tras afio.
Sin embargo, consideran que el presupuesto nunca es adecuado ni suficiente, los recursos son
limitados en todos los sitios. En comparacion con otras Comunidades, tienen una poblacion muy
grande y el dinero no es suficiente, ademas, se encuentra la poblacion con problemas de adiccidn
al juego o al tabaco, tema que el Plan Nacional sobre Drogas no tiene en cuenta y, en este senti-
do, el presupuesto que ofrecen no es suficiente.

En lo referente a las diferentes areas de actuacion del Plan, en términos generales, el area de
intervencion asistencial esta muy desarrollada y trabajada, donde las demandas de tratamiento
estan bastante cubiertas con la red de centros existente. En estos momentos, se estad haciendo
mayor hincapié en prevencion, acreditando programas y tratando de llegar a todos los centros.
Respecto a la incorporacién social, se esta aumentando la oferta de programas y también se esta
trabajando en la reduccion de dafios. Entrando de una forma mas detallada en cada una de estas
areas, en relacion a la prevencion, en primer lugar habria que decir que se contemplan dos tipos:
la prevencion primaria, dirigida principalmente a nifios, adolescentes y jévenes que no se hayan
iniciado en el consumo y la prevencion secundaria, para evitar que el consumo habitual se con-
vierta en drogodependencia. Estos dos tipos de prevencidn abarcan los diferentes ambitos (comu-
nitario, educativo y laboral), siendo la familia el pilar fundamental para la puesta en practica de las
diferentes actuaciones. También es fundamental en la prevencion de las drogodependencias el
papel de los municipios, donde en estos momentos hay 144 municipios con Planes de Drogas.

Por ambitos de actuacién dentro de la prevencion, en el comunitario se intenta llegar, ademas
de a la comunidad en general, a los jovenes y a las escuelas, destacando el Programa “Ciudades
Sin Drogas”, puesto en marcha a partir de 1997. En el escolar, se estan implantando programas
en edades mas tempranas y mas interrelacionados con otras areas de actuacion, no sélo con las
drogodependencias; se pretende unificar todo en un programa potente que vaya desde Primaria
a Secundaria. Ademas, hay una buena coordinacion con la Consejeria de Educacion,
Ayuntamientos y ONG’s, dirigiendo las actuaciones a formar a los profesores, que son los que
estan en contacto con los alumnos y con la familia. En el &mbito laboral, tienen un convenio con
CGCOO0 y UGT (sindicatos mayoritarios), que son los que se encargan de canalizar y desarrollar acti-
vidades de prevencion en las empresas, formando a delegados sindicales e incluso ofertando tra-
tamiento si fuera necesario. También hay que destacar que proximamente se va a firmar un con-
venio con las empresas, concretamente “El plan de empresa saludable”, donde participan Salud,
la Confederacion de Empresarios, Servicios Sociales y la Consejeria de Empleo. Por otro lado,
también son importantes las actividades destinadas a las familias, a través de cursos y del pro-
grama de prevencion de drogas en la familia, llevado por la federacion ENLACE, por medio de
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convenio, que lleva puesto en marcha tres o cuatro afios con muy buenos resultados. Respecto a
la reduccién de dafios, en 1995 comienza un desarrollo continuado de estas actuaciones destina-
das a la poblacion general y a los consumidores, facilitando conocimientos y habilidades y edi-
tandose material divulgativo sobre las diferentes sustancias y el juego patoldgico. Por ultimo, des-
tacar la puesta en marcha del Teléfono de Informacion sobre Drogas, que ha llegado a obtener
demandas que oscilan entre las 6.000 anuales y en el periodo 1996-2000 por parte de familiares,
drogodependientes y profesionales.

El area asistencial en esta Comunidad se encuentra muy cerrada, teniendo el objetivo prioritario
de la normalizacion social del drogodependiente, una vez efectuado el proceso de desintoxicacion y
deshabituacion. Para facilitar esta labor, se establece una coordinacion de los servicios sanitarios y
sociales y una colaboracién con entidades publicas y privadas. Con la aparicion del SIDA, se le da
una gran importancia a los programas de reduccion del dafio, siendo los primeros que empezaron a
trabajar en esta area, hasta llegar en la actualidad a un modelo que combina los Programas Libre de
Drogas con los de tratamiento con agonistas y Programas de Reduccion del Dafio.

En cierta manera también han sido los pioneros en la intervencion con programas en prisio-
nes, trabajando en todas las prisiones de Andalucia en ese momento. En cuanto a los recursos,
se han ido consolidando las Comunidades Terapéuticas, las Unidades de Desintoxicacion
Hospitalaria y los Centros Provinciales con las Unidades de Desintoxicacion Rapida. La red, en
resumen, esta bastante consolidada y da una respuesta bastante clara y rapida, aunque también
se encuentran con problemas como el tema de los inmigrantes, en cuestion de idioma y de inte-
gracion sociolaboral, y de coordinacion y establecimiento de procedimientos unificados por el
gran numero de habitantes y la gran distancia y disparidad entre las provincias. En estos momen-
tos se le esta prestando especial atencién a los trastornos por patologia dual, elaborandose un
protocolo de actuacion conjunta con los Centros de Salud Mental; el impulso de los Centros de
Emergencia (poner uno por provincia); el proyecto de investigacion de heroina; integrar dentro de
la red publica de atencion a las drogodependencias las ludopatias y, finalmente, homologar todos
los programas.

En el area de incorporacion social se ponen en marcha un conjunto de programas de caracter
educativo, ocupacional, familiar y social. En un principio, segun el Il Plan Andaluz sobre Drogas y
Adicciones, la incorporacion social se fundamentaba en el no consumo, pero poco a poco ha ido
evolucionando el concepto haciéndose mas amplio y flexible, ya no sélo se dirige a personas en
estado de abstinencia, sino que también pueden tener acceso los que se encuentran en los
Programas de Tratamiento con Metadona. Los principales obstaculos encontrados, en opinion de
los responsables, han sido la insuficiente colaboracion con las entidades privadas y con las agen-
cias de empleo de la Administracion Central, Autondmica y Local, y la falta de apoyo para la cre-
acion de empresas de insercion socio-laboral. Sin embargo, en opinién de la Jefa del Gabinete de
Planificacion y Relaciones Institucionales, en este area pusieron el programa pionero Red de
Artesanos con una beca de formacién para pacientes con un determinado tipo de abstinencia, lo
que le permitia obtener, en la mayoria de los casos, un contrato. Luego, también han tenido un
gran desarrollo los cursos de Formacion Profesional que se estan desarrollando en las
Comunidades Terapéuticas, los programas de seguimiento (programa ARQUIMEDES), los recur-
sos de incorporacion laboral de internamiento como los pisos de apoyo a la insercion, etc., se
trata, en definitiva, de una amplia gama de respuestas.

Respecto a los estudios e investigaciones realizados en materia de drogodependencias, los
responsables los consideran suficientes y la calidad de los resultados muy buena. Sin embargo,
entre las principales dificultades sefialan las limitaciones de tipo financiero y el elevado nimero de
recursos asistenciales debido al gran nimero de poblacion. Habria que promover la investigacion
€en prevencion, incorporacion socio-laboral y nuevos modelos de tratamiento en drogodependen-
cias. Finalmente, en cuanto a la relacion con las ONGs, consideran fundamental el papel del movi-
miento asociativo, incluso antes de que existiera el Plan sobre Drogas en el afio 1987, ya existian
una serie de recursos y de ONGs que se dedicaban a la atencion de estos temas. En estos
momentos, hay mas de 200 asociaciones especificas que tienen una estructura muy organizada y
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muy profesionalizadas, pudiendo colaborar en las tres areas basicas, aunque es fundamental su
labor en el area asistencial. Tienen un movimiento asociativo especifico de drogas, de alcohol, de
juego, etc., y cada uno de ellos pertenece a una Federacion, esta perfectamente organizado. Por
otro lado, nunca han tenido conflictos con la Administracion y la relacion que se establece con
ellos es principalmente a través de convenios, conciertos o subvenciones.

Para finalizar, haciendo una valoracién general de la actual situacion del Plan (puntos fuertes y
débiles), en opinién del Jefe de Servicio de Coordinacion Asistencial y de la Jefa del Gabinete de
Planificacion y Relaciones Institucionales, entre las principales fortalezas del Plan se encuentran la
antigliedad en el desarrollo; la innovacion; la experiencia, no solamente en la estructura de coor-
dinacion central, sino también de los profesionales; la formacion; la creacion de la Fundacion, que
le ha sacado mas rentabilidad a ciertos recursos y la diversidad de la red. Por otro lado, en el drea
de prevencion e incorporacion social todavia queda mucho por hacer, ademas son dos areas muy
complicadas, por ejemplo, en el caso de la prevencion, se ven los resultados a muy largo plazo.
Otros temas importantes a tener en cuenta y que dificultan el desarrollo del Plan son la extension,
disparidad y dispersion geografica; la necesidad de unos margenes mas amplios en el presu-
puesto y el campo de la investigacion, ya que la atencion a los problemas asistenciales no ha per-
mitido desarrollarla de modo suficiente.



ARAGON

INTRODUCCION

La drogadiccién es un problema de gran importancia en Aragon'. Frente a ello, el
Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo de la Diputacién General de Aragon, en cola-
boracién con entidades locales y/o ONG’s dentro del marco del Plan Nacional sobre Drogas, des-
arrollan actividades dirigidas a solventar este problema. La entidad responsable del Plan es la
Unidad de Coordinacion de Drogodependencias.

Esta labor se enmarca en la Ley 3/2001 de 4 de abril del Gobierno de Aragén, de prevencion,
asistencia y reinsercion social en materia de drogodependencias®, aprobada por las Cortes de
Aragon, que engloba cualquier iniciativa dentro de una politica integral y planificada en el marco
de la promocién de la salud y hace énfasis en el enfoque educativo y en el control de la oferta de
bebidas alcohdlicas y tabaco, tomando medidas para restringir la promocion de la venta de estas
sustancias®. Es en este desarrollo reglamentario de la Ley donde se establece el procedimiento
para la elaboracion y aprobacion del Plan autonémico sobre Drogas, instrumento basico para la
planificacion, ordenacion y coordinacion de los recursos, objetivos y actuaciones que, en materia
de drogodependencias, se desarrollen en esta Comunidad®.

Segun las Ultimas Memorias del Plan Nacional sobre Drogas (1998-2000), lo mas destacado
en el area de prevencion es la definicion en 1998 de un marco de actuacidn consensuado con
todas las instituciones y entidades que estan trabajando en este ambito®, destinado a reducir la
demanda de drogas, la oferta, los riesgos asociados a su consumo y la promocion, facilitar la
integracion de los drogodependientes y favorecer la puesta en marcha de politicas integradas
que promuevan la igualdad. En el &rea de Intervencion Asistencial, se le ha seguido dando prio-
ridad a los programas de reduccion de dafio destinados a consumidores de heroina. Durante
1999, la Diputacién General de Aragon organizé administrativamente el area de las drogode-
pendencias integrada con la salud mental, eliminando las fronteras entre ambos campos de tra-
bajo. El Director de Salud Mental y Drogodependencias considera que la elaboracién de la Ley
de Salud, la reordenacion departamental, la elaboracidn del Plan (Planificacion y Aseguramiento)
y la preocupacion por el tabaco, que ha pasado a drogas en enero del 2002 serian los aspec-
tos mas relevantes acontecidos®.

1 Esta comunidad cuenta con 1.183.234 habitantes, repartidos entre sus tres provincias: Huesca, Zaragoza y Teruel

2 B.O.A. 43/2001, publicado el 11/04/2001

3 Prohibe la publicidad, venta y suministro de bebidas alcohdlicas y tabaco a menores de 18 afios.

4 El Capitulo Il de la Ley 3/2001 esta dedicado al Plan autonémico sobre Drogas

5 Este marco de actuacion homogéneo se ha recogido en el documento Prevencion de drogodependencias en el marco de promo-
cién de la salud.

6 Entrevista realizada en junio del 2002
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1. SITUACION GENERAL DEL CONSUMO DE DROGAS

1.1. Consumo de las diferentes sustancias

En lineas generales, los responsables del Plan Autondmico consideran moderada la situacion
del consumo de drogas y sus consecuencias, manteniéndose igual que respecto a hace cinco
afos. Ademas, consideran la heroina como la sustancia mas problematica, seguida por el alcohol
y por el tabaco. En su opinién, la heroina es una sustancia que genera un gran impacto sanitario
y tiene dificil solucion; el alcohol y el tabaco afectan a un gran nimero de personas; ademas, estas
tres sustancias desencadenan otros problemas.

Los estudios reflejan la disminucion continuada del nimero de consumidores de heroina, debi-
da probablemente a una menor incorporacion a este colectivo de nuevos usuarios en los Ultimos
anos. A nivel nacional reflejan también modificaciones en la via de administracion de la heroina
(disminucién de la via inyectada y aumento del uso fumada e inhalada), si bien en Aragén sigue
siendo mayoritaria la via inyectable entre aquellos que siguen consumiendo esta sustancia.

La situacion actual del consumo de drogas en la Comunidad Auténoma de Aragdn ha variado
notablemente respecto a los perfiles de consumo que se producian en la década pasada.
Especialmente preocupante resulta el uso indebido de alcohol que se da entre la poblacion joven
por el inicio a edades tempranas y por las consecuencias sociales e individuales que esté produ-
ciendo, como el aprendizaje inadecuado del uso de alcohol, la adquisicién de habitos no saluda-
bles, el aumento en los accidentes, problemas escolares v la utilizacion en forma de policonsumo
con otras sustancias.” En comparacién con el resto de Comunidades, Aragon (70,6), junto con
Murcia y Navarra, tiene una de las mayores prevalencias de consumo de alcohol en los ultimos
treinta dias. Sin embargo, la proporcion de bebedores abusivos no es tan elevada, ni en dias labo-
rales (5,5) ni en fin de semana (7,6). En funcién del sexo y la edad, el consumo es superior en las
muijeres entre 15y 19 afios, disminuyendo conforme aumenta la edad; en los hombres el mayor
porcentaje se encuentra entre 25 y 29 afios (ver Grafico 1).

Segun el estudio sobre los habitos y actitudes en relacion con el consumo de drogas de los
jovenes de las ciudades de Huesca, Teruel y Zaragoza®, el 85,9 % de los jovenes con edades com-

Grafico 1
Prevalencia de consumo de alcohol en los dltimos 30 dias por sexo y grupo de edad. 71999

100+

15-19(20-24|25-29 (30-34|35-39(|40-65

O Hombre | 78,4 | 86,2 | 94,7 | 85,8 | 90,1 | 72,3
O Mujer 81,6 | 83,1(70,9 | 57,9 | 51,1 | 51,8

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Informe n°4 del OESD

7 La periddica aparicion en los medios de comunicacion de noticias relativas a casos de menores de edad que requieren de asis-
tencia médica tras el consumo abusivo de bebidas alcohélicas motivé que el Justicia de Aragon procediera a la apertura de un
expediente de oficio que concluye con el informe especial.
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prendidas entre 15 y 17 afios, confiesa ser consumidor de alcohol de forma habitual, incremen-
tandose especialmente entre los 18 y 20 afios (92,3%). La edad media de inicio se sitlia en los
catorce afios en los hombres y un afio mas tarde en las mujeres (ver Tabla 1).

Tabla 1
Consumo de alcohol entre los jovenes de las tres capitales aragonesas por grupos de edad, sexo y ocupacion.
ALCOHOL CONSUMIDOR HABITUAL CONSUMIDOR OCASIONAL NO CONSUME

EDAD

15a 17 82,9 7,1 10
18220 88,5 81 34
21a24 86,3 6,4 7,3
SEXO

Hombres 89 6,6 44
Mujeres 82,8 7,7 9,5
OCUPACION

Estudia 86,7 6,2 7,1
Trabaja 83,6 10 6,3
Paro 86,2 7,7 6,2

Fuente: Facultad de Medicina de la Universidad de Zaragoza

Un estudio coordinado por la Direccion General de Salud Publica de la DGA en colabora-
cién con los centros de drogodependencias de diez municipios, aporta una imagen de la pro-
blematica desde la perspectiva del medio rural y semiurbano aragonés. Atendiendo al sexo, la
proporcion y cantidades consumidas son mayores en los varones y en cuanto a la edad, entre
los 13 y los 15 afios consumen alcohol un 27.9%, superando las dos terceras partes a partir
de los 16 afios, y alcanzando el maximo porcentaje de bebedores entre los 19 y los 21 afios
(76.7%) (Ver Gréfico 2).

Grafico 2
Tipologia de bebedor en los jévenes del medio rural y semiurbano aragonés
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Fuente: Elaboracion propia a partir del estudio de la Direccion General de Salud Pdblica de la DGA.

8 Estudio realizado por la Catedra de Bioestadistica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Zaragoza,
9 Informe n°4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas
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Por Ultimo, segun los resultados de la Encuesta Domiciliaria sobre Drogas (1999), el porcenta-
je de fumadores diarios en Aragén ha descendido, del 37,2% en 1995 al 32,5% en 1999 y no se
aprecian grandes variaciones en la venta de tabaco®; el consumo de cannabis ha aumentado pro-
gresivamente desde 1995 (4,8%) siendo en el Ultimo afio analizado de un 6,9%.

1.2. Consecuencias derivadas del consumo

En lo que se refiere a los tratamientos por consumo de sustancias psicoactivas, segun los
ultimos datos del Observatorio Espafiol sobre Drogas, Aragon presenta una de las menores
tasas de admitidos, con 60,3 pacientes por cada 100.000 habitantes en 1999. En funcion del
tipo de sustancia, presenta la misma tendencia nacional, con el descenso de la proporcion de
admitidos a tratamiento por consumo de heroina por primera vez en la vida, usuarios de drogas
por via parenteral (74,6 en 1991 a 55,2 en 1999) y un incremento de las admisiones por cocai-
na (2,1 en 1991-1993 a 5,1 en 1997-1999). Ademas, segun el Ministerio de Sanidad y Consumo,
los casos de SIDA en el 2000 (39) disminuyeron en un 15% respecto a 1999 (46 personas). El
mecanismo de transmision mas frecuente ha sido compartir el material de inyeccion de drogas
(aunque desciende de 33 a 12 casos), mientras que ascendid la transmision por relaciones hete-
rosexuales, sobre todo en mujeres (7 a 22 casos) y los de transmision madre-hijo reflejaron un
Unico caso.

2, ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO DEL PLAN
AUTONOMICO SOBRE DROGAS

Tras la aprobacion por las Cortes de Aragon de la Ley 3/2001 de 4 de abril, el Plan Autonémico
se encuentra en fase de elaboracién, pues como la citada Ley sefiala, el Plan Autonoémico es el
instrumento basico para la planificacion, ordenacion y coordinacion de los recursos, objetivos y
actuaciones que, en materia de drogodependencias, se desarrollen en esta Comunidad y sera vin-
culante para todas las Administraciones que desarrollen actuaciones en esta materia en Aragén.
En la elaboracion del Plan se tendrdn en cuenta las propuestas formuladas por el Consejo Asesor
en Drogodependencias y la Comision Interdepartamental de Drogodependencias. Este Plan, se
fundamentara en la prevencion tomando como referencia el Plan Nacional sobre Drogas. En cuan-
to a su contenido, la Ley prevé que contemple el andlisis de la situacion del consumo de drogas
en la Comunidad, los objetivos generales y especificos y las actividades por areas de intervencion;
los criterios basicos de actuacion; los programas y el calendario de actuaciones; los recursos asis-
tenciales y sus funciones; los mecanismos de coordinacién entre las distintas Administraciones
Publicas, entidades e instituciones privadas y, finalmente, indicadores de seguimiento, control y
evaluacion®. Segun los responsables para la elaboracion del Plan, no se ha realizado un estudio
previo de necesidades.

Al plantear a los responsables del Plan cudles han sido los principales problemas encontrados
con las entidades Administrativas (Central, Autonémica y Local) en su aplicacion, sefialan dificul-
tades de coordinacion y de definicion de competencias entre las tres administraciones. En mate-
ria de competencias, se considera que el Plan Autondmico tiene suficientes para hacer frente al
problema de las drogas y que estan bien distribuidas entre la Administraciéon Autonémica vy la
Local. Pese a esto, surgen dificultades de tipo financiero y motivadas por el caracter heterogéneo

10 Capitulo Il de la Ley 3/2001 de 4 de abril, del Gobierno de Aragdn, de prevencion, asistencia y reinsercion social en materia de
drogodependencias (B.0.A. 43/2001, publicado el 11/04/2001.
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de los municipios. Ademas, existen convenios de coordinacion/participacion/colaboracion con los
municipios de Huesca, Jaca, Monzén, Ainsa, Calatayud, Tarazona, Alcafiz, Utrillas, Andorra y
Calamocha.

Describiendo en términos generales el organigrama (ver gréfico 2), el Departamento de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, cuenta con la Direccion de Salud Mental y Drogodependencias. Del
Director de Salud Mental y Drogodependencias (Médico), depende el Jefe del Area
Drogodependencias (Médico) y, de éste, un Técnico Jurista (Jurista) y un Auxiliar Administrativo. Como
sefiala el Director de Salud Mental, se trata de una estructura matricial donde el gerente de area se
encarga de gestionar salud mental, atencion primaria y sociosanitaria. No hay érganos consultivos en
el Plan, aunque la Ley prevé la constitucion de una Comisidn interdepartamental de drogodependen-
cias como drgano de la Administracion, compuesto por los diferentes Departamentos implicados y el
Consejo Asesor en Drogodependencias como 6rgano consultivo. Este Ultimo ya se ha constituido,
esta formado por numerosas personas donde se incluyen las APAS, consejos de médicos, de enfer-
meria, el Instituto de la Mujer, etc y se han establecido tres comisiones de trabajo. Al contar este
Consejo Asesor con 34 miembros es dificil tomar decisiones y por este motivo, para ganar en efi-
ciencia, se hacen comisiones, se retine cada seis meses y se vuelca las conclusiones™ (ver Gréfico 3).

Grafico 3
Organigrama de la Oficina de Coordinacién del Plan

DIRECTOR DE SALUD MENTAL
Y DROGODEPENDENCIA
(Médico)

JEFE DE AREA DE
DROGODEPENDENCIA
(Médico)

TECNICO
(Jurista)

AUXILIAR
ADMINISTRATIVO

Fuente: Elaboracién propia

11 Entrevista con el Director de Salud, Junio de 2002.
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En términos generales, para difundir a la poblacién las labores, programas o actividades que,
en materia de drogodependencias cuentan con la Unidad de Coordinacion y con los SARES
Provinciales como fondos de informacion en esta materia. Los programas sobre los que se sumi-
nistra mayor informacion son los de prevencion y asistencia y se difunde a través de revistas, guia
actualizada sobre recursos y programas, memorias, otras publicaciones institucionales, campa-
fas, centros de documentacion y servicios de informacién y orientacidn. Principalmente va dirigi-
da, en Prevencion al @mbito comunitario, escolar, familiar y laboral; en Intervencion asistencial a
jovenes y en Incorporacién Laboral a usuarios de Centros de Tratamiento en fase de reinsercion.

3. RECURSOS HUMANOS

En los Ultimos cinco afios, el personal (excluida la Oficina de Coordinacion) que trabaja en las
areas de prevencion, intervencion asistencial e incorporacién social ha aumentado. En lineas
generales (ver tabla 2), la mayor parte son diplomados (174), concretamente Trabajadores Sociales
(65), y en segundo lugar, Licenciados, principalmente Psicdlogos (51). El &rea de Intervencion
Asistencial es la que cuenta con mas profesionales que trabajan en materia de drogodependen-
cias (137), seguida muy de cerca por el area de Prevencion (124), lo que contrasta con el reduci-
do nimero de personas que trabajan en Incorporacion Social (22). Pese a esto, los responsables
consideran, en funcion de las necesidades, insuficiente la dotacion de personal en prevencion e
intervencion asistencial, y suficiente en incorporacion social (ver Tabla 2). Como sefiala el Director
de Salud Mental, la actual dotacién de personal es suficiente para las Comunidades Terapéuticas
pero insuficiente para metadona. Aragdn se caracteriza por la dispersion geogréafica, por lo que
hay que acercar los recursos a la poblacion y esto resulta muy costoso. Se puede solucionar o
bien construyendo dispositivos o capacitando a los profesionales para hacer las cosas, en el caso
de la metadona la dispensacion en farmacias facilita las cosas de modo importante™.

Tabla 2
Perfil del personal que trabaja en los distintos ambitos.

TITULACION PREVENCION | INTERVENCION ASISTENCIAL | INCORPORACION SOCIAL | TOTAL
1. Licenciados 36 43 8 87
Psicdlogos 21 24 6 57
Médicos 15 17 32
Abogados 2 2 4
2. Diplomados 77 83 14 174
Trab. Sociales 25 28 12 65
ATS/DUE 6 9 2 17
Educadores 46 46 92
3. Bachiller/FP 11 11 22
TOTAL 124 137 22 283

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autonomicos

En todas las areas hay una mayor proporcion de diplomados, con la particularidad de que en
Prevencion e Intervencidn Asistencial trabajan médicos, Educadores y profesionales con forma-
cion en Bachiller o Formacion Profesional, personal que destaca por su ausencia en el area de

12 Entrevista junio 2002
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Incorporacién Social. En opinion de los responsables del Plan, las principales deficiencias en
materia de Recursos Humanos son la falta de personal especializado en algunas tareas y la nece-
sidad de mayor formacion.

Respecto a la formacidn del personal, esta area incluye actividades dirigidas a colectivos res-
ponsables en la intervencion en drogodependencias, mediante cursos, entendidos como activida-
des dirigidas a profesionales o mediadores sociales entre otros, y jornadas y seminarios, destina-
das a profesionales que hayan realizado reuniones de trabajo debidamente planificadas®. Si se
analizan las actividades de formacion de profesionales y mediadores impartidas en los ultimos
anos (1996-2000) (ver Tabla 3), se aprecia el incremento del numero de cursos ofertados, pasan-
do de 27 en 1996 a 49 en el 2000 y el descenso de los Seminarios, Jornadas y Encuentros en el
ultimo afio. Los destinatarios de la formacion son principalmente mediadores sociales, surgiendo
en los Ultimos afios nuevos destinatarios de la formacion, como padres y madres.

Tabla 3
Evolucidn de las actividades de formacion de profesionales y mediadores (1996-2000).
FORMACION 1996 1997 1998 1999 2000
Formacidn N°'|  Destinatarios | N° | Destinatarios | N° | Destinatarios | N° | Destinatarios | N° Destinatarios.
profesionales
mediadores
- Cursos 27| 51sanitarios, | 42 | 30sanitarios, | 44 | 55profesoresy| 48 | 91socio-sanita-| 49 | 23 socio-sanitarios
220 edluc., 706 mediado. sociosanitarios rios 280 profesorado
400 mediad, 474 Fuerzas 78 Educ. 92 profesorado 1.461 medliad
62 prof drogo- Armadas 755 Med. 241 edluc, soc,juv, fam y sanita-
dep., 168 d. 47 prof drogod. Sociales 722 mediad soc rios 75 milit
sindlicales, 38 P. Local 504 Fuerzas 72 mediad juv 22 prof. drogodep.
56 func. 115d. sindica- Armadas/P. 60 milit 529 d sindlicales
prisiones les Local 26 prof. drogo- 50 pads/mads
80 Prof. drogo- aep.
aep. 115 d. sindica-
150 d. sindica- les
les 60 mu.
61 terap. 20 pad/mad
- Seminarios/ | 37 | 84 sanitarios, | 25 | 64 sociosanita-| 26 | 27 sociosanita- | 37 | 80 socio-sanita-| 7 | Publico en gral
Jomadas/ 10 edlucad, rios rios rios
Encuentros 199 mediad, 91 educa 40 docentes 50 docentes
137 prof. dro- 446 mediad soc 1.094 med soc 310 med soc
godep. 159 profesiona- Juv 525 padmad
les drogodep. 460 jov 195 jov
180 P Localy 240 muj 65 muj
Nacional 39d. sindicales
-Formacion | 3 | 9Trabajadores | 3 | 2psicdlogos Trabajadores
alumnos en Sociales 5 trabajadores Sociales
précticas sociales
- Curso posgra- 1 45 socio-sanita-
do 10S

Fuente: Elaboracion propia a partir de las Memorias del PNSD 1996-2000.

13 Memoria 1998 de la Unidad de Coordinacion en Drogodependencias
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4. RECURSOS ECONOMICOS

Respecto a la financiacién, la Ley 3/2001, sefiala que el Gobierno de Aragdn incluird cada afio en
los presupuestos de la Comunidad la dotacion suficiente para las acciones previstas en esta Ley; ade-
mas se generaran créditos en las dotaciones presupuestarias, a partir de los ingresos que produzcan
la imposicion de las sanciones tipificadas en la Ley. Las corporaciones locales que desarrollen activi-
dades en materia de drogodependencias incluiran en sus presupuestos la dotacion que garantice el
desarrollo de estas actividades y aquellas que deseen obtener financiacidn de los presupuestos de la
Comunidad Auténoma, estaran obligadas a disponer de un plan municipal 0 comarcal sobre drogo-
dependencias y a consolidar en sus presupuestos los créditos destinados a esta finalidad.™ Segun los
responsables del Plan, los criterios que sigue la Administracion Autondmica de cara a la distribucidn
del presupuesto a estas entidades, son la incidencia, comarcalizacion y cooperacion municipal.

Comparando los Ultimos afios (1996-2000) (ver Tabla 4), los recursos econdémicos han crecido en mas
de 100 millones de ptas. Aunque en el tema de las drogodependencias €l presupuesto nunca es sufi-
ciente, segun el Director de Salud Mental, este afio se ha incrementado de manera notable™. El area de
intervencion asistencial e incorporacion social es la que cuenta con mayor dotacion econdmica, seguida
por la prevencion, y en tercer lugar coordinacion institucional y formacion, documentacion e informacion.
En términos relativos, comparando la dotacion econdmica de cada area en el afio 2001, con el que tenia
en 1996, el crecimiento mas acusado se ha dado en el &rea prevencion seguido por coordinacion institu-
cional, intervencién asistencial e incorporacion social. Sin embargo, Formacion, Documentacion e
Informacion ha tenido un descenso progresivo en la dotacion presupuestaria en el periodo considerado.

Tabla 6

Presupuesto por areas de actuacion (1996-2001).

1996 1997 1998 1999 2000 2001
Prevencion 94.096.000 96.072.000 97.500.000 99.450.000 161.515.571 | 164.515.571
Intervencidn Asistencial
e Incorporacion Social 262.134.000 |  267.638.000 291.000.000 | 296.820.000 | 308.899.112 | 308.899.112
Coordinacidn Institucional 20.500.000 20.500.000 21.000.000 21.420.000 25.920.000 25.920.000
Formacidn, Documentacion
e Informacidn 18.000.000 18.378.000 15.600.000 15.912.000 11.600.000 11.600.000
TOTAL 394.730.000 | 402.588.000 425.100.000 | 433.602.000 | 507.934.683 | 510.934.683

Fuente: Elaboracion propia a partir de las Memorias del PNSD 1996-2000.
Memoria 2001 de la Unidad Coordinacion Drogodependencias de Aragon.

Segun los responsables del Plan, no existe presupuesto propio de la Oficina de Coordinacion y en
lo que se refiere al actual Plan, el presupuesto es de 410 millones de ptas, de los cuales, el Ministerio
del Interior (PNSD) ha aportado 185.000.000 ptas y la Comunidad Auténoma 225.000.000 ptas.

5. PREVENCION

En términos generales, el Plan que se est4 elaborando en la Comunidad de Aragén, se funda-
mentara en la prevencion tomando como referencia al Plan Nacional sobre Drogas y entendera por

14 Articulos 34 y 35 de la Ley 3/2001
15 Entrevista, junio de 2002
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prevencion el entramado dindmico de estrategias dirigidas a modificar actos personales, sociales
y culturales que pudieran ser favorecedores de consumos inadecuados de drogas. Estas estrate-
gias tendran como objeto reducir la demanda y consumo de drogas, limitar la oferta de drogas en
la sociedad y las consecuencias que de su consumo puedan derivarse®.

Los objetivos generales de esta area que corresponden a las Administraciones Publicas, con-
sisten en la promocidn, desarrollo, fomento, coordinacidn, control y evaluacién de los programas
y actuaciones que informen a la poblacion acerca de las sustancias que pueden generar depen-
dencia y faciliten la comprension del fenémeno de las drogas; que eduquen para la salud; reduz-
can el interés social y demanda de drogas; intervengan sobre las condiciones socioculturales que
inciden en el consumo de sustancias capaces de generar dependencia; adopten medidas que
minimicen los riesgos para la salud derivados del consumo de drogas; regulen y limiten la pre-
sencia, promocidn y venta de drogas; faciliten la integracion de los drogodependientes; fomenten
la coordinacion entre los recursos comunitarios y las redes sociales y, finalmente, eduguen en el
consumo responsable de sustancias que, aunque quedan englobadas en la definicion de drogas,
no son perjudiciales en un consumo moderado. Para conseguir los citados objetivos, se estable-
cen una serie de medidas de prevencion para la reduccion de la demanda -en campos como la
informacion, investigacion, educacion para la salud e intervencion sobre condiciones sociales- y
medidas para la reduccidn de la oferta, haciendo especial hincapié en las limitaciones a la publi-
cidad, promocidn, venta y consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco, especialmente de los meno-
res de 18 afios, asi como el control de estupefacientes y sustancias psicotrdpicas”.

En este momento, lo mas destacado de esta area en palabras de Juan Antonio Faura es e/
modelo que se quiere segquir de intervencion preventiva en el que se confunde asistencia y pre-
vencion y se trata de un modelo mucho mas integral. EI mensaje de tipo preventivo se envia al
usuario, familia, maestro, joven, etc. Antes era muy estanco: ahora hago asistencia, ahora hago
prevencion la préctica totalidad de los programas escolares han dejado de ser especificos y se
incluyen en el concepto de salud e incluye a las drogodependencias junto con otras materias como
la alimentacion en los adolescentes, problemas de sexualidad, de depresion, fracaso escolar, afec-
tividad y relaciones interpersonales®.

Segun los responsables del Plan, de cara a la planificacion de las estrategias de Prevencion, se
realiza en primer lugar un andlisis de necesidades. Las principales fuentes utilizadas son reuniones
periodicas y foros de planteamiento de necesidades y estrategias, que posteriormente se publican.
Los principales problemas encontrados en esta fase se refieren a un presupuesto insuficiente. De los
resultados obtenidos del andlisis de necesidades, surgen prioridades en cuanto a objetivos y dmbitos
de actuacion, que se concretan en un Plan y en programas concretos. Para conseguir los objetivos,
se ponen en marcha recursos humanos, materiales y econémicos. Finalmente, dentro de la planifica-
cién de la Prevencion en esta Comunidad, se elabora un mapa de necesidades y se definen pobla-
ciones de intervencion prioritaria o de alto riesgo, concretamente, los jovenes y la reduccion del dafio.

En este sentido, en 1998 se definid un marco de actuacién homogéneo para todas las instituciones
y entidades que trabajan en Aragdn, incluyendo los objetivos en el marco de la promocién de la salud,
como proceso de capacitacion de personas y comunidades para que puedan ejercer un mayor control
sobre los determinantes de la salud, contando como recursos con el Sistema de Asesoria y Recursos de
Educacion para la Salud (SARES) y la Red Aragonesa de Proyectos de Promocion de la Salud™. Los pro-
gramas de educacion para la salud siguen siendo una herramienta adecuada para hacer llegar los men-
sajes de prevencion, entendiendo la prevencidn inmersa en la denominada “intervencion preventiva”
desde la que es posible una accién mas integrada y préxima a la persona y su entorno®.

16 Disposiciones Generales de la Ley 3/2001

17 Titulo | de la Ley 3/2001 relativo a la Prevencion de Drogodependencias en la Comunidad Auténoma de Aragén
18 Entrevista junio 2002

19 Memoria del Plan Nacional sobre Drogas, 1998, Pp.87

20 Memoria del Plan Nacional sobre Drogas, 1999. Pp.85
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En opinién de Juan Antonio Faura, los principales problemas de esta area se refieren al consu-
mo y las consecuencias derivadas del mismo por parte de los adolescentes de forma compulsiva los
fines de semana, vinculado al actual modelo de trasgresion de la norma y el discurso confuso en el
cannabis, que esta haciendo entrar a los jovenes en circuitos de delincuencia. Por otro lado, los retos
que tienen en este momento persiguen el incremento de la percepcidn del riesgo en preadolescen-
tes, implicar a los sectores mas cercanos a los jovenes y detectar casos de inicio de consumo?’.

5.1. Ambito escolar

Los programas en el ambito escolar se incluyen dentro de las actuaciones que, en materia de
drogodependencias, realiza el Gobierno de Aragon en la Educacion para la Salud. Como actua-
ciones impulsara, en colaboracion con los organismos competentes en materias de educacién y
salud, la incorporacion de la educacion para la salud en el disefio curricular de los centros esco-
lares®. Si se analizan los datos de las Memorias, el ambito escolar ha aumentado progresivamen-
te el nimero de programas, pasando de 27 en 1996 a 45 en el 2001; de las actividades realizadas
en los mismos y de los alumnos, padres y profesores que participan (ver Tabla 7).

Tabla 7
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el ambito escolar (1996-2001).
A. Escolar |Programas Actividades Recursos materiales Destinatarios
) Audio/video, cuadernos | Alumnos (1.858), padres
1996 27 | Charlas (69), Grupos (18) y Sesiones (144) educativos, juegos 1881) y profesores (247)
o . Audio/video, cuadernos | Alumnos (2.847), padres
1997 22 | Seminarios (32), Talleres (36) y Sesiones (87) educativos, exposiciones | (636)y profesores (210)
Audio/video, cuadernos | Alumnos (1.722),
1998 21 Seminarios (59), Talleres (38) y Sesiones (147)| didacticos, exposiciones | padres (513) y profe-
y tertulias sores (203)
Audio/video, cuadernos ST )
1999 40 | Cursos (32), Talleres (55) y Sesiones (230) e padres (1.631) y profe-
diddcticos, exposiciones
sores (539)
. | Audio/videolcine, cua- | Alumnos (4.139), padres
2000 45 SRS d? FERIES) [ CEREES 12 2 dernos didacticos, (2.584) y profesores
res (122), cineforum (2), Oca de Salud (1) .
exposiciones 272)
. i Alumnos (4.400),
2001 45 Escuelas dg Padres (6), Sesiones (225), talle padres (2.625)y profe-
res (140), cineforum (2)
sores (272)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000 y de la Memoria
2001 de la Unidad Coordinacion Drogodependencias de Aragén.

En opinion de los responsables, las prioridades establecidas por el Plan Autonémico con rela-

cion a la prevencion escolar son la formacidn de profesionales docentes y la implantacion curricular
de materias preventivas de educacion para la salud. Para garantizar el seguimiento de esta linea,

21 Entrevista junio de 2002.
22 Ley 3/2001
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cuentan con Convenios de Colaboracidn y subvenciones establecidas al efecto. Existe una coordi-
nacion con la Administracion educativa para impulsar la prevencién escolar, por medio de la
Comision Mixta. Las intervenciones de prevencion en los centros educativos las realiza la propia
Administracién de forma curricular y ONG’s concertadas para la realizacion de programas preventi-
vos, entidades que se encargan de ofertar a los centros educativos formacion, materiales, apoyo a
los docentes y formacion de padres. Hay un sistema de control de la oferta de prevencidn escolar
aunque no existe un sistema de acreditacién que garantice la bondad de las intervenciones. Se
conoce el nimero de centros que participan en los distintos programas o actividades, aunque es
variable y se hace un seguimiento de esta cuestion. La formacion del profesorado se realiza a través
de materiales especificos y apoyo de profesionales, en los centros docentes o en foros externos.
Una vez establecidas las necesidades, definidos los objetivos y puestos en practica los progra-
mas Y actividades en prevencion escolar, realizar la evaluacion permite conocer el funcionamiento y
detectar posibles debilidades durante el proceso. Por el momento, no se ha realizado ain ninguna
evaluacion de los programas escolares aunque los responsables afirman que se puede obtener infor-
macion del conjunto de indicadores considerados en la Estrategia Nacional 2000-2008 (Pp.46-53).

5.2. Ambito familiar

El dmbito familiar ha ido cobrando importancia en esta area, especialmente desde 1999, cuan-
do ocupa un apartado especifico de la prevencion. A través de un programa familiar se intenta lle-
gar por medio de una formacién continua a padres y madres, a través de las asociaciones de
padres y madres de alumnos (AMPAS) o a aquellas familias interesadas por el mundo de las dro-
gas y sus riesgos. Las Escuelas de Padres es el método mas utilizado en la formacién continua-
da, principalmente mediante la formacion reglada de este colectivo®. La importancia creciente de
este colectivo queda reflejada en el nimero de padres que reciben formacion, en 1999 a través de
los cinco programas, 94 familias en crisis, 381 padres/madres y 900 alumnos procedentes de las
escuelas de padres (ver Tabla 10); en el afio 2000 1.193 padres/madres y un afio mas tarde se ha
llegado de forma especifica a 4.735.

5.3. Ambito comunitario

Como sefialan los responsables del Plan, la intervencion comunitaria parte de una estrategia
global e integra actuaciones y programas dirigidos a diversos colectivos y ambitos. Existe una
linea clara de intervencion derivada del analisis y posicionamiento respecto al tema, que se des-
arrolla con actuaciones como actividades deportivo-culturales o recreativas de amplia difusion y
las campanias informativas, que, dirigidas al tema del alcohol, constituyen una prioridad para el
Plan. Como sefiala la Unidad de Coordinacion de Drogodependencias, se trata de programas de
prevencion primaria que actlan a través de la estructura comunitaria e inciden en su ejecucion
sobre el tejido de la comunidad el movimiento asociativo, organizaciones ciudadanas, jovenes,
etc. Con ello, se pretende fomentar el desarrollo de actitudes, recursos personales y sociales, para
afrontar con conocimiento las drogas y sus consecuencias, a través de la intervencién educativa,
charlas, seminarios, cursos, etc, utilizando materiales didacticos y medios de comunicacién como
apoyo a la labor de los profesionales®. En este ambito intervienen la Administracion Autonémica
y ONG’s concertadas, que coordinan sus actuaciones mediante foros de debate y coordinacién y
establecen las prioridades a través de mesas de coordinacion especificas, por zonas en materia
de actividades preventivas. Segun los datos ofrecidos por el PNSD, desde 1997 se ha producido

23 Memoria 1998 de la Unidad de Coordinacion de Drogodependencias de Aragén, Pp.6
24 Memoria 1998 de la Unidad de Coordinacion de Drogodependencias
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una reduccion en el nimero de programas, con la excepcion del Ultimo afio, aunque la diversifi-
cada oferta de actividades no ha experimentado un descenso muy acusado (ver Tabla 8).

Tabla 8
Programas de prevencion en el ambito comunitario (1996-2001).
A.Comunl- e Actividades Recursos materiales Destinatarios
tario mas
Charias tallores (115), Cineforum (2}, teatro (1), | VeLeral pIoventivo, g 4o 1 obicion
1996 23 . o . peliculas, prensa, radio
Jjornadas comunitarias (4), Programas Barrios (9) . general
y patrocinadores
Seminarios (11), talleres (24), sesiones (45), cine- Ma{er/a/ preventivo, .| 7.957 poblacion
1997 31 ! peliculas, prensa, radio
forum (13), programas barrios (5) L general
¥ television
Seminarios (11), conciertos (2), sesiones/char-| Medios de comunica- p
. : s - .| 11.825 poblacion
1998 25 las (190), cine-forum (5), programas barrios | cién y material diddc-
; . S ) general
(6), intervenciones radiofonicas tico
Seminarios (20), conciertos (1), sesiones/char-| Medios de comunica-
1999 20 las (130), cine-forum (9), programas barrios | cion, material diddctico | Poblacidn general
(6), intervenciones radiofonicas (51) y mesas redondas
Sesiones/charlas (208), intervenciones radiofoni- | Medios de comunica-
2000 20 cas (40), Celebracion Dia Internacional y cion, material didacti- | Poblacion general
Programas Especificos en barrios de Zaragoza (8)| co, mesas redondas
Sesiones informativas (257), intervenciones radio-
2001 23 fonicas (40), Celebracion Dia Internacional y Poblacion general
Programas Especificos en barrios de Zaragoza (10)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000 y de la
Memoria 2001 de la Unidad Coordinacion Drogodependencias de Aragon.

Junto a estos programas hay identificadas poblaciones de actuacion preferente y se elaboran
mapas de riesgo, donde las poblaciones con las que se interviene principalmente son los padres
toxicomanos, los menores en riesgo y con fracaso escolar. En el caso de los programas para jove-
nes, las politicas que se promueven son las de informacion y actuaciones puntuales a través de
colectivos organizados a jovenes, apoyadas por la Administracion y los Consejos y Casas de la
Juventud, interviniendo en su ejecucidn Organizaciones especificas que trabajan directamente con
este colectivo. Por otro lado, la formacién como mediadores sociales esta encaminada al movi-
miento asociativo, a los monitores deportivos y a los educadores socio-culturales. Por Ultimo,
también se realizan evaluaciones de los programas comunitarios, tal es el caso de los de preven-
cion familiar, ademas de conocerse los indicadores de la Estrategia Nacional.

5.4. Ambito de la comunicacién

Las campafias institucionales de prevencién son definidas por la Unidad de Coordinacion
Aragonesa, como aquellas acciones ejecutadas a través de los medios de comunicacion y estruc-
turadas en torno a objetivos y estrategias determinadas, que tienen como finalidad la prevencion
de las drogodependencias en el mds amplio sentido, reduccion del consumo y dario, informacidn,
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sensibilizacion, etc®. Segun explican los responsables del Plan, los mensajes de prevencidn en los
medios de comunicacion se determinan a través de foros de discusion en las Mesas de
Prevencion y principalmente, se trata de mensajes positivos -no agresivos- que ofrecen alternati-
vas al consumo de drogas. Ademas de realizar campafas dirigidas a la poblacién, el Plan tiene
como objetivo la sensibilizacion y formacién de los profesionales de los medios de comunicacion,
y por esta razdn participan en charlas y cursos de formacion. Por Gltimo, en relacion con las nue-
vas tecnologias, el Plan utiliza la red como soporte para difundir la informacidn preventiva.

Si atendemos al contenido de las campafias institucionales difundidas en los medios, se trata
principalmente de campanias dirigidas a jovenes, con especial énfasis en el tema del alcohol inci-
diendo en las Fiestas Patronales, donde su consumo es elevado?; se celebra el Dia Internacional
contra las Drogas, se promociona el deporte como alternativa al consumo de drogas (marchas
ciclistas, etc) y a través de numerosas actividades (exposiciones de fotografia, concurso relato
corto, etc). En los Ultimos afios el numero de camparias, no se mantiene estable, con grandes
variaciones entre unos afios y otros, aunque en todos destaca la variedad de recursos materiales
empleados (ver Tabla 9). Como sistema de evaluacion, los responsables del Plan afirman conocer
los indicadores de la Estrategia Nacional.

Tabla 9
Campanias institucionales en el drea de prevencion (1996-2000).
Camparias o
Institucio- | Programas Recursos Destinatarios
nales
1996 15 Radio, televisidn, prensa, revistas, folletos, carteles, pegatinas, | Poblacion general, jévenes y
mesas redondas e informativas, coloquios y patrocinios. padres
Radio, television, prensa, revistas, folletos, carteles, guias, tripti- , o
1997 9 cos, postales, publicidad movil, mesas redondas, conferencias, | Poblacin general y juvenil, nifios
manifestacion, e informativas, coloquios y patrocinios y partici- | y adolescentes
pacion de empresas privadas, personal, voluntarios, ciclistas, etc.
Radlo, televisidn, video-forum, prensa, revistas, exposiciones, | Popjacién general y juvenil,
1998 19 carteles, pancartas, folletos, publicidad, mesas redondas, confe- | pagres, nifios, adolescentes y tra-
rencias, manifestacion, charlas, reuniones, patrocinios y partici- | hajagores.
pacion en Pefias y otros Recursos Humanos.
1999 5 Ralio, television, cine-forum, prensa, taller; concierto, exposi- f oblacion general, juvenil y ado-
cidn, carteles, patrocinios y otros medios de difusidn escentes.
2000 11 Radio, television, prensa, conferencias, dipticos, camisetas, car- Poblacién general, jovenes
teles, mesas, ferias '

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

5.5. Ambito laboral

En el dmbito laboral, también existe una linea de trabajo para promover la prevencion, asi
como mecanismos que garantizan la continuidad de los programas que inciden en este ambito
(empresa, trabajadores, sindicatos...). Las pautas preventivas se establecen a través de campanas

25 Memoria 1998, de la Unidad de Coordinacion de Drogodependencias Pp.19
26 El Informe del Justicia de Aragon sobre el consumo abusivo de alcohol en jovenes sefialaba las intoxicaciones en menores de 18
afios coincidiendo con fiestas patronales, fines de semana y jueves, dia en el que se celebran las fiestas del estudiante en Huesca.
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o cursos de sensibilizacion e informacion, apoyados con materiales didacticos, guias o carpetas.
La formacion de delegados sindicales se considera fundamental como enlaces, tanto para el dise-
fio de los programas como para su ejecucion.”” En cuanto al encuadramiento de estas actividades
en los Planes de seguridad e higiene, segun los responsables del Plan, normalmente los sindicatos
tienen implantados a nivel general Programas de Prevencion en el medio laboral. Ademas identifican
los sectores de alto riesgo y realizando de modo prioritario intervenciones con ellos. En relacion con
la Estrategia Nacional, también se conocen los indicadores sefialados. Desde 1996 se ha manteni-
do el nimero de programas (3) en este ambito, aunque las camparias de sensibilizacion llegan cada
vez a mayor nimero de trabajadores, especialmente durante 1998 y 1999 (ver Tabla 10).

Tabla 10
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el ambito laboral (1996-2001)
A.Laboral | Progr Actividades Recursos materiales Destinatarios
259 delegados sindica-
Carpetas didacticas, les. Unos 30.000 tra-
1996 3 | Sesiones (35), Cursos (8) y Camparias (2) quias, cuadernos de bajadores en las cam-
prevencion pafias de sensibiliza-
cion
115 delegados sindica-
1997 Jornadas (1), unidades didacticas (7) y campa- | Guias, ponencias, car- | les y 34.000 trabajado-
fias (3) petas diddcticas res en las campanas
de sensibilizacion
) Delegados sindicales y
1998 3 | Jornadas (2), encuentros (1) y campafias (2) ggli,séﬁ :rrl;esles, caipe- gjd%aamﬁ%’;aéehf{é,g%};
trabajadores
. l lDeIegados sin%icalﬁs y
= uias, carteles, carpe- | las campanias han lle-
1999 8 | Campafias (3 tas y charlas gado a mas de 45.000
trabajadores
0 4.724 delegados sindi-
Talleres de Salud, prevencion de alcoholenel | ~ - . 5
2000 & s:rl%r;]sporte urbano y camparias de sensibiliza- g‘s”f,s’cﬁgrlrgzles’ carpe /(;Zlﬁ/g gg'gocgnrf;sngz
35.000 trabajadores
4.725 delegados sindi-
2001 Campanias, cursos de sensibilizacion e infor- | Materiales didacticos, | cales y las camparias
macion, la formacidn de delegados sindicales | guias o carpetas han llegado a méds de
45.000 trabajadores

Fuente: Elaboracicdn propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000 y de la Memoria
2001 de la Unidad Coordinacion Drogodependencias de Aragén.

5.6. Ambito municipal

Segun los responsables del Plan Aragonés, esta Comunidad cuenta con 12 municipios con Planes
de Drogas, cifra que no ha variado desde 1990. Se colabora con ellos mediante convenios y subven-
ciones especificas en Programas de Prevencion (educacion para la salud) anuales. Como se mencio-
no en el capitulo de financiacidn, aquellas corporaciones locales que deseen obtener financiacion de
los presupuestos de la Comunidad Auténoma, estaran obligadas a disponer de un plan municipal o

27 Memoria 1998 de la Unidad de Coordinacion de Drogodependencias. Pp.5.
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comarcal sobre drogodependencias y a consolidar en sus presupuestos los créditos destinados a esta
finalidad (Ver nota a pie, n°9). Los municipios que no cuentan con Planes de Drogas actuan a través
de los Servicios Sociales de Base. Por Ultimo, para evaluar esta tarea, se conocen el nimero de muni-
cipios con planes de drogas respecto al nimero de habitantes. En este sentido, como municipios de
mas de 50.000 habitantes con Planes Municipales de Drogas solo estén el Ayuntamiento de Zaragoza
y Huesca y el resto de municipios oscila entre 4.000 y 15.000 habitantes

5.7. Otros ambitos

La ultima categoria a comentar en el area de prevencion se refiere a otros ambitos, donde se
incluyen programas destinados a colectivos especificos como militares, padres/madres, jovenes,

Tabla 11
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en otros émbitos (1996-2001).
Otros Actividades oo
ambitos Programas Recursos materiales Destinatarios
- Militar
- Educacion para la Salud (20) Charlas, material diddctico, cua- | Mandos (5) y soldados de reempla-
1996 | - Escuela de Padres ECCA dernos, emisiones radiofdnicas, | zo (1.060), alumnos, matriculados,
- Prevencion del Uso Indebido de | dindmica de grupos jovenes, poblacion en general
alcohol en - Jovenes (1)
- Militar _ i Oficial/es, subof;cia/es,l so(l;izgg)s
) 95 arlas, material diddctico, cua- | reemplazo y profesionales (1.460);
1(2192)7 ) Egggggczyeggrfsswud dernos, emisiones radiofonicas, | padres/madres  (600), oyentes
I video, dindmica de grupos (4.000), alumnos, jovenes asocia-
dos (1.355) y poblacidn general
- Milltar Oficialles, suboﬁcfiales, /sold(jdg)s
) > reemplazo y profesionales (470);
1998 |- Eg%fﬁg%gfgg la Salud Charlas, videoconferencias, mate- | familias en situacion de crisis (11),
) ; A g rial diddctico, manual, cuadernos, | AMPAS (798), matriculados (542),
(33) Medio Asociativo Juvenil P e
Rl et o o | GIEE) video, dinamica de grupos | alumnos y profesores de 140 auto-
oat e escuelas, jovenes (3.479) y pobla-
cion general
e de I Salud ental
- Promocion de la Salud Menta - - ’
- Familias () Cursos especializados, videos, mate- gféc?(l)ecsig;:subg;g%is (eb;,o)’c',?se,-g’a(g%'
1999 | - Medio Asociativo Juvenil (1) rial diddctico, guias, exposicion inter- i e e (381) escuelas e
(10) - Prevencion del Alcoholismo en la | activa, mediadores, actividades Itidi- padres (900), j6venes (3.196) y alum-
Conduccion (2) co-deportivas. p de aut ) ) ol yal
- Prevencion en la poblacién gitana N0S 0€ autoescuela), escoiares.
para evitar absentismo escolar (1)
- Militar (2)
- Promocion de la Salud Mental | Cursos especializados, videos, | Oficiales y suboficiales (75), man-
2000 | - Familias (5) material diddctico, guias, exposi- | dos intermedios (20), mediadores
(5) - Medio Asociativo Juvenil (4) cion interactiva, mediadores, acti- | sociales, padres/madres (1.193),
- Prevencion en la poblacidn gitana | vidades ludico-deportivas. Jjovenes (1.803) y poblacidn gitana.
para evitar absentismo escolar (1)
- Milltar (1)
:Ieg‘r)nniqlgcs% de la Salud (24) 3 cursos formacion, charlas/confe- | Oficiales y suboficiales (90),
2001 | Medio Asociativo Juvenil rencias utilizando material didécti- | padres/madres (4.735), jovenes
- Prevencion en adolescentes y co (1.750) y poblacion gitana.
Jjovenes con alto riesgo (1)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000 y de la Memoria
2001 de la Unidad Coordinacion Drogodependencias de Aragdn.
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conductores, poblacion gitana, etc. Lo mas destacado es la continuidad de los programas y la
incorporacion de otros nuevos como el de Prevencidn del Alcoholismo en la Conduccion (1998) y
en la poblaciéon gitana (1999). La Memoria de 2001 de la Unidad de Coordinacién de
Drogodependencias permite conocer algo mas estos programas. El programa en el medio militar,
enmarcado en el convenio entre la Diputacion y el Ministerio, esta centrado en el conocimiento de
sustancias, causas y consecuencias de su consumo, dotando a los mandos militares de forma-
cion como mediadores de tropa para prevenir comportamientos adictivos; los realizados en el
ambito juvenil se centran en el alcohol, incidiendo en el reciclaje de voluntariado joven; los de pro-
mocion de la salud se enmarcan en la Red Aragonesa de Proyectos de Promocién de la Salud en
Drogodependencias, que en 1998 englobaban 18 proyectos distribuidos por toda la Comunidad y
en el 2001 incluye 24%; por Ultimo, el de prevencion en la poblacion gitana, que pretende paliar el
absentismo escolar (Ver Tabla 11).

6. INTERVENCION ASISTENCIAL

En lo que respecta al area de asistencia sanitaria, la Ley 3/2001 considera que la oferta asis-
tencial debera basarse en programas de atencién que puedan ser Utiles, procurando la integracion
progresiva en la atencion primaria de salud y una mayor coordinacion entre los recursos y politi-
cas sectoriales. Los programas de reduccion de dafios, constituyen una actuacion fundamental
para aquellas personas que han fracasado en otras intervenciones o sus condiciones sanitarias y
sociales asi lo indiquen. Los recursos publicos para la asistencia sanitaria e incorporacion social
estaran integrados en las redes generales asistenciales sociosanitarias, atendiendo a criterios de
normalizacion y coordinacion.

Los objetivos generales del area de asistencia sanitaria y reinsercion social persiguen garanti-
zar la asistencia fisica, psiquica, social y familiar a las personas afectadas por el abuso y depen-
dencia de las drogas, en condiciones de equidad con otros problemas de salud; asegurar la cali-
dad, eficacia y coordinacién entre servicios sanitarios y sociales; reducir la morbilidad y mortali-
dad asociadas a su consumo; establecer programas que fomenten la demanda asistencial de las
personas afectadas por el abuso o dependencia de drogas, facilitando su deshabituacion y rein-
sercion social; desarrollar programas encaminados a la reduccion del dafio, especialmente dirigi-
dos a la prevencion de enfermedades infectocontagiosas; facilitar el acceso de los drogodepen-
dientes a los recursos sociales normalizados; mitigar la problematica social y juridico-penal de la
poblacién drogodependiente y, finalmente, estimular la implicacién activa y solidaria de la comu-
nidad en el proceso asistencial y de integracién social.®

Para conseguir estos objetivos, 10s servicios que realicen atencion a drogodependientes en la
Comunidad tendran como criterios realizar la intervencion preferentemente en el ambito comuni-
tario y a través del Sistema Nacional de Salud y del Sistema de Accion Social de Aragon, incor-
porando cuando sea necesario las iniciativas sociales sin animo de lucro que cumplan con los
objetivos y criterios de actuacién del Plan Autondmico sobre Drogas; la gratuidad de la atencion
a los drogodependientes; el caracter accesible y diversificado de la oferta, basada en programas
individualizados, prestando atencién a los colectivos mas vulnerables (adolescentes); la inspec-
cion y control periodico de los centros y servicios de atencidn al drogodependiente; la garantia de
los derechos del usuario en los servicios de atencion; la adecuada reinsercion del drogodepen-
diente; la posibilidad de tratamiento en régimen residencial y, finalmente, la asistencia sanitaria de
las mujeres en funcion de la diferente problematica que planteen. Ademas, se incluyen otros cri-
terios de actuacion especificos para la reinsercion social.®

28 Memoria de la Unidad de Coordinacion de Drogodependencias Pp 6-12
29 Art.19 Ley 3/2001. Titulo Il relativo a Asistencia y reinsercion social en la Comunidad
30 Art. 20 Ley 3/2001
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Resulta interesante conocer desde 1996 cual ha sido la evolucién de la red asistencial en
materia de drogodependencias, atendiendo a los diferentes recursos, programas, usuarios y pla-
zas ofertadas. En los dos Ultimos afios (2000-2001), el perfil de los pacientes tratados ha aumen-
tado en el caso del alcoholismo (de 2.792 a 3.151), descendiendo en el de otras drogas (2.414 a
2.131)%". En lineas generales, en lo que respecta a los recursos, se han mantenido constantes, con
la excepcion de los Centros Ambulatorios de Asistencia que han aumentado. Por otra parte, es
notable el descenso de los usuarios atendidos, especialmente en los Centros Ambulatorios de
Asistencia, con la excepcion de los Centros/Programas de Prescripcion/Dispensacion de
Opidceos que se han incrementado de forma notable (ver Tabla 12).

Tabla 12
Evolucion de los recursos normalizados en el area de Intervencion Asistencial (1996-2000).
1996 1997 1998 1999 2000
Ne | Pl | Usuf N° | Pl| Usu| N° | Pl | Usu| N° | Pl |Usu| N° | Pl'| Usu
Centros Ambula-
forios Asistencia 21 2.139| 22 2.091| 23 1.574| 26 1538 26 1.091
Unidades
Hospitalarias de 1 6 | 223| 1 6| 203 | 1 6 | 170 | 1 6 | 174 | 1 6 | 127
Desintoxicacion
-Centros de Dia +
Terapéuticos 3 4 3 i
1 1 pub 1pib o | 30 Tpdb | 30
Comunidaces | pib, (%0 | 1T 10 0 152 |1 141
Terapéuticas Tpriv. 80 priv. 80 priv. 30 Fﬁ) priv.
Fin Fin Fin 80 Fin 80
84 67
ofic ofic 158
108
de de
Centros/Prog 11
2 10 farm farm
g?g;ggggggn presc 450 }eresc 747 | (disp) (clisp)
Opidceos y disp disp %rg- %rg
criy 1% aiy 2185
dis dis

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.
* Se incluyen en los Centros Ambulatorios de Asistencia.

Los Programas de Reduccion del Dafio siguen siendo la prioridad en los Ultimos afios en el
campo de la asistencia, incrementandose los recursos y el nimero de personas atendidas.
Ademas, en 1998 se inicid la dispensacion de metadona en oficinas de farmacia® y desde ese
afio cada vez es mayor el nimero de personas y farmacias que participan. Ademas, destaca la
colaboracién con la Red de Salud Mental en sus recursos (en la Comarca de Cinco Villas) y, en
el afio 2000 prosiguiod el programa de apoyo a usuarios de metadona en fin de semana, lleva-
do a cabo por convenio entre la DGA y Cruz Roja en Zaragoza y en el caso de Huesca por con-
venio con el Ayuntamiento de Huesca y la Policia Nacional. Por tltimo, en Memoria del 2001
se detalla que, desde 1996 se han producido 814 inicios de tratamiento con metadona siendo

31 Memoria 2000 y 2001 de la Unidad de Coordinacion Drogodependencias de Aragon, Pp. 32.
32 Anexo Il de la Memoria 1998 de la Oficina de Coordinacion: Programa de Dispensacion de Metadona en las Oficinas de Farmacia
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muy superior la proporcion de varones (78,94%) que la de mujeres (21,05%) y con una edad
media comprendida entre 25 y 35 afios, perfil similar del de los programas libres de drogas®
(ver Tabla 13).

Tabla 13
Evolucion de los Programas de Reduccidn del Dafio en el drea de Intervencion Asistencial (1996-2001).

Reduccion del Dario 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Usua Usua Usua Usua Usua Usua
0 0 0 0 0 0
N rios N rios N rios N rios N rios N rios

Programa de Atencion al
Tox:gcémano (PAT) 1 (376 | 1 | 409

Programa de mantenimiento
con derivados opidceos 1] 363 1| 45

Programa de apoyo a usua-
rios de metadona en dias fes- 1 42 2 122 | 2
tivos

Centro de emergencia social 1 390

Oficinas de farmacia 95 | 153 | 67 | 158 | 121 | 199

Programas con prescriptores
y dispensadores con meta- 13 | 1.889
dona™

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000 y de la Memoria
2001 de la Unidad Coordinacion Drogodependencias de Aragon.

La asistencia a problemas de alcoholismo, tiene lugar en los Centros Ambulatorios, dispositi-
vos que han aumentado en los Ultimos afios (19) aunque los usuarios atendidos no siguen una ten-
dencia constante, aumentando en el afio 2001 (ver Tabla 14).

Tabla 14
Evolucidn de la Asistencia a Problemas de Alcoholismo en el drea de Intervencion Asistencial.
Asistencia a Problemas
“Aeoholismo 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Ne | Usu | N° | Usu | N° | Usu | N° | Usu | N° | Usu | N° | Usu

Centros Ambulatorios 17 3408 | 19 (4413 | 19 [2.720 | 19 |3.532 | 19 |2.792 3.151

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.
Memoria 2001 de la Unidad Coordinacion Drogodependencias de Aragon.

33 La Memoria 2001 de la Oficina de Coordinacion ofrece informacion detallada de todos los programas de la red asistencial.
34 Los programas dispensadores de metadona se ubican en el centro de tratamiento especifico de drogodependencias (9), en el
centro penitenciario (4) y en las oficinas de farmacia (65)
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Otro ambito de interés es el que se refiere a la intervencidn preventivo-asistencial en pobla-
ciones con problemas juridico-penales. En este sentido, los Programas realizados en Comisarias
y Juzgados (13) se han mantenido constantes aunque ha aumentado el nimero de usuarios aten-
didos; los programas y usuarios en Instituciones Penitenciarias han aumentado en los Ultimos
afios, destacando el fuerte incremento del nimero de usuarios atendidos en los programas de
metadona, que han pasado de 77 en 1996 a 818 en el afio 2000. EI mismo fendmeno se aprecia
en los programas de alternativas a la privacion de libertad, incluyéndose ademas un nuevo pro-
grama de alternativas a sanciones por consumo publico (ver Tabla 15). Por ultimo, el area de inter-
vencidn asistencial contaba en 1999 con otros recursos o programas, dirigidos a la deshabitua-
cion del tabaco (577 usuarios) y a la rehabilitacion y privacion de la adiccion al juego (279 usua-
rios); este Ultimo persiste un afio mas tarde llevado a cabo por AZAJER y contando 244 usuarios®.

Tabla 15
Evolucion de las Intervenciones Preventivo-Asistenciales en poblaciones con problemas Juridico-Penales
(1996-2001).
FoBgtEs eklans | gy 1997 1998 1999 2000 2001

Juridico-Penales

Progr.| Usu | Progr.| Usu | Progr.| Usu | Progr.| Usu | Progr.| Usu | Progr.| Usu

En Comisarias y Juzgados | 13 | 375 | 17 | 445 | 13 | 391 | 13 | 405 | 13 | 429 438

. 5 6 9 gamb| 5 | 12
En Instituciones 127 219 193 245 253
Penitenciarias Prev | 77 | PreV | Deg | PrOL | ggo | PrEL | Zgg | 3mod) 245 | prev | ey

3 met. 4 met. 4 met. 4 met. 4met | 818 | 3met.
5 5
cump. cump. gﬁg}ﬁ '
a/tecr:nT. Alteér% enCT 5
Programas Alternativas o o 0CA cump
Privacion de Libertad }(,’ G| 7 gg%d{) 12 32;3 0 i ggeg} % 3 f4 7 5
Sgrado peni- ItJencia- 0CA
peni- tencia- e
tenc. rio
- 8 sus-
Programas de alternativas a pensio-| 69 7

sanciones por consumo publico

nes

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.
y de la Memoria 2001 de la Unidad Coordinacion Drogodependencias de Aragon.

Respecto a la planificacion de los distintos programas y actividades, segun los responsables
del Plan, el area de intervencion asistencial cuenta con comisiones especificas de coordinacion-
constituidas por la Unidad Regional de Coordinacion- encargadas de realizar esta tarea. En cuan-
to al organigrama de la red asistencial, se integra en redes generales asistenciales sociosanitarias,
atendiendo a criterios de normalizacién y coordinacion. La atencion a las drogodependencias se
conformara por dos niveles. El primero esta compuesto por los Equipos de Atencion Primaria de
Salud, los Servicios sociales de base, los Servicios municipales de drogodependencias, las
Asociaciones de apoyo o ayuda a los drogodependientes y los Servicios de prevencion de riesgos

35 Memoria del PNSD, 2000
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laborales; el segundo nivel lo forman los Centros de Salud Mental, las Unidades de
Desintoxicacion en Hospitales, las Comunidades Terapéuticas, los Recursos de Régimen
Intermedio (Centros de Dia, Pisos de Acogida o Talleres Ocupacionales Terapéuticos) y Otros cen-
tros y servicios especificos de atencion a las drogodependencias. EI Gobierno de Aragon, esta-
blecera reglamentariamente las funciones especificas en estos dos niveles de atencidn dentro de
su ambito competencial. Tendra en cuenta la especificidad de los diversos centros, servicios,
recursos y asociaciones debidamente acreditados®.

Segun los responsables del Plan, se realizan Evaluaciones de disefio y de implementacion de
los programas y actividades, a través del control del SEIT y Memorias periodicas, a cargo de los
profesionales del Plan Autonémico. Conforme a los resultados obtenidos, se consideran muy ade-
cuados los programas de reduccion del dafio, asistencia a problemas de alcoholismo, en pobla-
ciones con problemas juridico-penales y otros programas y recursos asistenciales. Como previ-
siones de desarrollo de la red asistencial, se espera la estabilizacion general, el aumento de los
programas de Metadona y el inicio de Programas en jovenes de riesgo, programas que no se han
desarrollado hasta la actualidad, siendo objetivable intervenir. En este sentido, en la Memoria del
PNSD (1999) el Gobierno de Aragdn sefialaba que, cada vez resulta mas necesaria la adaptacion
de los recursos terapéuticos a las nuevas formas de consumo preferentemente en jévenes y ado-
lescentes que aunque no han reflejado patologia alguna, pueden manifestar alteraciones en un
futuro®.

Finalmente, los principales problemas en este momento el area de Intervencion Asistencial,
son adaptarse a la realidad de un tema muy cambiante, |a falta de normalizacion y las resistencias
de los profesionales, que se encuentran muy saturados de trabajo. Por esta razén, los retos pen-
dientes son la adaptacion de la red a las necesidades, la normalizacion de los centros y la forma-
cion de los profesionales®.

7. AREA DE INCORPORACION SOCIAL

La Ley 3/2001, de 4 de abril, establece entre sus objetivos la reinsercion social, orientada a evi-
tar las situaciones de exclusion, mediante actuaciones enmarcadas en el contexto comunitario y
con programas especificos para igualar situaciones de por si desfavorecidas. Entre los objetivos
especificos, la Administracion de la Comunidad Auténoma impulsara el desarrollo de programas
de este tipo, a través de su participacion en ellos y por medio de los programas municipales o
comarcales, servicios sociales de base y otros recursos y de reinsercion sociolaboral; fomentara
la participacion activa de la comunidad en los procesos de reinsercion y en los casos en los que
no resulte posible utilizar los recursos normalizados, se podran establecer programas de reinser-
cion individualizados.

Si atendemos a la evolucion experimentada por los distintos programas y recursos empleados
en el area de insercion/reinsercidn social (1996-2000), los programas de incorporacion laboral -
acompafian al drogodependiente en las distintas fases de reinsercion: preformacion, formacion e
integracion en el mercado laboral- han aumentado en el caso de los programas de preformacion
laboral y se han creado los programas especiales de empleo. No obstante, la ténica dominante es
la estabilizacion de los programas y la discontinuidad de otros, como ocurre con el Programa EXIT.
Por Ultimo, desde 1999 se aprecia una drastica reduccion de los talleres artesanos, pasando de 4
a 1y de los programas especiales de empleo, todo ello acompafiado de un menor nimero de
usuarios (ver Tabla 16).

36 Art. 21. Ley 3/2001
37 Memoria PNSD 1999, Pp. 91.
38 Entrevista con Juan Antonio Faura Petisco, junio 2002.
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Tabla 16
Evolucion de los programas de incorporacion laboral (1996-2000).

Incorporacidn Social 1996 1997 1998 1999 2000

Programas de Incor- ) )
poracion Laboral || YU | P| N U N U N Ut | N Usu

Preformacion Laboral | 5 63 18 10 132 10 165 10 149

Formacion Laboral 3 56 34 2 12 3 31 4 80

In;e /racio’z Laboral
- Talleres Artesanos

- Reserva Plazas 4 % 12 9 8 4 21 f f
Empresas 1 9 9
- Pro. Especiales 3 15 2 11
Empleo

—_
wWw
—_
o

Otro programas de
incorporacion laboral
-EXIT (Fondo Social
Europeo) insercion
laboral 1 338
- Tramitaciones y
seguim. del Ingreso
Aragonés de
Insercién

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

En el area de insercion/reinsercion social se ofertan cursos de formacion por medio de cursos
reglados. En 1998 contaron con dos cursos reglados dirigidos a 47 usuarios. En el resto de afios
no existen datos disponibles al respecto. Por Ultimo, para lograr la incorporacion social esta
Comunidad ofrece la posibilidad de apoyo residencial, a través de pisos tutelados, contando
desde 1996 con 5 pisos para realizar la reinsercion y aumentando también el nimero de usuarios
respecto a 1996 (ver Tabla 17).

Tabla 17
Evolucion de los programas de apoyo residencial en insercion/reinsercion social (1996-2000).
Incorporacion
Social 1996 1997 1998 1999 2000

N° Pl | Usu|{ N°| Pl | Uu| N | Pl |Usu| N° | Pl | Usul N°| PI | Usu

Pisos Tutelados |5 122 | 42 |7 149 | 56 |6 149 |49 |6 191 | 85 | & 175 | 45

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Una vez descrita la evolucion en el tiempo de los programas y recursos empleados en el area
de insercion/reinsercidn social, resulta interesante contemplar el proceso seguido para el desarro-
llo y puesta en practica de esta labor, a través de la opinion de los responsables del Plan. La pro-
gramacion de las distintas actividades y programas se suele hacer con una periodicidad anual y
por parte de la Oficina de Coordinacién y los sindicatos. Esta area cuenta en la actualidad con 33
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convenios, 11 establecidos con Ayuntamientos y 22 con entidades privadas, que funcionan bien
en opinién de los responsables.

Como programas de incorporacion social gestionados por la Oficina, destaca la Coordinacion
de los Programas de toda la Comunidad Autdnoma y nuevas propuestas de Programas de fondos
europeos (EQUAL); con la Administracion Autonémica los centros especializados; con la
Administracion Local, los Ayuntamientos conveniados (11) y, por ltimo, con entidades privadas,
los sindicatos. Tomando como referencia las necesidades estimadas, aumentarian los programas
de formacién e integracion laboral (empleo), manteniendo los de apoyo residencial. Respecto al
numero de actividades y recursos de los programas, estiman oportuno aumentar los cursos de
titulacién académica, de Formacidn Profesional homologados por el INEM, las actividades ocu-
pacionales y de informacion, las de orientacion y busqueda de empleo, las escuelas taller, las
casas de oficios, los talleres de empleo y artesanos, la reserva de plazas en empresas, la promo-
cion de empresas de insercion, la integracion en programas de empleo municipales y las familias
de acogida, manteniendo en general el niimero de pisos y las residencias. En lineas generales, el
funcionamiento de todos los programas, actividades y recursos es calificado de bueno aunque
consideran que la oferta de programas y recursos existente es insuficiente y esto constituye el
principal obstaculo en las actuaciones en materia de reinsercion.

En opinidn del Jefe del Area de Drogodependencias los problemas encontrados en incorpora-
cion social se refieren a la situacion de los pacientes: se ha demostrado que cuando éstos no
alcanzan la estabilidad fisica y clinica, tienen muchas dificultades (recaidas, sobredosis, falta de
contacto con los centros, etc) que imposibilitan su adecuada incorporacion social. Por este moti-
Vo, el reto es seguir posibilitando su autonomia personal para que puedan tomar decisiones como
cualquier otra persona®.

8. ESTUDIOS E INVESTIGACIONES

Las lineas de estudio e investigacion desarrolladas por el Plan Autonémico hasta la fecha, han
sido la epidemiologia de los consumos de drogas en poblacion general y laboral; las caracteristi-
cas sociodemograficas y los patrones de consumo de la poblacidn drogodependiente atendida en
servicios asistenciales. Si se analizan los estudios y publicaciones realizadas desde 1996, se cons-
tata el énfasis dado al area de prevencion. Hay un interés primordial por conocer el consumo de
drogas en los jovenes, especialmente de alcohol, las motivaciones de este consumo, la opinién de
sus padres, estudios que se publican y difunden entre la poblacién; se desarrollan actividades
buscando formas de ocio alternativas, asociadas al deporte, coincidiendo en ocasiones con la
celebracion del Dia Mundial sin Drogas; finalmente, en los Ultimos afios, el numero de libros y
revistas se ha ampliado, aunque la difusion mediante carteles, tripticos y folletos sigue siendo la
mas utilizada. En opinidn de los responsables del Plan, la cantidad de estudios realizados se con-
sidera suficiente, y la calidad de los resultados muy buena. Las dificultades encontradas para des-
arrollar estos estudios e investigaciones en el ambito de las drogodependencias son de tipo finan-
ciero. La situacion de la investigacion sobre drogas en Espafia se considera adecuada.

9. RELACION CON LAS ONG’s

La Ley 3/2001, en el capitulo V, recoge la participacion social en drogodependencias, sefia-
lando la constitucion de un Consejo Asesor en Drogodependencias, como 6rgano consultivo, en
el que estan representadas las Administraciones publicas y las organizaciones no gubernamenta-
les, para promover la participacion de la comunidad y favorecer la coordinacion y racionalizacion

39 Entrevista en junio de 2002.
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de los recursos. Ademas, las Administraciones de esta Comunidad, fomentaran la participacion
del voluntariado, apoyando actividades y programas en materia de drogodependencias. Podran
suscribir convenios plurianuales y conciertos con aquellas instituciones o entidades de iniciativa
social, legalmente constituidas y debidamente acreditadas y registradas, siempre que cumplan
con los criterios de actuacién y calidad, y con los objetivos del Plan Autondmico sobre Drogas®.

La importancia de las organizaciones no gubernamentales en el ambito de las drogodepen-
dencias se pone de manifiesto en la Memoria de la Unidad de Coordinacion (1998), que sefiala la
participacion de las ONG’s en 15 programas de prevencion a través de convenios con la
Diputacién General de Aragdn, describiendo cada uno de los mismos asi como la participacion en
el area de asistencia social, donde 8 ONG’s intervienen en atencién ambulatoria, 6 en atencién
residencial y otras 7 realizan actividades diversas de reinsercién sociolaboral, prevencion, etc.
Finalmente, en el &rea de insercion social, los responsables del Plan mencionaban la existencia de
22 convenios con la iniciativa privada, principalmente con los sindicatos. Segun la memoria del
Plan Nacional sobre Drogas*, el nimero de entidades subvencionadas ha aumentado progresiva-
mente, hasta alcanzar 22 en el Ultimo afio (Ver tabla 18).

Como sefiala el Director de Salud Mental, el papel del movimiento asociativo es importante y
cuentan con convenios con muchas asociaciones (ludopatias, Hermanos de Cruz Blanca, ex-alco-
hélicos, etc). Tienen un papel fundamental en el abordaje, porque dan esa chispa de sentimiento
y humanidad a las cosas y son los que llaman a la puerta. La relacion principal que se establece
es mediante convenio, sin existir ningun concierto®.

Tabla 18
Convenios y conciertos con ONGs

Relacion con las ONGs Subvencionadas
1996 11
1997 14
1998 20
1999 28
2000 22

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

CONCLUSIONES

Si bien hasta hace poco tiempo la situacion en la Comunidad Aragonesa habia sido criticada
por la percepcion social del problema de la droga -especialmente el consumo de alcohol en los
jovenes- en los ultimos dos afios se han producido grandes avances en materia de drogodepen-
dencias, caracterizados principalmente por la reordenacion administrativa en 1999 uniendo dro-
godependencias con salud mental; la elaboracion de la Ley 3/2001 de 4 de abril; la puesta en mar-
cha del primer plan sobre drogas y la transferencia de las competencias en materia de tabaco al
area de drogodependencias en enero de 2002. Esta situacion puede considerarse positiva aunque
la cara opuesta es la posible critica a tener un desarrollo tan reciente y encontrarse tantos afios

40 Art. 32 y 33 de la Ley 3/2001
41 Memorias del PNSD 1996-1999
42 Entrevista junio 2002
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sin una ley de drogodependencias que era reclamada como una necesidad social en algunos estu-
dios sobre la situacion del consumo de drogas.

En lineas generales la situacion se considera moderada y no se aprecian cambios significati-
vos en el consumo de sustancias, siendo, por orden la heroina, el alcohol y el tabaco las sustan-
cias mas problematicas. Si nos fijamos en el consumo de sustancias podemos calificar como favo-
rable el descenso del nimero de consumidores de heroina y del porcentaje de fumadores en los
ultimos afos (estos Ultimos ha pasado de 37,2% en 1995 a 32,5% en 1999); el presentar las meno-
res tasas de admitidos a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas (60,3 de cada
100.000 habitantes en 1999) y ademas, siguiendo la tendencia nacional, la menor proporcion de
admitidos a tratamiento por consumo de heroina cuya via principal de administracién de esta sus-
tancia es la parenteral (74,6 en 1991 a 55,2 en 1999).

Como aspectos mejorables Aragon sobresale a nivel nacional por tener una de las mayores pre-
valencias de consumo de alcohol en los ultimos treinta dias (70,6%) y en los Ultimos afios se ha
incrementado la proporcion de mujeres de 15 a 19 afios que se inician en esta practica ademas de
existir una percepcion social en el uso problematico de alcohol entre los jovenes en el medio urba-
no y rural. El consumo de cénnabis también ha aumentado desde 1995 a 1999 pasando de un 4,8%
a un 6,9%. Ademas, entre los usuarios de heroina, sigue predominando la via de administracién
inyectada sobre la fumada o la inhalada. Como consecuencia de esta practica la transmisién del
SIDA tiene como causa principal el contagio entre los usuarios de drogas por via parenteral aunque
se ha producido un descenso del 15% en el afio 2000 en el nimero de casos de SIDA (de 33 en
1999 a 12 casos en el ano 2000). La admision a tratamiento por consumo de cocaina ha aumenta-
do al igual que ha ocurrido a nivel nacional (2,1% en el periodo 1991-93 a 5,1% en 1997-99).

Por otro lado, la reciente puesta en marcha del Plan dara lugar a novedades en el futuro aun-
que de cara a su elaboracién no se ha partido de un estudio previo de necesidades, recomenda-
ble a la hora de planificar las actuaciones. Los responsables sefialan problemas de coordinacion
y de falta de definicion de competencias con otras Administraciones en la puesta en marcha del
Plan. El organigrama y la estructura matricial son una novedad en el Plan y va a contar con nue-
vos Organos consultivos con la intencion de tener un mejor conocimiento de la problematica.
Ademas, existen fondos de documentacién (la Unidad de Coordinacion y con los SARES
Provinciales) suministrando mayor informacion sobre las areas de prevencién y de asistencia.

En lineas generales, se aprecian deficiencias en los Recursos Humanos. Si bien existe un
numero reducido de personal trabajando en el area de incorporacion social, se considera sufi-
ciente y sin embargo son las areas de prevencidn e intervencion asistencial aquellas en las que se
considera deficitario. Se considera que en las Comunidades Terapéuticas estan cubiertas las
necesidades de personal pero en la dispensacion de metadona resulta insuficiente. La dispersion
geografica dificulta esta tarea aunque se encuentran buenas soluciones como la dispensacion en
farmacias. Ademas, en ocasiones existe una ausencia de personal especializado y es necesaria
mayor formacion, si bien, segun las ultimas memorias del Plan Nacional, el niumero de cursos ha
aumentado en los Ultimos afios notablemente.

Siguiendo con los aspectos mas destacados, el presupuesto ha crecido en el ultimo afio en
mas de 100 millones de ptas lo que refleja una preocupacion de esta administracion en el tema de
las drogodependencias. Las areas de incorporacion e intervencion asistencial son las que mas
presupuesto tienen destinado, aunque en términos comparativos el area de prevencion ha sido la
que més ha crecido en los ultimos afios. Como punto débil se aprecia un descenso progresivo del
gasto destinado al area de formacion y documentacion.

Por areas de intervencidn lo mas destacado de la prevencion es la existencia de unos objeti-
vos delimitados, de mapas de necesidades y poblaciones de riesgo, en este caso los jovenes y la
reduccion de riesgos. Hay un planteamiento inicial y es el seguimiento del modelo de intervencion
preventiva en el que se confunde asistencia y prevencidn y se trata de un modelo mucho mas inte-
gral. El mensaje de tipo preventivo se envia al usuario, familia, maestro, joven, etc. Antes era muy
estanco: ahora hago asistencia, ahora hago prevencidn la practica totalidad de los programas
escolares han dejado de ser especificos y se incluyen en el concepto de salud e incluye a las dro-
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godependencias junto con otras materias. En 1998 se definié un marco de actuacion homogéneo
para todas las instituciones y entidades que trabajan y se integraron las actuaciones en la promo-
cion de la salud con la idea de trabajar de la misma forma con un modelo integrado.

Esta definicion de competencias, la filosofia homogénea, hace que los principales problemas
de esta area se encuentren fuera de ella y se refieran al consumo y las consecuencias derivadas
del mismo por parte de los adolescentes de forma compulsiva los fines de semana, vinculado al
actual modelo de trasgresion de la norma y al discurso confuso en el cannabis, que esta hacien-
do entrar a los jovenes en circuitos de delincuencia. Por este motivo, los retos que tienen en este
momento persiguen el incremento de la percepcion del riesgo en preadolescentes, implicar a los
sectores mas cercanos a los jovenes y detectar casos de inicio de consumo. Por ambitos de
actuacion lo mas sefialado ha sido el incremento del nimero de programas escolares, del nime-
ro de padres, madres y de trabajadores que han recibido formacion en prevencion. Existe una linea
de trabajo, coordinacién entre las diferentes instancias que participan aunque la principal defi-
ciencia se encuentra en la evaluacion de los programas, especialmente los escolares.

En cuanto a la intervencién asistencial, la Ley 3/2001 considera que la oferta asistencial debe-
ra basarse en programas de atencion que puedan ser Utiles, procurando la integracion progresiva
en la atencion primaria de salud y una mayor coordinacion entre los recursos y politicas sectoria-
les. Los Programas de Reduccion del Dafio siguen siendo la prioridad en los ultimos afios en el
campo de la asistencia, incrementandose los recursos y el nimero de personas atendidas.
Ademas, en 1998 se inicio la dispensacion de metadona en oficinas de farmacia® y desde ese afio
cada vez es mayor el nimero de personas y farmacias que participan; la colaboracion con la Red
de Salud Mental en sus recursos y, en el afio 2000 prosigui6 el programa de apoyo a usuarios de
metadona en fin de semana; por Ultimo, la dispensacion de metadona también llega a las prisio-
nes, donde ha aumentado de modo considerable.

Segun los responsables del Plan, se realizan Evaluaciones de disefio y de implementacion de
los programas y actividades. Conforme a los resultados obtenidos, se consideran muy adecuados
los programas de reduccion del dafio, asistencia a problemas de alcoholismo, en poblaciones con
problemas juridico-penales y otros programas y recursos asistenciales. En lineas generales los
recursos funcionan bien y como previsiones de desarrollo de la red asistencial, se espera la esta-
bilizacién general, el aumento de los programas de Metadona v el inicio de Programas en jovenes
de riesgo, programas que no se han desarrollado hasta la actualidad. Finalmente, los principales
problemas en este momento, son adaptarse a la realidad de un tema muy cambiante, la falta de
normalizacion y las resistencias de los profesionales, que se encuentran muy saturados de traba-
jo. Por esta razon, los retos pendientes son la adaptacion de la red a las necesidades, la normali-
zacion de los centros y la formacion de los profesionales.

En cuanto a la incorporacion social, también se contemplaba en la ley como una necesidad. Sin
embargo, en cuanto a os recursos la tonica dominante es la estabilizacion de los programas y la dis-
continuidad de otros pero se aprecian algunas deficiencias como la menor dotacion de personal; la
insuficiencia y falta de informacion sobre los recursos; la falta de datos en las Memorias y problemas
derivados de la inestabilidad personal de los pacientes. Sin embargo, en opinion de los responsables
los problemas de incorporacion laboral no son diferentes a los de otra gente desempleada. El objeti-
vo se ha conseguido desde el punto de vista social, ahora el objetivo es conseguir que haya empleo
aunque Aragdn tiene un porcentaje de desempleo del 6% y hay oportunidades profesionales.

Por otro lado, si se analizan los estudios y publicaciones realizadas desde 1996, se constata
el énfasis dado al &rea de prevencion. En opinién de los responsables del Plan, la cantidad de
estudios realizados se considera suficiente, y la calidad de los resultados muy buena. Las dificul-
tades encontradas para desarrollar estos estudios e investigaciones en el ambito de las drogode-
pendencias son de tipo financiero y la situacion de la investigacion sobre drogas en Espafia se
considera adecuada.

43 Anexo Il de la Memoria 1998 de la Oficina de Coordinacion: Programa de Dispensacion de Metadona en las Oficinas de Farmacia
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La Ley también recoge la participacion social en drogodependencias. En los Ultimos anos el
numero de entidades subvencionadas ha aumentado progresivamente y participan en todas las
areas. El papel del movimiento asociativo se considera fundamental en el abordaje, porque dan
esa chispa de sentimiento y humanidad a las cosas y son los que llaman a la puerta y cuentan con
convenios con muchas asociaciones, sin existir ningun concierto.

Finalmente, como puntos fuertes los responsables sefialan la ley de drogas, la nueva estruc-
tura, y la buena coordinacién y funcionamiento de la reinsercion social (hay oportunidades profe-
sionales y un porcentaje de desempleo muy bajo). Gomo puntos débiles conseguir la normaliza-
cion; poder iniciar una linea de trabajo con los adolescentes (alcohol y tabaco); la necesidad de
mas herramientas para trabajar el tema del cannabis y sensibilizar a la sociedad que la prevencion
es tarea de todos.



PRINCIPADO DE ASTURIAS

INTRODUCCION

El fendmeno de las drogodependencias, es uno de los problemas que mas afecta a los diver-
s0s grupos de poblacién de la sociedad asturiana. Por este motivo, se realiza un gran esfuerzo por
desarrollar y poner en marcha un conjunto de medidas de actuacion para prevenir, tratar y mini-
mizar o solucionar los conflictos que genera este fendmeno. Desde que se inici6 el primer Plan
Regional sobre Drogas (1985), se ha estado trabajando para alcanzar la coordinacion y coheren-
cia de un conjunto de actuaciones destinadas a lograr la participacion e implicacién de diversas
instituciones, profesionales y de toda la sociedad.

El Plan Regional sobre Drogas pertenecia en un principio a la Consejeria de Servicios Sociales,
teniendo como responsable al Director Regional de Accidn Social. En 1996, éste sufri una rees-
tructuracion administrativa, manteniéndose la figura del Coordinador en la Viceconsejeria de
Bienestar Social y distribuyéndose la responsabilidad de las actuaciones en las Direcciones de
Salud Mental, Publica y de Servicios Sociales. Posteriormente, en 1999, a partir del Decreto
83/1999, de 11 de agosto, del Presidente del Principado, de Reestructuracion de las consejerias
que forman parte de la Comunidad Auténoma, el Plan pas6 a estar incardinado en el dmbito de la
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios (Direccién General de Salud Publica)'. Es notable el
esfuerzo desempefiado en el disefio de aplicacion de programas para prevenir el consumo de dro-
gas, ademas, se ha consolidado y diversificado una importante red asistencial publica que, junto
a la iniciativa privada, ha posibilitado la participacion de gran parte de los ciudadanos para hacer
frente a esta situacion?.

El'll Plan Regional (2001-2003) se ha elaborado recientemente, promoviendo lineas de actua-
cion e intervencidn mas adecuadas a la situacion actual (nuevos patrones de consumo, cambio en
las actitudes de los ciudadanos, etc.), buscando estrategias mas eficaces y trabajando en las areas
de prevencion, intervencidn asistencial, incorporacion social y coordinacion con entidades publicas
y privadas. Concretamente, el nuevo Plan se basa en cuatro lineas estratégicas: trabajar con la
sociedad, la prevencidn como prioridad, una oferta de servicios de calidad centrada en las necesi-
dades de las personas y abrir vias permanentes para la incorporacion social efectiva de las perso-
nas con problemas de drogodependencias. Con ello, se persigue el objetivo de reducir las conse-
cuencias negativas que sobre la salud y la calidad de vida tiene el consumo de drogas en Asturias®.

Es importante la creacion en el 2001 del Observatorio de Drogas para Asturias, segin pone de
manifiesto el Jefe del Servicio de Coordinacién del Plan, Félix Ferreiro, se hizo un programa, una
consulta social a la sociedad asturiana y un proceso de reflexion que nos llevo un afio y medio con
todas las personas que estaban involucradas en temas de drogas, que fueron alrededor de 300
(Comunidades Terapéuticas, médicos, psiquiatras, profesionales que trabajan en hospitales, etc.),

1 Memorias del Plan Nacional sobre Drogas, 1996 (pp.157) y 1999 (pp.93).
2 Plan Regional sobre Drogas, Memoria 1995.
3 Plan sobre Drogas para Asturias, 2001-2003. Proceso de reflexion y debate con la sociedad. Pp.17 y 18.
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a través de jornadas y sesiones de trabajo. De aqui se extrajeron unas conclusiones de las cuales
se hizo el documento base del Il Plan sobre Drogas para Asturias. Se trata de un documento muy
realista y muy bien trabajado con varios apartados: el problema y el consumo de las drogas en
Asturias, los desafios y la respuesta organizada, trabajar con la sociedad, la prevencion como prio-
ridad, ofertas y servicios de tratamiento y la incorporacién social. Con esto, se busca un modelo
de continuidad para afios posteriores y una base para futuras investigaciones.

Respecto a las areas de actuacion que se contemplan en el Plan, opina que, aunque todas las
areas de intervencion son prioritarias, quizas las mas importantes sean la prevencion, la asisten-
cia y la insercién. Respecto a la prevencién, llevamos mucho tiempo (3 afios) trabajando en la
ensefianza Secundaria Obligatoria y esto es prioritario. También es prioritario el tema de asisten-
cia, estamos trabajando con los toxicoémanos que quieran curarse y en el tema de la reinsercion.
Siempre nos hemos volcado mas en la asistencia, en el problema que ya esta presente, siempre
se le ha dotado de mayor presupuesto y trabajo, aunque ahora se le esta dando a la prevencion
una gran importancia, una mayor cobertura, una mayor amplitud. También se esta trabajando
seriamente en el tema de la reduccién del dafio, llegando a todos los lugares, acercando cada vez
mas la red a todas las personas y tratando otros problemas relacionados (vivienda, marginacion,
exclusion social, etc.), a través de trabajadores de calle, medios como el “trolebus”, que se acer-
ca a las personas fuera de los tratamientos, etc.

1 SITUACION GENERAL DEL CONSUMO DE DROGAS

1.1. Consumo de las diferentes sustancias

En lineas generales, los responsables del Plan Regional consideran grave la situacion del con-
sumo de drogas y sus consecuencias. A grandes rasgos, la evolucion de la situacién de la droga-
diccion, tomando como referencia los Ultimos cinco afios, se mantiene constante. El tabaco es
percibido como la sustancia mas problematica, seguido por el alcohol v, en tercer lugar, la heroi-
na. En su opinion, el alcohol y el tabaco ocasionan un gran impacto sanitario y la heroina es una
sustancia que genera alarma en la opinién publica.

En lo que respecta a las diferentes sustancias, segun la Memoria del Plan Regional sobre
Drogas (1995), el consumo de opiaceos estaba estabilizado o en descenso, aunque se encontra-
ron diferencias entre las distintas localidades; el uso de cocaina estaba bastante extendido entre
la poblacion general, situacion no reflejada en demandas asistenciales especificas y los derivados
del cannabis eran las drogas ilegales mas consumidas, muestra de ello era la prevalencia del con-
sumo de cannabis (en los ultimos 12 meses) que paso de un 6% en 1995 a un 7,4% en 1999 En
los Ultimos afios ha aumentado el consumo de alucindgenos (LSD). En opinidn del Jefe del Servicio
de Coordinacion del Plan, todo esto viene reflejado en los documentos del Observatorio de Drogas
en Asturias. En términos generales, se aprecia en la actualidad un retroceso en el consumo de
heroina y un aumento en el de cocaina y sobre todo del alcohol y la pastilla de disefio.

El consumo de tabaco, representa uno de los mayores problemas de salud en la sociedad astu-
riana. Concretamente, seguin datos de la Encuesta Domiciliaria de Drogas del PNSD (1999), algo
mas de un tercio (38%) de la poblacion de esta Comunidad es consumidora a diario de tabaco,
frente a un 33% en el conjunto de Espafa. Por grupos de edad, fuman mas los mayores varones
que las mujeres, tendencia que se invierte en los méas jovenes; uno de cada dos fumadores adultos
€s un gran consumidor de tabaco y los mayores consumidores diarios son los adultos con edades
comprendidas entre los 25 y 45 afios. No obstante, también hay que sefialar que el consumo pro-
medio de cigarrillos por persona se ha estabilizado en los ltimos tres afios y que ha mejorado este
problema entre el personal sanitario y educativo, aunque queda todavia mucho por hacer®.

4 Observatorio Espafiol sobre Drogas, Informe n°4.
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En lo relativo al alcohol, parece estar disminuyendo el consumo abusivo, no obstante, siguen
sobresaliendo situaciones de un uso excesivo, sobre todo en fines de semana por parte de algu-
nos sectores jovenes. En 1999, la prevalencia de consumo de alcohol en los Ultimos 30 dias (ver
Gréfico 1) fue cerca de un 55%, sobresaliendo los varones (70,4 %) respecto a las mujeres (39,8%).
En lo referente a la edad, el porcentaje mayor de bebedores hombres esta en el intervalo de edad
de 35 a 39 anos (88,3%), mientras que en las mujeres se sitlia entre los 20 y 24 afios (75,2%).

Gréfico 1
Prevalencia de consumo de alcohol en los Ultimos 30 dias por sexo y edad, 1999
100
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OHOMBRES | 52,7 | 87 | 81,3 | 80,9 | 88,3 | 60,2
O MUJERES | 51,7 | 75,2 | 58,1 | 40,6 | 36,2 | 26,1

Fuente: Observatorio Espariol sobre Drogas, Informe n°4

Haciendo una valoracién general de la situacidn del consumo de alcohol, habria que sefialar que
gran parte de los asturianos ha consumido alguna vez bebidas alcohdlicas; cerca del 10% lo hace
todos los dias y mas de la mitad en los ltimos 30 dias, donde el perfil principal del consumidor es el
de varén en edades medias; uno de cada cinco consume habitualmente; mas de un 1% de los adul-
tos es bebedor abusivo durante los dias laborables y casi un 5% en los fines de semana y un aumen-
to de los adolescentes que se inician en este habito, especialmente durante los fines de semana®.

El consumo del resto de sustancias es inferior al de las drogas anteriormente mencionadas,
aunque generan considerables problemas. El cannabis es la droga ilegal mas consumida, mas de
1/5 de asturianos han consumido en alguna ocasion derivados de esta sustancia y se esta incre-
mentando ligeramente su consumo, especialmente en escolares varones de 18 afios. Respecto a
la cocaina, sustancia ilegal que ocupa el segundo lugar en niveles de consumo, uno de cada 30
asturianos la ha consumido alguna vez en edades de 15 a 65 afios; cerca de un 3% de adultos ha
consumido alguna vez anfetaminas o “speed” y alucindgenos o éxtasis; por Ultimo, menos de un
1% declara haber consumido heroina alguna vez en la vida'.

1.2. Consecuencias derivadas del consumo

La proporcion de admitidos a tratamiento por primera vez por consumo de heroina, principalmen-
te por via parenteral, fue en 1991 de un 43,7%, porcentaje que descendid a un 20,2% en 1999¢. Segun

5 Observatorio sobre Drogas para Asturias, 2001. Pps., 9-14.
6 Observatorio sobre Drogas para Asturias, 2001. Pps., 15-19.
7 Observatorio sobre Drogas para Asturias, 2001. Pps., 20-25.
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informes del SEIT, en 1994, las admisiones a tratamiento por consumo de cocaina en Asturias fueron
de un 0,3%, dato que la hizo posicionarse en la Comunidad Auténoma con el porcentaje mas bajo, si
la comparamos con el resto de Espafia que en 1994 fue del 4,7%. En el periodo de 1997 a 1999, éstas
ascendieron a un 2,7%, ocupando esta vez la penultima posicion respecto al conjunto de Comunidades
Auténomas. En 1994 las admisiones a tratamiento en los Centros de Salud Mental fueron de 1.307
casos, lo cual supuso una tasa bastante alta. Segun reflejan los datos de la Memoria del Plan Regional
(1995), el nimero de personas atendidas en las Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria fue de un
total de 350; se dieron tratamientos subvencionados en Comunidades Terapéuticas a 321 personas (17
personas mas que en 1994), lo que la hizo convertirse en una de las Comunidades con las tasas mas
altas de personas asistidas en este tipo de recursos; se incorporé a 1.476 personas en los tratamien-
tos con metadona y se atendio a 290 en las Unidades de Dispensacion de Metadona. El perfil de los
usuarios en admisiones a tratamiento era generalmente un 83,5% de hombres con una edad media de
27,4 afios y al inicio del consumo de sustancias de 21,4 afios.

Tabla 1
Personas atendidas en los centros de salud mental
y primeros ingresos en las unidades de hospitalizacion psiquiatricas

ANOS Centros 0¢ Salld TASA 1 de H%ZS??;"/EZC,an TASA 2
Psiquidtrica
90 573 0,64 67 0,08
91 534 0,58 51 0,06
91 852 092 43 0,05
93 702 076 51 0,06
94 912 0,99 54 0,06
9% 334° 0,36" 59 0,06

- Tasa 1y 2: tasas x 1.000 habitantes mayores de 14 afios

- Tasa calculadaa partir de poblaciones de derecho de los Censos de Poblacion de 1986 y 1991
* Sdlo primeros casos del afio y tasa correspondiente

Fuente: Unidad de Evaluacion y Sistemas de Informacion de los Servicios de Salud Mental.

Recopilando informacion en el intervalo de 1990 a 1995, en cuanto al sindrome de dependen-
cia al alcohol y psicosis alcohdlica, se pueden contemplar los siguientes datos (ver Tabla 1).

En cuanto a los episodios de urgencias en los hospitales, en 1995, ocuparon un total de 1.097
casos, un 97% asociados a la heroina y un 2,6% a la cocaina; esta Ultima sustancia supuso un 3%
del total de episodios de este tipo en 1999, tratandose especialmente de mujeres®. El perfil general de
las personas atendidas se correspondia con hombres -mayoritariamente-, con una edad media de
28,8 afos, aunque poco a poco se fue produciendo una alteracion en la proporcion hombres/muijeres
y se dio una tendencia al aumento de la edad media, lo cual puso de manifiesto el envejecimiento de
la poblacion toxicomana que acude a los servicios de urgencias (SEIT) (ver Tabla 2).

Las drogodependencias, como se ha apreciado anteriormente, ocasionan cada vez mayores
problemas, cada afio mueren un considerable nimero de personas por reaccidn aguda a drogas
ilegales; su consumo provoca accidentes de trafico; el tabaco ocasiona el 25% de las muertes,
donde cada afio hay méas de 2.800 fallecidos como consecuencia del tabaquismo y casi 1/3 de
varones (1/7 de muijeres) fallece por patologia asociada al mismo. El alcohol, a su vez, ocasiona
problemas, ya que afecta a la salud humana y mental y provoca entre 400 y 500 fallecimientos
anuales por patologias relacionadas’.

8 Observatorio Espafiol sobre Drogas, Informe n°4.
9 El Salero Electrénico, N° 3, Curso 1999/2000.
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Tabla 2
Numero de episodios de urgencias por edad y sexo
. . SEXO
N° CASOS EDAD MEDIA (ANOS) HOMBRES (%) WIUJERES (%)

90 990 85,7 14,3 26,1
91 1275 83,2 16,8 27,2
92 1086 82,2 17,8 27,3
93 883 82,4 17,6 27,2
94 1067 82,2 17,8 28
95 1097 78 22 28,8

Fuente: SEIT

Por dltimo, el consumo de drogas por via parenteral tiene importantes repercusiones sobre la
salud. Respecto al Sida, frente a la tasa nacional (486,2), hasta finales de 1994, Madrid, el Pais
Vasco y Catalufia contaban con las tasas por millén de habitantes mas altas, mientras que la tasa
de Asturias era del 292,5. En general, las Comunidades Auténomas del Cantabrico registraban
tasas mas altas que Asturias. Los datos acumulados desde 1981", muestran que en el 2001 se
registraron en esta Comunidad 1.065 casos de Sida, de los que 669 correspondian a usuarios de
drogas por via parenteral. La mortalidad es otro factor a tener en cuenta al hablar del Sida, en este
sentido, las defunciones notificadas en enfermos de Sida entre los usuarios de drogas por via
parenteral fue en el 2000 de 289 fallecimientos™.

2. ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO DEL PLAN
AUTONOMICO SOBRE DROGAS

Como se indico en el primer apartado, el Plan Regional sobre Drogas desarrolla un conjunto de
actividades, programas y recursos de cara a solventar el problema de las drogodependencias, a tra-
vés del desarrollo de medidas preventivas, asistenciales y de incorporacion social. En un principio, €l
Plan Regional pertenecia a la Consejeria de Servicios Sociales, en 1996 se mantuvo la figura del
Coordinador en la Viceconsejeria de Bienestar Social y se distribuy6 la responsabilidad de las actua-
ciones en las Direcciones de Salud Mental, Salud Publica y de Servicios Sociales. En 1999, el Plan
paso a estar incardinado en el ambito de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. En estos
momentos, se esta trabajando en la elaboracion del Il Plan Regional sobre Drogas (2001).

Otros aspectos relevantes en la estructura y funcionamiento del Plan, en opinion de los res-
ponsables, es que éste se ha elaborado partiendo de un estudio previo de necesidades y de un
informe oficial realizado por profesionales que tienen relacion con las drogodependencias de la
sociedad asturiana. El Ultimo estudio de necesidades se realizd durante el afio 2000, y el siguien-
te estaba previsto para el afio proximo. Para ello, se han empleado fuentes secundarias, a partir
de estudios, documentacion, estadisticas, etc.

Partiendo del estudio de necesidades se realiza la programacion, donde la Oficina del
Comisionado es la encargada de esta planificacion con una total participacion en la definicion de
los objetivos. Las pautas generales seguidas en la programacién y elaboracion del Plan y los

10 Observatorio sobre Drogas para Asturias, 2001. Pps., 27-30.
11 Registro Nacional de SIDA, 30 de junio de 2001.
12 Observatorio Espafiol sobre Drogas, Informe n° 4.
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mecanismos 0 método de evaluacién de éste -como soporte técnico para la accion politica- se
establecen en el Plan 2001. Existe una comision a nivel interno que realiza el seguimiento del
mismo, compuesta por técnicos que actlan siguiendo la politica del Parlamento.

Al plantear a los responsables del Plan Autonémico cudles han sido los principales problemas
encontrados con las entidades Administrativas (Central, Autonémica y Local) en la aplicacién del
Plan, fundamentalmente sefialan dificultades con la Administracién Central en el &mbito de finan-
ciacion, coordinacion y recursos (materiales, humanos) y con la Administracién Autonémica y Local
en materia de recursos y de financiacion. En lo que respecta a las competencias, se considera que
el Plan Regional tiene suficientes para hacer frente al problema de las drogas, y estan bien distri-
buidas entre la Administracion Autondmica y la Local. Pese a esto, surgen dificultades en el ambi-
to financiero y motivadas por el caracter heterogéneo de los municipios, que podrian mejorarse a
través de la financiacion. Siguiendo con los aspectos mas destacados de las diferentes adminis-
traciones, en lo relativo a la Administracién Autonomica, han participado en la elaboracion del Plan
las Consellerias y/o departamentos de Sanidad, Educacion, Ayuntamientos y ONGs. Ademas, exis-
ten convenios de coordinacion/participacién/colaboracion con los municipios.

Describiendo en términos generales el organigrama (ver Gréafico 2), Asturias cuenta con un Jefe
del Servicio (Titulado Superior), el Departamento de Asistencia (2 Trabajadores Sociales), el
Departamento de Prevencion (2 Trabajadores Sociales y 1 pedagoga) y la Unidad Administrativa
(Grupo C.). Ademas de esta estructura, los drganos consultivos en materia de drogodependencias
se crearan con el nuevo Plan.

Grafico 2
Organigrama del Plan Regional Asturiano
DEPARTAMENTO
JEFE DE DEPARTAMENTO UNIDAD
DE PREVENCION
SERVICIO DE ASISTENCIA ADMINISTRATIVA
(2 Trabajadores Sociales y
(Titulado Superior) (2 Trabajadores Sociales) (Grupo C)
1 Pedagoga)

Fuente: Observatorio Espariol sobre Drogas, Informe n°4

En términos generales, para difundir a la poblacién las labores, programas o actividades que,
en materia de drogodependencias, desarrolla el Plan Regional, esta Comunidad cuenta con el
Servicio de Coordinacion del Plan de Drogas. Existen 10 fondos de informacion disponibles y los
programas sobre los que se suministra mayor informacion son los de prevencion y los de reduc-
cion del dafio. En general, ésta se difunde a través del teléfono de informacién, guia actualizada
sobre recursos y programas, memorias, otras publicaciones institucionales, camparias, centros de
documentacidn y servicios de informacién y orientacion.

En cuanto al perfil principal de los sujetos a los que va dirigida la informacidn en cada uno de
los dmbitos son, en el caso de la prevencidn, APAs, trabajadores, adolescentes, jovenes y pobla-
cion en general; en intervencion asistencial, drogodependientes a tratamiento, familias de drogo-
dependientes, profesionales, voluntariado y ONGs. Por Ultimo, la informacion que se suministra en
el area de incorporacion laboral se dirige preferentemente a drogodependientes en fase de rehabi-
litacién de la Red Asistencial Publica (SESPA).

En opinion de la Jefa de Servicio, en estos momentos se esta trabajando mucho en el Plan, ya
que recientemente acaba de salir. Nos encontramos en un Plan de remodelacién de los respon-
sables del servicio de coordinacion, se esta trabajando en esto en estos momentos y se estan
planteando los objetivos y las iniciativas que van a llevar a cabo, porque esta dividido en estrate-
gias y en iniciativas. El afio pasado (2001), aunque el Plan no hubiera salido, se tenian ya muchas
iniciativas realizadas y seguimos con ellas , pero hay otras que son nuevas y hay que adaptarlas
a la situacion actual para cumplir los objetivos planteados, teniendo en cuenta la complejidad del
tema de las drogas que abarca tantas situaciones y tantas necesidades. El verdadero problema y
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lo que es dificil en todos los Planes es que otros hagan, no crear una red especifica, no crear una
linea de “expertos” que se encarguen de cada area, etc. En este sentido, cada estamento en su
competencia tiene que cumplir sus funciones, que cada cual tenga en su Departamento muy claro
lo que tiene que hacer (el tema de la Consejeria de Trabajo, de Asuntos Sociales, etc.). Hay que
tratar, ademas, otros problemas importantes relacionados como toxicomanos con problemas de
salud mental, discapacidades fisicas o psiquicas, trastornos de conducta, Sida, etc.

3. RECURSOS HUMANOS

En los ultimos cinco afios, el personal (excluida la Oficina de Coordinacion) que trabaja en las
areas de prevencion, intervencion asistencial e incorporacion social se ha mantenido. En lo que res-
pecta a la prevencion, aparte del Servicio de Coordinacion del Plan de Drogas, los recursos perte-
necen a los Planes Municipales que tienen trabajadores sociales para este ambito. En la interven-
cion asistencial, en lineas generales (ver Tabla 3)*, la mayor parte son licenciados (93), concreta-
mente médicos psiquiatras (52) y, en segundo lugar, diplomados (83) y personal con estudios de
Bachiller o FP (63). La atencion a las drogodependencias se realiza en los Centros de Salud Mental
(CSM) que, en un primer nivel de atencion ambulatoria, son la puerta de entrada al resto de los ser-
vicios (Unidades de Tratamiento de Toxicomanias y Unidad de Hospitalizacidn Psiquiatrica). Como
servicios especificos se encuentran las UTT (anteriormente citadas), los Centros de Dispensacion
de Metadona, (participan profesionales de los CSM y otros de los que no se dispone de este tipo
de informacion), Comunidades Terapéuticas y Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria.

En opinion de los responsables del Plan, las principales deficiencias que afectan al personal que
trabaja en temas de drogodependencias son la falta de equipos multidisciplinares, de personal espe-
cializado en algunas tareas y de dotacion de estrategias mas eficaces a los profesionales que estan

Tabla 3
Perfil del personal que trabaja en el ambito de Intervencion Asistencial
TITULACION | CENTHOS SALUD HOSPIBALACION TR%%/%%/SIO TOTAL
PSIQUIATRICA TOXICOMANIAS

1. Licenciados 93
Meédico/a psiquiatra 52 52
g/’p%(z/lg%idcom § 8 8 8
Psicélogo/a 17 17
Neuropsiquiatras & 3
Psiquiatras 10 10
Farmacéuticos 3 3

2. Diplomados 83
ATS 16 39 14 69
Trabajadores Sociales 14 14

3. Bachiller/FP 63
Auxiliar en Enfermeria 18 37 8 63
Total 128 86 33 239

* Distribuyen su jornada laboral en ambos servicios (CSM y UTT), por lo que sélo se contabilizan una vez.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autonémicos

13 Las titulaciones del personal sefialadas, corresponde a la categoria profesional del contrato laboral y no a la titulacién adquirida,
por lo que puede haber profesionales con licenciaturas y diplomaturas que no se corresponden con el gjercicio de su profesion.
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trabajando en este campo. En el ambito de Prevencion, se considera escaso el personal que traba-
ja; en Intervencion Asistencial, insuficiente y en Incorporacion Social, el problema es que no existe.

Respecto a la formacion del personal, para ampliar y actualizar la informacién y formacién de
los diferentes colectivos, agentes sociales, voluntariado y profesionales que trabajan en el &mbito
de las drogodependencias, se ponen en marcha un conjunto de actividades diversas como cur-
s0s, seminarios, jornadas, encuentros, etc. La unidad especificamente encargada de la formacion
del personal es el Servicio de Salud, en Prevencion; en Intervencion asistencial, la SESPA y en
Incorporacidn Social no existe tal unidad. Si se analizan las actividades de formacion de profesio-
nales y mediadores impartidas en los Ultimos afios (1996-2000), en 1996 destaca un gran nimero
de encuentros (34) como actividad mayoritaria, descendiendo el resto de los afios. También se
ofrecen cursos (11), que aumentan mucho en 1997 (31) y en este mismo afio aparecen los talleres
(19) como actividad de formacion. En 1998, lo principal son los cursos (26) y los seminarios (15) y
en 1999 aparecen los grupos de autoayuda y acogida, las Escuelas de Padres, aunque es el afio
donde menos actividades se ofertan. En el 2000, aumentan las actividades y su variedad. Los des-
tinatarios son muy diversos en todos los afios, entre ellos, cabria destacar profesionales de diver-
sos sectores, mediadores, jovenes, padres, etc. (ver Tabla 4).

Tabla 4
Evolucion de las actividades de formacion de profesionales y mediadores (1996-2000)
1996 1997 1998 1999 2000
N° | Destinatario | N° | Destinatario | N° | Destinatario | N° | Destinatario | N° Destinatario
Mediadores
Profesionales, juveniles, e Personal salud,
mediadores, asociaciones, Mediadores, s fat) mediadores juve-
Cursos 11 objetores, 31 padres, % profesionales, 9 réfésores J 18 niles, educadores,
miembros profesionales, profesores, gvediadore% profesores, aso-
asociaciones, delegados etc. e z ciaciones, monito-
Jovenes, efc. sindlicales, ' res, etc.
etc.
: ; Profesiona-
Mujeres de Educadores, Profesionales 5 ] .
Somiaos |1 | S0a00mes | rlsona |, Oanos |58, || Pl o
y poblacién mediadores, y Entidades 5 el B 1
general ONGs, etc. Plan, etc. etép 5 '
Jovenes, pro- Profesionales ] ] |
fesionales, , mediadores, P Cg;ﬁ;’g;%gs Profesiona- gsogf:éo’;"féerg’nggo
Jornadas 5 | mediadores, |3  |poblacion |3 |’ = 2 13| les, jovenes, |9 ’ !
padres, estu- general poblacion e voluntarios, pobla-
diantss, etc. padres, efc. general, etc. cién general, etc.
. Profesionales sani-
Encuentros | 34 %?/céﬁzic’ieosres 3 | ftarios y mediado-
res juveniles
Animadores
infantiles, Asociaciones, pro-
Talleres 19 | profesores, 5 | fesionales, medlia-
adolescentes dores, etc.
y jovenes
fggggg}é“d' Familiares,
e de'. terapeutas y
. formadores

Fuente: Elaboracidn propia a partir de las Memorias del PNSD 1996-2000.
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Segun informa la Jefa de Servicio, se esta incorporando en estos momentos mucho per-
sonal a la red de trabajo. Hasta hace poco eran 4 los encargados. De todas formas, el perso-
nal que trabaja en temas de drogodependencias se considera insuficiente. Se estan abriendo
otras vias de tratamiento y el personal estd muy colapsado, ademas, ha subido la demanda en
Salud Mental y se necesita mas personal. Frente a esta situacion, se ha tomado la medida de
la creacion de un programa de atencién a adolescentes, se han incorporado a la red de Salud
Mental médicos especializados en toxicomanias, la figura del “responsable de caso” que se
encarga de hacer el seguimiento de un paciente y derivarlo a otro servicio cuando sea nece-
sario, etc.

4. RECURSOS ECONOMICOS

El Plan Regional sobre Drogas, ha tratado de conseguir la participacion de las diferentes
Administraciones y organizaciones en la lucha contra el fenémeno de las drogodependencias. Han
sido muchas las entidades que han invertido en materia presupuestaria mostrando su interés y
esfuerzo. A continuacién se van a mostrar varios ejemplos de las partidas presupuestarias de
varios afos, comenzando por 1995 (ver Tabla 5).

Tabla 5
Presupuesto por areas (en pesetas), 1995

AREAS APORTACION TOTAL

1. PREVENCION
- De la CC.Albaicin 2‘1’2?8288 81.794.922
- De otras Administraciones y Entidades o

2. ASISTENCIA E INCORPORACION SOCIAL 447 653.963
- De la CC.Albaicin 183.893.876 631.547.139
- De otras Administraciones y Entidades o

3. COOPERACION SOCIAL
~De Ja CC.Albaicin 1205000 20.615.006
- De otras Administraciones y Entidades (ONGs) e

4. FORMACION Y DOCUMENTACION
~'De la CC.Albaicin 2.935.447 4.461.569

- De otras Administraciones y Entidades 1.926.122

5.COORDINACION

- De la CC.Albaicin 23.000.000 23.000.000
TOTAL 761.418.636

Fuente: Plan Regional sobre Drogas, Memoria 1995, P. 85.

Comparando los ultimos afios (1996-2000) (ver Tabla 6), los recursos econémicos han sufrido
fluctuaciones con el paso de los afios, en 1997 bajo respecto a 1996, pero volvio a subir en 1998,
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Tabla 6
Presupuesto por dreas de actuacion (en pesetas) (1996-2000)
1996 1997 1998 1999 2000

Prevencion 92.170.167 |  101.485.458 | 104.183.068| 109.204.055| 138.395.000
Intervencion Asistencial
 Incorporacién Social 612.295.571| 541.668.393 | 660.502.719| 596.059.142 | 601.522.837
Cooperacion Social 21.115.948 16.687.000 21.525.000 32.774.951 34.109.321
Coordinacion Institucional 23.000.000
Formacion, Documentacion
e Informacion 6.939.052 10.209.661 13.587.301 12.315.688 24.492.816
TOTAL 755.560.738 |  670.050.512| 799.798.088 | 750.353.836* | 798.519.974*
- Aportado por la CC. AA. 523.833.086 | 443.614.899 | 556.766.421
- Por otras Administraciones

y Entidades 231.727.652 | 226.435.613 | 243.031.667

* Datos solo de aquellas instituciones y entidades que han informado sobre el presupuesto
Fuente: Elaboracion propia a partir de las Memorias del PNSD 1996-2000.

siendo el mas elevado de todos los afios analizados (cerca de los 800 millones de ptas). No obs-
tante, se debe tener en cuenta que en los Ultimos afios (1999-2000) se muestra tan sdlo el presu-
puesto de aquellas instituciones y entidades que han informado sobre él. El area de intervencion
asistencial e incorporacién social es la que cuenta con mayor dotacién econoémica, seguida por la
prevencion (ha ido subiendo con el paso de los afios, especialmente en el afio 2000) y, en tercer
lugar, cooperacion social y formacion, documentacion e informacion, doblando su presupuesto
esta Ultima en el 2000.

Segun los responsables del Plan Regional, en lo relativo al presupuesto y la estructura que
gestiona la Oficina de Coordinacion para el afio 2001, el presupuesto planteado tiene un margen
de flexibilidad al alza, al destinarse mas recursos de la Direccién General de Salud Publica al
Servicio de Coordinacion del Plan de Drogas, que no vienen especificados como tales en los pre-
supuestos del Principado de Asturias. Pese a esto, respecto al presupuesto del actual Plan, el
Ministerio del Interior (PNSD) ha aportado un total de 127.269.000 ptas. y la Comunidad Auténoma
401.500.000 ptas.

Por Ultimo, los criterios que sigue la Administracién Autondmica de cara a la distribucién del
presupuesto a las entidades locales, son el nimero de habitantes, la adecuacion a los criterios de
valoracién autonémicos y la continuidad de programas.

5. PREVENCION

En términos generales, en el &rea de prevencidn se persigue reducir e intentar acabar con
todos los factores relacionados con el consumo de drogas. Es una tarea prioritaria tratar de dar
respuesta a estas cuestiones, desarrollando un conjunto apropiado de programas, actividades y
recursos de cara a la prevencién de las drogodependencias y a la promocién de la salud. Son
multiples los ambitos o destinatarios hacia los que se dirige este area, entre ellos, la comunidad
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escolar, las familias, los trabajadores, los jovenes, la poblacién general, etc. Para ello, se realiza
un gran esfuerzo y colaboracion por parte de diversas organizaciones, entidades y el conjunto de
la sociedad.

Segun los responsables del Plan, de cara a la planificacion de las estrategias de Prevencion,
se realiza en primer lugar un andlisis de necesidades. Las principales fuentes utilizadas son los
estudios de investigacion sobre estilos de vida y contextos psicosociales y las encuestas a diver-
sas poblaciones. Los principales problemas encontrados en esta fase se refieren al consumo de
tabaco y alcohol, fundamentalmente en la poblacion juvenil. Los principales factores causantes o
mantenedores de estos problemas es la existencia de factores de riesgo que van desde el nivel
macro-social hasta los factores personales.

De los resultados obtenidos del analisis de necesidades, surgen prioridades en materia obje-
tivos y ambitos de actuacién, que se manifiestan en el Plan y en programas especificos. Para con-
seguir los objetivos, se ponen en marcha recursos humanos, materiales y econémicos. Entre los
recursos humanos, destacan los profesionales integrados en el Servicio de Coordinacion del Plan
de Drogas, el Servicio de Innovacion y Participacion Educativa, el Consejo de la Juventud, los
Planes Municipales y los Mediadores Juveniles. En cuanto a los recursos materiales, se trata prin-
cipalmente de materiales divulgativos y didécticos; por Ultimo, entre los recursos econdémicos, se
encuentran los propios de la Direccion General de Salud Publica y de la Direccion General de
Ordenacion Académica y F.P., Ayuntamientos, mancomunidades y el Instituto de la Juventud. En
lo referente a la implicacion y participacion de otros sectores (sanitario, asuntos sociales, educa-
cion, politica, etc.), se logra mediante protocolos de colaboracion. Finalmente, dentro de la plani-
ficacion de la Prevencion en Asturias, se definen poblaciones de intervencion prioritaria o de alto
riesgo, concretamente, los alumnos de la ESO.

En lineas generales, en el periodo considerado (1996-2000), se ha producido un aumento de
los programas de prevencion en todos los dmbitos. Se ha continuado con el desarrollo de pro-
gramas, recursos y actividades en los ambitos comunitario, escolar, juvenil y laboral, como se
vera en los siguientes apartados. En opinién del Jefe del Servicio de Coordinacion del Plan, en la
prevencion los Planes Municipales sobre Drogas tienen un papel primordial, no se hace nada sin
contar con ellos. En la prevencion en el ambito escolar se busca que se incorpore de una mane-
ra normal, estable, etc. Se ha conseguido una buena coordinacién y un acuerdo entre la
Consejeria que coordina el Plan de drogas (Salud) y Educacién y se pretende que en la oferta que
se hace se vayan incorporando temas de salud y los contenidos que se consideren importantes
y trabajar con los propios profesores. Segun la Jefa de Servicio, el ambito comunitario es un
espacio donde se engloba todo (educativo, familiar, laboral, etc.), donde tienen un papel muy
importante los Planes Municipales sobre Drogas. En el tema del ocio y el tiempo libre se hacen
cosas, lo que ocurre es que esta por determinar si es lo suficientemente importante para que la
gente no consuma drogas. Como indica el Jefe del Servicio de Coordinacion del Plan, se tiene
una relacion directa con la Consejeria de Educacion y dentro del espacio educativo se contem-
pla la educacion para la salud con la prioridad del tema de educacién y drogodependencias y un
programa de educacion afectivo-sexual. En el ambito familiar se busca la formacion de las
Federaciones de padres y asociaciones. Se esta trabajando con ellas desde siempre, dandoles
cobertura, etc. Se trata principalmente de asociaciones de padres de alumnos y las familias de
usuarios de drogas han sido una prioridad siempre, ofreciéndoles apoyo institucional, asesora-
miento, etc.

En general, consideran que en la prevencion el resultado se ve mas bien a largo plazo, pero
hay cosas que han cambiado. Por ejemplo, en el ambito educativo los profesores se han impli-
cado mucho, toman una posicion mas responsable en la escuela y las dos Consejerias
(Educacién y Salud) han hecho un “pacto” y colaboran. En general, esto es un éxito a largo
plazo. No lo hace todo el Plan de Drogas, sino también los servicios de salud (de salud laboral)
con sus propias competencias y funciones, se implican los diferentes Departamentos. Como
retos pendientes, en el ambito escolar este afio se esta empezando con un nuevo programa: “La
aventura de la vida” en Primaria, hasta ahora estabamos trabajando con Secundaria, y quere-
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mos también ahora extenderlo hasta Cuarto. En el tema comunitario, quedan muchas cosas por
hacer, 0 mejor dicho, maneras distintas de intervenir: Servicios Sociales esta un poco por
detrds, etc., En el ambito familiar hay que trabajar de una forma mas especifica con las familias
de los drogodependientes. También un tema importante que nos preocupa en prevencion son
los Servicios de Atencion Primaria, es algo prioritario, hay que detectar las tendencias desde
que un nifio es pequefio. Hay que trabajar también la posicion de los jévenes en el tema de dro-
gas, en los estereotipos. Se ha normalizado tanto la aceptacion del tema de las drogas, que
ahora nos encontramos con que los jovenes no piensan que las drogas son un problema, que
el drogadicto es el “yonky”, el heroinémano y no los consumidores de drogas de sintesis, coca-
ina, alcohoal, etc, y no asumen que los consumidores de estas ultimas sustancias pueden nece-
sitar un tratamiento.

5.1. Ambito educativo

El ambito escolar es un area de actuacion preferente dentro de la prevencion, el consumo de
drogas entre la poblacion infantil-juvenil necesita una actuacion prioritaria. Se busca la informa-
cion y preparacion de nifios y adolescentes para ayudarles a decir “no” al mundo de las drogas.
Se trata de promover la Educacion para la Salud y la participacion de todos los sujetos implica-
dos en la comunidad educativa: profesores, padres y alumnos.

La prevencion en el ambito educativo integra un amplio abanico de programas, actividades
y recursos. Si se analizan con el paso del tiempo, en esta Comunidad en los programas de
Educacién sobre drogas colaboran varias instituciones y entidades como la Consejeria de
Servicios Sociales, la Direccion Provincial del MEC, INSALUD, Ayuntamientos y Federaciones
de APAS. En 1996, destaca la realizacion de proyectos de Educacion para la Salud en centros
escolares (38), el asesoramiento y formacion del profesorado (cursos y seminarios), el Programa
de Formacion de Escuelas de Padres y Madres, la apertura de centros educativos en horario no
lectivo (programa “Apertura”) y la difusion de un boletin de informacion (“ALITAR”). En 1997, se
pusieron en marcha, como actividades novedosas, el Plan Integral de Prevencién Escolar
(PIPES) en los centros de Secundaria y el Programa “Habilidades de Vida”. Un afio mas tarde,
aparecio el Programa de puertas abiertas dirigido a alumnos de 6° curso de Primaria y en 1999
se le dio especial énfasis a la prevencion del consumo de tabaco en la poblacion escolar (pro-
grama “Aire Fresco”), ademas del alcohol, otras drogas, Sida y se enfatizd la educacion sexual.
Por ultimo, en el afio 2000 destaco la puesta en marcha del programa “jOrdago!” para alumnos
de ESO, como fruto de la colaboracion entre las areas de la Administraciéon Autondmica y las
corporaciones locales. El nimero de actividades y destinatarios son cada vez mas diversos (ver
Tabla 7).

En opinion de los responsables, en este ltimo afio, el Plan ha continuado teniendo como prio-
ridad, en relacion con la prevencidn escolar, los alumnos de ESO, sobre todo en lo relacionado con
el alcohol y el tabaco. Para garantizar el seguimiento de esta linea, se cuenta con el Equipo de
Seguimiento y Andlisis de la Direccion General de Salud Publica y Educacion. Esta linea es segui-
da por todas las instancias, de acuerdo con las directrices que se elaboran en conjunto. Existe una
coordinacion con la Administracidn educativa, la cual se encarga de impulsar y mantener dicha
coordinacion y comunicacion mediante protocolo de colaboracion. El profesorado, coordinado y
formado a través de la colaboracion de Salud y Servicios Sanitarios y Educacion, son los que rea-
lizan las intervenciones en los centros educativos, donde existe un sistema de control de aquellos
centros que participan en actividades o programas de prevencion. En este sentido, se conoce el
numero de centros implicados en esta tarea (127) y ademas, los programas escolares son evalua-
dos, concretamente el programa “jOrdago!” de la Fundacion EDEX, a través de evaluaciones por
medio de los Planes Municipales y Centros de Profesores y Recursos, ademas de los propios pro-
fesores que desarrollan el programa en el aula.
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Tabla 7
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el ambito escolar (1996-2000)
A. Escolar Programas Actividades Recursos materiales Destinatarios
Sg/fl 5 royectos de Educacion para la S e Boletin ALITAR de | Profesores de pri-
1996 | - Programa “Apertura” actividades de ocio I(quOSm(;SSIg%m Ja- grllgrr;]%gssecggrcéir ‘e,
- Programa de Formacidn de padres |y tiempo libre res) ’ /emp e P y
y madres (Escuelas de Padres)
- 46 proyectos de Educacion para la
i “ ” Cursos, seminarios, : Profesores de pri-
- Programa “Apertura” actividades de ocio | BO/etin ALITAR de | o'y secundaria
- Programa de Formacion de padres : ; _ |informacion y ’
1997 y tiempo libre, char ; alumnos, padres y
y madres (Escuelas de Padres) Jas, coloquios y (130.000 ejempla- b ey s
?PIIDFI?I:USSntegraI de Prevencion Escolar e res) edlucativos, APAS
- Programa “Habilidades de Vida”
-S4l6 groyectos de Educacidn para la | Obras de teatro,
alu encuentros, cursos, .
- Programa “Apertura” talleres, cine, semi- ﬁéumggcsucggglr.éma-
1998 |- Programa de Formacion de padres | narios (36), jornadas ro};esores alifne
y madres (Escuelas de Padres) (1), sesiones de ge e tgmp .
- Plan Integral de Prevencion Escolar | apoyo (6), video- o eales agres
(PIPES) forum (10), charlas- , paares y
- Programa de puertas abiertas taller (57)
-S4l7 groyectos de Educacidn para la
alu ;
g " Representaciones
- Programa "Apertura” teatrales, trabajos ] 90847
- Programa de Formacidn de padres e e Materiales didacti-
y madres (Escuelas de Padres) s gitugc'iones cos y divulgativos, e e
1999 |- Plan Integral de Prevencidn Escolar o dipticos, cuestiona- A dapria
(PIPES) ciones, talleres ge rios de evaluacion, ro};esores '
- Programa de puertas abiertas e e material bibliografi- p
- Prevencion abuso alcohol y otras A Gl oéj con-  |€% guias
drogas (sida y educacién sexual) s
- Programa “Aire fresco” (prevencicn
consumo tabaco)
- Programa “Ordago” (103 centros)
-SPlrcgfectos de Educacién para la Representaciones
alll . . 004 -6
i ” .« | teatrales, trabajos | Materiales didécti-
U (IO UESEE (IR | grupo, andlisis | cos y divulgativos, .
consumo tabaco) de situaciones dipticos, cuestiona- Alumnos de prima
2000 |- Programa “Apertura” estudios, investiga- ricfs de evaluacion ria y secundaria,
- [Cine en la ensefianza” ciones, talleres 36 material bibliografi- | Profesores
- Programa “Entre todos” (preven- At : g
salud, cine, jorna- | co, guias

cion para la ESO)
- Prevencién abuso alcohol y otras
drogas, prevencion VIH

das, cursos, con-
cursos

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

A los centros educativos se les oferta formacion, materiales, apoyo a los docentes y acti-
vidades extraescolares. De esta labor se encarga el Servicio de Coordinacion del Plan, el
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Servicio de Innovacién Educativa, la Comunidad Educativa, los Centros de Profesores y
Recursos y los Planes Municipales (a través de una convocatoria conjunta a los centros edu-
cativos). Para ello, se desarrollan diversas estrategias y programas que contemplan el des-
arrollo de dichas actuaciones.

La formacion del profesorado en prevencion se realiza con diferentes niveles a través del Plan
de Formacion de Educacion, basica y complementaria, por medio de cursos, seminarios y grupos
de trabajo. De esta labor se encargan diferentes especialistas en el tema de drogodependencias.
El lugar donde esto se desarrolla son los Centros de Profesores y Recursos y Ayuntamientos, ade-
mas de los propios centros escolares.

Una vez establecidas las necesidades y objetivos y puestos en practica los programas y
actividades, se realiza la evaluacion. Para ello, disponen de un conjunto de indicadores en pre-
vencion escolar para poder evaluar el seguimiento de los programas y actividades estableci-
dos. En este sentido, se puede obtener informacion sobre el nimero de profesores que han
recibido formacion en prevencion de drogodependencias y aquellos que han abordado el tema
en el aula, el porcentaje de programas que estan acreditados, la proporcién de estudiantes de
secundaria que reciben informacion sobre drogas en el aula, la identificacién de zonas o cen-
tros de actuacion preferente y las actividades de ocio y tiempo libre dirigidas a escolares de
alto riesgo.

También se conoce el porcentaje de programas educativos que incluyen estrategias dirigidas
especialmente a la familia; el nimero de centros de profesores y recursos que ofertan cursos
homologados de educacién para la salud y de prevencion de las drogodependencias; el numero
de Escuelas de Magisterio y de Cursos de Adaptacion Pedagdgica (CAP) que incluyen contenidos
de educaciodn para la salud y de prevencién de las drogodependencias; la existencia de criterios
de homologacién de programas preventivos y de formacion del profesorado, elaborados en cola-
boracién con la Administracion Educativa; por dltimo, se conoce la elaboracién de catélogos de
materiales y programas de prevencion clasificados en funcion del nivel educativo y de riesgo en el
consumo de drogas.

5.2. Ambito familiar

La formacién de padres y de madres, es uno de los objetivos que se persiguen en el area de
prevencion, concretamente, informarlos, sensibilizarlos y formarlos a través del programa de pre-
vencién de las drogodependencias dirigido a éstos (consolidado en 1996 el Programa de
Formacion de Escuelas de Padres y Madres). Para dicho fin, se han implicado un conjunto de
entidades y organismos como las Federaciones de Asociaciones de Padres y Madres de Alumnos
(AMPAS), los Ayuntamientos con Planes Municipales sobre Drogas, la Direccion Provincial del
MEC (Unidad de Programas Educativos) y la Consejeria de Asuntos Sociales. Para ello, se han
desarrollado toda una serie de actividades como cursos, charlas informativas, escuelas de
padres, encuentros y jornadas de debate y reflexion (ver Tabla 8). Por medio de la convocatoria
anual de subvenciones al movimiento asociativo y del apoyo técnico del Servicio de
Coordinacion del Plan Regional sobre Drogas, la Consejeria de Servicios Sociales ha dado el
soporte necesario para la puesta en practica de este programa™. En 1999, el ambito familiar se
contempla como independiente (fuera del educativo), y aparecen 4 programas dirigidos a padres
y madres, concretamente las Escuelas padres/madres, la formacion de padres/madres, el pro-
grama de apoyo a la accion y el asesoramiento e intervencién con familias para la promocion de
habitos saludables.

14 Plan Regional sobre Drogas, Memoria, 1995, pp. 20.
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Tabla 8
Programas de prevencion en el ambito familiar (1996-2000)
A. Familiar| Programas | Actividades Recursos materiales | Destinatarios
T fo ; (incluido en émbito | (incluido en ambito
1996 1 (incluido en dmbito educativo) educativo) educativo)
T co ; (incluido en @mbito | (incluido en ambito
1997 1 (incluido en @mbito educativo) educativo) educativo)
o fop ; (incluido en dmbito | (incluido en ambito
1998 1 (incluido en @mbito educativo) educativo) educativo)
Unidades diddcticas, Padres y madres de
1999 4 Charlas-taller, cursos, seminarios, reuniones | material de video, car- | alumnos, familias en
petas y documentacion | situacion de riesgo
. o Videos, fichas, dos-
2000 Cursos de formacidn especifica sier. documentales Padres y madres

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

5.3. Ambito comunitario

En la prevencidn comunitaria intervienen las administraciones publicas, los movimientos aso-
ciativos, los agentes sociales y diversos colectivos. Se fomentan programas para aumentar la par-
ticipacion en la prevencion de las drogodependencias y la implicacidén de educadores, padres,
profesionales, monitores, etc. La Consejeria de Servicios Sociales sefiala que el espacio mas ade-
cuado son los municipios, por lo que se desarrollan planes municipales sobre drogas y se firman
convenios de colaboracion entre ésta y las Corporaciones Locales, para la puesta en préctica de
programas de Intervencion Comunitaria®.

Como sefialan los responsables del Plan, para la intervencién comunitaria se parte de una
estrategia global, existiendo una linea de intervencion, que se desarrolla con actuaciones como la
informacion y sensibilizacion de la Comunidad, el impulso de actividades y programas educativos,
la implicacién del movimiento asociativo y de mediadores sociales en actividades de ocio alterna-
tivo y tiempo libre, las campanias para la prevencion del uso de alcohol en jovenes y la formacion
de profesionales mediadores. En este sentido, aumentar el apoyo econdmico, la colaboracion con
ayuntamientos, los acuerdos de colaboracidn (convenios), el alcohol, el tabaco y las familias, son
prioridades importantes establecidas por el Plan. Para garantizar el seguimiento de estas actua-
ciones se desarrollan una convocatoria de subvenciones y convenios de colaboracion.

En el ambito comunitario intervienen departamentos municipales relacionados con la mejora de la
calidad de vida, movimientos asociativos, recursos educativos, sanitarios, sociales, de ocio y tiempo
libre y laborales. La coordinacion con otras instancias participantes se realiza por medio de comisio-
nes de coordinacién de cada uno de los Planes (politica y técnica) y por un calendario de reuniones.
Por otra parte, existe una coordinacion con los profesionales y equipos de atencion primaria para pro-
mover su participacion en los programas de prevencion, a través de las comisiones técnicas.

La Comunidad Auténoma tiene identificadas a las poblaciones de actuacion preferente, utili-
zando como criterios para determinarlas Indicadores Sociales de los Ayuntamientos y Educacion,
aunque no se elaboran mapas de riesgo. En el caso de los programas para jovenes, las politicas

15 Plan Regional sobre Drogas, Memoria 1995, pp. 13.
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que se promueven son programas de ocio alternativo, estrategias de acercamiento y proximidad
e indicadores juveniles, apoyadas por el Ayuntamiento, Consejos de la Juventud (Autondmico y
Locales) y la Comunidad Auténoma. En su ejecucion intervienen las asociaciones juveniles, los
mediadores y los monitores de ocio y tiempo libre. Por otra parte, los colectivos hacia los que prin-
cipalmente va dirigida la formaciéon como mediadores sociales son el movimiento asociativo, los
educadores socio-culturales y los monitores de actividades de ocio. Por Ultimo, en este ambito
también se realizan evaluaciones de los programas, tal es el caso de los de prevencion familiar.
Como se ha indicado anteriormente, la Consejeria de Servicios Sociales sefiala que el espacio
mas adecuado para este ambito son los municipios, por lo que se desarrollan planes municipales
sobre drogas para la puesta en practica de programas de Intervencion Comunitaria. Desde 1996,
segun los datos ofrecidos por el PNSD, se ha producido un incremento del nimero de planes

municipales, de las actividades, recursos y destinatarios a los que van dirigidos (ver Tabla 9).

Tabla 9
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el ambito comunitario (1996-2000)
RECURSOS
A. COMUNITARIO PROGRAMAS ACTIVIDADES MATERIALES DESTINATARIOS
Informacidn, Madres, padres,
1996 - Planes Municipales | difusion, camparias, | Recursos profesores,
sobre Drogas talleres, semanas de | comunitarios profesionales,
la salud, etc. asociaciones, etc.
Activ'lg?des' de ng?nes,
. T sensibilizacidn y - : adolescentes,
1997 & ﬂfgegry‘g;’c’pa/es comunicacion, Mgf%llala/tr}‘z;grmat/ Lo poblacion general,
g camparias de y g asociaciones,
prevencion familias
s Poblacién general
Informacion : J
- sensibilizacion, Material divulgativo, agentes sociles,
1998 éﬂigeDsr(I)\/hg;/?%)ales reuniones, jornadas, documentacign y g%?;ﬂ?éﬁz’s
g fiestas, encuentros, | bibliografia, etc. poblacion e
talleres, etc. jévenes, etc.
- : Folletos, carteles, Poblacion general,
1999 - Planes Municipales Mg}f‘%llagg;‘gr mativo videos, dipticos, adolescentes,
sobre Drogas (8) y reven%ivo ’ tripticos, comics, Jj6venes, agentes
2 ete. sociales, etc.
Material informativo, ;o
Reuniones, mesas divulgativo y Zz%i‘ggnfggi}ggl’
- Planes Municipales | redondas, preventivo: folletos, : dolescéntes z
2000 sobre Drogas (8) conferencias, carteles, videos, .
concursos dpticos, tripticos, | 1E7"> 895
comics, etc. g

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Para evaluar las actuaciones emprendidas en este ambito, cuentan como indicadores con el
porcentaje de alumnos de centros en zonas de alto riesgo que participan en programas de pre-
vencion que incluyen actividades de ocio y tiempo libre (14.835 alumnos de 1°y 4° de ESO de
19.975, 74,2%. Implantado el Programa en 1° y 4° de ESO para ampliar progresivamente a 2° y
39), el numero de mediadores juveniles que han recibido formacion en prevencién de las drogo-
dependencias (Registros de los programas desarrollados con mediadores) y el porcentaje de pro-
gramas comunitarios que incluyen actuaciones con familias en general (Memorias de los progra-
mas de Intervencion Comunitarios).
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5.4. Ambito de la comunicacion

Segun explican los responsables del Plan, mediante ruedas de prensa, convocatorias a los
medios y entrevistas con responsables politicos y técnicos, seleccionan los mensajes de preven-
cion que considera apropiados para difundir a través de los medios de comunicacion.
Principalmente, se trata de mensajes de informacion sobre las actividades y programas que se
realizan y del Observatorio Asturiano de Drogas. Una vez seleccionados, el Plan establece una
serie de mecanismos de colaboracion con los medios de comunicacion autondmicos, a través de
reuniones y encuentros para la formacién en drogodependencias de los profesionales de los
medios de comunicacion. Ademas de realizar camparias dirigidas a la poblacion, el Plan tiene
como objetivo la sensibilizacion y formacién de los profesionales de los medios de comunicacion,
que se lleva a cabo con actividades formativas como jornadas, seminarios, debates, etc.

Si atendemos al contenido de las campafias institucionales difundidas en los medios, se trata
principalmente de campanias dirigidas a jévenes, con especial énfasis en el tema del alcohol. En
1996 se pusieron en marcha un conjunto de Estrategias para la prevencion del consumo abusivo
de alcohol en jovenes de Asturias, posteriormente se ampliaron el nimero de campanas, dirigidas
a prevenir el Sida, el alcohol y el tabaco; los Planes Municipales de Drogas; se celebraron con-
cursos y el Dia Mundial del Sida y sin tabaco. Ademas, el nimero de destinatarios y de recursos
empleados son muy numerosos (ver Tabla 10).

Tabla 10
Campanias institucionales en el drea de prevencidn (1996-2000)

. PROGRAMAS RECURSOS DESTINATARIOS

- Campana prevencion

consumo abusivo alcohol

en jovenes ” Camisetas, luminosos, 5.000 jovenes, personas
1996 é&'g%?ggﬁ&r%%ﬂ% folletos, carteles, etc. de diferentes edades

drogas y divulgacion

Planes Municipales

- Campanas prevencidn

abuso alcohol, difusion

Planes Municipales drogas o - . ’
1998 y prevencién Siga e nicon, cormorse.” | pobincen e pofe-
(7 Campafias) ) 83%5535%9%?/15 gg%%fa carﬁise‘l?as, ahyncf?os, folle- gionales Sglud y C‘ee)tros

Jas drogas ’ tos, preservativos, etc. Docentes

- Dia Mundial Sida y sin

tabaco

c ?forlngalcié7/sensibili%acién - e

- Ensériales lo que es bueno : . oblacion general, padres,
1999 - Prevencion es salud égu?accll?g, C?ggggs’pi:ggr_ madres, educadores,
(9 Camparias) - (}ambla de marcha. vativos, tripticos, pegati- alumnos, profesionales

Bébete la vida e centros de salud y educa-

- Concurso UREas cion

- Dia Mundial Sida y tabaco

- Informacion/formacion

- Ensériales lo gue ?s bueno

- Dia Mundial Sida/Tabaco P

- Consgjo Antitabaco en Anuncios, folletos, carte- ;%ty?e‘zog dc;i:a%rgﬁegadres,
2000 Atencion 12 les, radlio, videos, preser- e
(11 Campanias) - Prev.consumo tabaco vativos, tripticos, pegati- . ag S .

empleados municipales nas, etc. s y

- Prev. Consumo alcohol

- Planes municipales drogas

- Alcohol punto y final

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.
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Como sistema de evaluacion, los responsables del Plan cuentan con indicadores como el
numero de campanas de sensibilizacion con informacion sobre los riesgos derivados del consu-
mo de drogas y el porcentaje de campafias que forman parte de estrategias mas amplias (ambas
en Memorias de Planes Municipales y Autonémica); el niimero de profesionales de los medios de
comunicacion que han participado en acciones formativas homologadas y los medios de comuni-
cacion que reciben informacion basica sobre prevencion (todos).

5.5. Ambito laboral

El Plan Autondmico también promueve la prevencion en el ambito laboral, donde se desarro-
llan un conjunto de actuaciones sanitarias, educativas, sociales, etc. En esta tarea participan todos
las entidades de la empresa, es decir, la Direccion, los Servicios Médicos y los Sindicatos'. Segin
explican los responsables del Plan, se establece una coordinacién con patronales y sindicatos
(variable), se identifican los sectores de alto riesgo y se le da prioridad a las intervenciones con
estos colectivos. Estos programas promueven actividades dirigidas a la informacion, sensibiliza-
cion y formacion de afiliados y delegados sindicales (Programa Prevencion del Sida, el alcoholis-
mo y otras drogodependencias) (ver Tabla 11), actividades que se encuadran, en algunos casos,
dentro de los Planes de Seguridad e Higiene en las empresas. Ademas de ello, el Plan cuenta con
un sistema para garantizar la continuidad de los programas.

Tabla 11
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el &mbito laboral (1996-2000)
A PRO- RECURSOS
LABORAL | GRAMAS ACTIVIDADES MATERIALES DESTINATARIOS
" Tripticos, carteles Trabajadores (cua-
1996 1 4 cursos de formacién L ’ dros y representan-
dosier guias tes SI}I/‘Idi(?a/eS)
p Afiliados y delega-
1997 1 Formacién s s
Fondo documental, | Delegados de pre-
Cursos formacion, informacicn, sensibiliza- | material informativo, yenc’.og. I e,or estené‘ar]-
1998 1 cion, asesoramiento a empresas, atencion | divulgativo, carteles, jaegcfr’gs /’gg e
individualizada uias, dosieres, y responsables de
olletos, libros, etc. salud laboral, etc.
1.200 delegados/as
de prevencion, 700
Folletos, carteles dellegados/as sindl-
; % PR @ f % , , cales,
1999 1 Eézg%;;%?ghéensflg;%gcc;gg & informacion, guias, documentos | trabajadores/as,
y técnicos y revistas empresarios, servi-
cios medicos
empresa y departa-
mento salud laboral
Trabajadores munici-
Recogida de informacion y disefio de cam- | Folletos, carteles, pales, 88 delegados
2000 1 parias de prevencidn, 7 cursos de formacion, | guias, documentos | de prevencion y tra-
divulgacion, asesoramiento y formacion técnicos y revistas bajadores, federa-
ciones regionales

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

16 Plan Regional sobre Drogas, Memoria 1995, pp. 23 y 24.
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Finalmente, como sistema de evaluacidn, poseen fuentes de recogida de informacién que les
permiten conocer los acuerdos de colaboracion establecidos con patronales y sindicatos para
promover la prevencion laboral (Convenios de colaboracion con Sindicatos mayoritarios: CCOO y
UGT) y disponen de instrumentos de prevencidn validados dirigidos a este @mbito (Programas de
Prevencion en el ambito laboral).

5.6. Ambito municipal

Segun los responsables del Plan, esta Comunidad cuenta con 8 municipios (incluidas 2
mancomunidades) con planes de drogas. En el afio 1992 se iniciaron éstos en 5 Ayuntamientos,
en el 2001 existen ya en 6 Ayuntamientos y 2 mancomunidades. Ademas, se establece con ellos
un sistema de comunicacion permanente, reuniones periddicas de apoyo técnico y comisiones
de seguimiento y coordinacion, financiandose a través de Convenios de colaboracion y cofi-
nanciacion. A aquellos municipios que no disponen de planes de drogas, se les ofrece apoyo
técnico, asesoramiento y apoyo a sus solicitudes; en el 2001 hubo una convocatoria abierta a
todos los ayuntamientos de subvenciones. Para evaluar esta tarea, se conoce el nimero de
municipios de mas de 20.000 y 50.000 habitantes con Planes Municipales de Drogas (Memorias
anuales).

5.7. Otros ambitos

La Ultima categoria a comentar en el area de prevencion se refiere a otros ambitos, donde se inclu-
yen programas destinados a colectivos especificos, concretamente en esta Comunidad se refieren al
ambito juvenil. Se intenta promover estilos de vida positivos y prevenir el consumo de drogas, adqui-
riendo habilidades y habitos saludables (ver Tabla 12). Este trabajo se desarrolla a través de la

Tabla 12
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el ambito juvenil (1996-2000)
OTROS RECURSOS
AVBITOS PROGRAMAS ACTIVIDADES VATERIALES DESTINATARIOS
Actividades culturales,
1997 - Proyecto Abierto deportivas, ocio, formati- 16.000 jovenes de 14 a
hasta el amanecer vas y creativas (talleres, 30 afios
conciertos, teatros, etc.).
Abierto hasta el ama-
necer, prevencion _
medidgs inserciény ,Tj’”,%r egodrﬁu%‘?g;%ig:o Documentacion, publi- | 4.990 jévenes, adoles-
1998 socio-laboral, interven- ra%id e TR caciones, prensa, radio, | centes y nifios, 80 aso-
cion en Centros e trétIJ = 'g e egs oﬁ'a TV, material didactico, ciaciones juveniles, 2
Educacion, ADAPT, de O, g etc. mediadores
Salud en Proyecto etc.
Hombre, etc.
] Mediadores juveniles,
gorgpgs;nc;%;rsabeyg, rca‘fr ) asociaciones juveniles,
1999 12 iy Ll ) monitores, profesiona-
mas radio, talleres, fies les, voluntarios, jove-
fas, efc. nes, adolescentes
Talleres, reuniones, de | Carteles, folletos, Adolescentes y jove-
2000 ocio y tiempo libre, audiovisuales, guias, nes, asociaciones,
cursos, ete. etc. poblacion general, etc.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000
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Direccion Genérela de Juventud, del Consejo de la Juventud del Principado de Asturias, de las
Asociaciones juveniles y de algunos Ayuntamientos". A partir de 1999, se contempla la salud como
ambito independiente, con el programa Aire saludable en centros sanitarios (proyecto en Centros de
Salud y Hospitales, con la investigacion Consumo de tabaco en centros sanitarios de la Comunidad
Auténoma del principado de Asturias, afio 1998) y el Consejo antitabaco en Atencion primaria’. Un
afo més tarde, en este Ultimo ambito, destacan el grupo de salud del Consejo de la Juventud, el curso
taller “Salud Mental y Mujer” y una campafia de prevencion del tabaquismo.

6. INTERVENCION ASISTENCIAL

En el area de Intervencion asistencial, se persigue la atencion a los drogodependientes como
objetivo prioritario. Para ello, se ponen en marcha una serie de modalidades terapéuticas como las
Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria, los Centros de Salud Mental, las Unidades de
Tratamiento con Metadona, las Comunidades Terapéuticas, etc. Con el paso de los afios, se apre-
cia un crecimiento de las actuaciones de cara a la reduccidn de los riesgos (distribucién de sani-
kits), los programas de intercambio de jeringuillas, las personas atendidas en los diferentes dis-
positivos, entre otros factores.

Entrando mas detenidamente en cada uno de estos programas o recursos, resulta interesan-
te conocer desde 1996 cuél ha sido la evolucion de la red asistencial en materia de drogodepen-
dencias en esta Comunidad. En lineas generales, en lo que respecta a los recursos normalizados
(incluidos a partir de 1999 en los programas libres de drogas), los Centros Ambulatorios de
Asistencia se han mantenido relativamente constantes, al igual que las Unidades Hospitalarias de
Desintoxicacidn, tanto en nimero como en plazas en el periodo de tiempo analizado (2 y 10, res-
pectivamente). Por otra parte, se ha producido un incremento de las Comunidades Terapéuticas
(6 en el ultimo afo) y de los prescriptores y dispensadores en los Centros/Programas de
Prescripcion/Dispensacion de opidceos (contemplados en los programas de reduccidn del dafio a
partir de 1999). En 1997, aparecen 2 Centros de Acogida Temporal y 3 Centros de Dia. Finalmente,
en 1998, figuran 5 Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica con 27 usuarios, que se mantienen
hasta el 2000 aumentando el nimero de usuarios atendidos (ver Tabla 13).

En lo que respecta a los Programas de Reduccion del Dafio, lo mas destacado ha sido el incre-
mento de la distribucion de sanikits (bolsa anti-Sida), de preservativos y del intercambio de jerin-
guillas, cada vez con mayor nimero de usuarios. A partir de 1999, se encuentran un Centro de
Emergencia Social (2 en el 2000) y 200 Oficinas de Farmacia como recursos de estos programas.
Ademas, cada vez cobran una mayor importancia los Programas de Tratamiento con Agonistas
Opiaceos, donde aumentan los prescriptores y dispensadores (comentado en la tabla anterior) y
los Programas Dispensadores de Metadona, éstos ultimos con variados recursos o lugares de dis-
pensacion como Centros Ambulatorios, de Salud Mental, de Tratamiento Especifico de
Drogodependencias, Hospitales Generales, etc. (ver Tabla 14).

En la asistencia a problemas de alcoholismo, a pesar de que se ha producido un incremento
de los usuarios atendidos en las Unidades Hospitalarias (de 48 en 1996 a 145 en el 2000), el nime-
ro de dispositivos ha permanecido constante en el periodo de tiempo analizado (5). En los Centros
Ambulatorios han aumentado considerablemente los usuarios atendidos (de 297 en 1996 a 1.222
en el 2000) y pasan a ser uno mas en el dltimo afio. En 1998, ademas, se cuenta con una
Comunidad Terapéutica con 48 usuarios y en 1999 un Centro Residencial (no hospitalarios), apa-
reciendo 7 mas un afio mas tarde (ver Tabla 15).

Otro ambito de interés es el que se refiere a la intervencidn preventivo-asistencial en pobla-
ciones con problemas juridico-penales. Los Programas en Instituciones Penitenciarias se han ido

17 Plan Regional sobre Drogas, Memoria 1995, pp. 21.
18 Plan Nacional sobre Drogas, Memoria 1999, pp. 96.
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Tabla 13
Evolucion de los recursos normalizados en el drea de Intervencion Asistencial 1996-2000
RECURSOS
NORMALIZADOS 1996 1997 1998 1999 2000
N | Pl Usu*| N° | Pl | Usu*| N° | Pl |Usu*| N° | Pl | Usu*| N° | Pl | Usu*
15 15
Centros CS 846| CS 1.827)
Ambulatorios 19 1520 | 18 1702 15 902| M M
Asistencia 1 64| 3 273
CDT CcDT
Unidades
Hospitalarias 2 1039 2| 10| 278 2 | 10| 282 2 | 10| 262 2 | 10 | 246
de Desintoxicacion
Comunidades | 3 | o35| 416 4 | 616| 678| 4 700| 4 567| 6 PF 331
Terapéuticas
Centros/Prog 15P 15P 15P 8P 15P
Prescripcion 2D 10D 13D 15D 13D
Dispensacion 4P 1 4p 2087 4 p 2129 5p 2419 7p 2683
Opiaceos yD yD y yD y
Centros de dia 3 152 2 121
Centros de aco-
gida temporal 2 27 | 201) 2 200
Unidades hospitali-
zacion psiquiatrica 5 27 S| P78
* No alcohdlicos

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

incrementando con el paso de los afios (de 3 en 1996 a 13 en el 2000). Los Programas de
Alternativas a la Privacion de Libertad han aumentado en nimero (de 1 en 1996 a 4 en 1999) y en
usuarios atendidos. Por Ultimo, resaltar los Programas en Juzgados a partir de 1999 con un
aumento en el nimero de usuarios y, en el ambito de los recursos, la puesta en marcha de una
Asesoria Juridica y un Servicio de Orientacion Juridica penitenciaria para reclusos drogodepen-
dientes y diversas actividades de formacidn en el 2000 (ver Tabla 16).

Por ultimo, el area de intervencidn asistencial cuenta con otros recursos o programas, a
partir de 1999 dirigidos a poblaciones especiales (minorias étnicas, drogodependientes que
gjercen la prostitucion, etc.) y otros destinados a colectivos especificos como menores, muije-
res, entre otros, ofreciéndoles apoyo y acogida. En el afio 2000, ademas de aumentar estos
programas Y los usuarios atendidos, surgen los programas de atencion a la patologia dual con
60 usuarios.

Respecto a la planificacion de los distintos programas y actividades, segun los responsables
del Plan, el area de intervencién asistencial cuenta con comisiones especificas de coordinacion,
encargadas de realizar esta tarea. Estas comisiones estan constituidas por el Director General de
Salud Publica, el Jefe del Servicio de Coordinacion del Plan de Drogas y Técnicos en el area de
intervencion asistencial.

En cuanto al organigrama de la red asistencial (ver Grafico 3), se parte de la Red de Atencién
Primaria y de ahi a la Red de Salud Mental, donde se procede a la desintoxicacion ambulatoria/hos-
pitalaria, a programas de mantenimiento con metadona o a Centros de Dia o Pisos de Acogida.
También se puede proceder a la derivacion al Servicio de Coordinacion del Plan de Drogas 0 a las
Comunidades terapéuticas.



132

Informes de las Comunidades y Ciudades Auténomas

Tabla 14
Evolucion de los Programas de Reduccion del Dario en el drea de Intervencidn Asistencial 1996-2000
REDUCCION
DFL DANO 1996 1997 1998 1999 2000
e Usuario | N° Usuario | N° Usuario | N° Usuario | N° Usuario
Sanikit 175.840 232.048 201.000
P. Intercambio 8780 | go | 152070 | gy 81340 | g |44 |1 |40 | S
Jeringuillas 8.835r 14.842r 28.75r | = kits e sanikits o
Vacunaciones 766 388 127
Sexo Sequro 22.165 14130 | 55.996 p 50.000 p
Educacion Sanitaria 142 142 8 charlas | 78
Analtticas, protocolos,
Sequimientos 02 636
Centros emergencia
social 1 129 2 220
Oficinas de famacia 20 | [0 g | [0
) 8P 15P
P. Tratamiento con ago-
; ¥ 15D 2419 13D 2683
nistas opidceos 5PyD 7PyD
1
Cen.Amb 1CA 26
5CSM 408 6CSM | 564
Ubicacion P, 4 C.Trat 1872 4CTE | 2.068
Dispensadores metado- Es 218 1 Hosp Gr| 92
na 3 Hosp 260 1UnidM | 92
Gral 1 CPenit | 81
7 Otros 70tros | 254
24

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

Tabla 15
Evolucion de la Asistencia a la poblacion con problemas de Alcoholismo en el drea de Intervencion Asistencial
1996-2000
ASISTENCIA
A PROBLEMAS 1996 1997 1998 1999 2000
ALCOHOLISMO
Ne Usuario | N° Usuario | N° Usuario | N° Usuario | N° Usuario
Centros
. 15 297 15 228 15 49 15 768 16 1.222
Unidades
Hospitalarias 5 48 5 50 5 49 5 53 5 145
Comunidades
terapéuticas 1 48
Centros
residenciales 1 54 8 62
(no hospitalarios)

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.
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Grafico 3
Organigrama de la red asistencial

RED DE ATENCION
PRIMARIA

l

DESINTOXICACION
MANTENIMIENTO RED DE SALUD Ambulatoria/hopitalaria
CONMETADONA (¥~ MENTAL
CENTROS DE DiA l
PISOS DE AGOGIDA DERIVACION
INFORMES ‘@f :
I / COMUNIDADES
RECURSOS TERAPEUTICAS
SERVICIO DE
COORDINACION
DEL PLAN DE
DROGAS INFORMES

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables auto-
némicos

Respecto a los entornos institucionales, administrativos o de organizaciones sociales a los que
pertenecen cada uno de los dispositivos mencionados, los Centros de Atencién Primaria depen-
den del INSALUD; la Red de Salud Mental (SESPA) del Principado de Asturias, Consejeria de Salud
y Servicios Sociales; el mantenimiento con metadona, de las Unidades de Tratamiento de
Toxicomanias de Salud Mental; el Servicio de Coordinacion, de la Direccion General de Salud
Publica, Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios; las Comunidades terapéuticas, de ONGs vy,
por Ultimo, los Centros de Dia, de ONGs y municipios. En cuanto al grado de participacion de la
iniciativa privada en cada uno de los dispositivos mencionados, al no existir Comunidades
Terapéuticas oficiales, se establece convenio con las instituciones privadas para cubrir las presta-
ciones de servicio a los usuarios que lo solicitan.

En esta Comunidad se realizan evaluaciones de disefio y de implementacion de los programas
y actividades de intervencion asistencial. El proceso seguido se basa en la recogida de datos
cuantitativos (de los distintos dispositivos asistenciales) y cualitativos (evolucién y seguimiento),
ademas de analisis comparativos. Profesionales del Plan Regional, externos a él, de la Red de
Salud Mental y de las Comunidades terapéuticas, se encargan de realizar dichas evaluaciones. Del
resultado de las Ultimas evaluaciones realizadas, los responsables consideran muy adecuados,
conforme a la planificacion realizada, los programas de reduccidn del dafio, otros programas o
recursos asistenciales y los programas en poblaciones con problemas juridico-penales, sin embar-
go, no ocurre lo mismo con los de asistencia a problemas de alcoholismo, calificados como poco
adecuados.

Resulta interesante conocer, tras la evaluacion, si se ha dado una adecuada coherencia inter-
na entre los objetivos y los recursos empleados y cudles han sido los problemas. Los responsa-
bles consideran que los recursos materiales en intervencion asistencial han sido muy adecuados
en el caso de los Centros Ambulatorios de Asistencia, las Unidades Hospitalarias, las
Comunidades Terapéuticas privadas, los Centros Residenciales no hospitalarios y las Unidades de
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Desintoxicacion Rapida. La excepcion se ha dado al preguntarles por los Centros de
Prescripcion/Dispensacion de Opiaceos, donde la adecuacion de los recursos a las necesidades
resulta escasa.

Por otra parte, en opinidn de los responsables, el principal obstaculo encontrado en la red
asistencial ha sido siempre el econoémico, tanto en las Comunidades Terapéuticas como en ONGs,
que son y que dependen de subvenciones y convenios de las Administraciones Publicas. En un
futuro, se prevé la evaluacién de los convenios firmados en el 2001 con Comunidades
Terapéuticas y Asociaciones para la adecuacion con el nuevo Plan de Drogas 2001-2003, esta-
blecer objetivos concretos (hasta ahora solo se tenia una Resolucion que hablaba de intenciones)
y avanzar en los temas de alcohol y mujeres.

En opinién de la Jefa de Servicio, valorando el area de intervencion asistencial, ha habido un
cambio que no ha sido muy brusco, ya que la asistencia siempre ha estado incorporada en la Red
de Salud Mental y daban recursos especificos para toxicomanos. De alguna manera, se ha recu-
perado esa linea, esa estrategia, hay que lograr que los profesionales de Salud Mental, como son
los médicos, sean los que atiendan a los drogodependientes. Respecto al funcionamiento de los
programas, en la metadona se ha creado una red especifica amplia, de todas formas, no hay
muchos usuarios que consuman heroina. Se tienen 8 programas con las Comunidades
Terapéuticas con las que se tienen conciertos, con Proyecto Hombre, Espiral, etc., también sacan
programas para la cocaina, para el alcohol, que se encargan las Comunidades Terapéuticas. Todo
esto lo estd llevando Salud Mental y se encarga de hacer el seguimiento, esta Red debe asumir
que los tratamientos hay que reforzarlos, ademas de aumentar el personal. Se debe relacionar la
asistencia y la reinsercion: el tratamiento debe formar parte del proceso de reinsercion, ubican-
do a las personas en una buena posicion, integrandolos adecuadamente en la comunidad, en la
sociedad.

7. AREA DE INCORPORACION SOCIAL

En este ambito de actuacion se pretende alcanzar como fin la plena integracion del individuo
en la sociedad, se trata principalmente de eliminar las barreras que dificultan que las personas con
problemas de drogas puedan acceder a los programas, actuaciones y recursos disponibles. En
esta fase de rehabilitacion, se requiere el apoyo de las familias, entidades y organismos que faci-
liten esta tarea. Es necesario combinar estrategias concretas e individuales con la igualdad en el
acceso a los recursos disponibles. El Plan Regional sobre Drogas ha estado desarrollando una
dura labor de puesta en practica de programas de cara a la formacion, apoyo residencial y labo-
ral de las personas relacionadas con el mundo de la drogadiccion®.

Si atendemos a la evolucion experimentada por los distintos programas y recursos empleados
en el area de insercion/reinsercion social (1996-2000), se observa un gran niimero de sujetos aten-
didos en los 2 Centros de Dia Terapéuticos existentes, y la presencia, a partir de 1999, de un
Centro de actividades y/o programas de reinsercion, que pasan a ser 9 con tratamiento y 3 sin él,
un afo mas tarde. Ademas, a partir de 1999 se cuenta con 3 Centros residenciales de tratamien-
to con estos programas (Centros terapéuticos) (ver Tabla 17).

La incorporacion laboral es uno de los objetivos del area de insercidn, donde los programas
se adecuan a las diferentes fases de reinsercion: preformacion, formacion e integracion laboral.
Respecto al primer tipo de programas, han aumentado en el periodo analizado (de 1 en 1997 a
3 un afio mas tarde), aunque los usuarios han descendido. Lo mismo ha ocurrido con los de for-
macion laboral, sin embargo, los individuos participantes han aumentado. Respecto a los pro-
gramas de integracion laboral, los talleres artesanos se redujeron en 1999 (de 3 en 1996 a 1),

19 Plan Regional sobre Drogas, Memoria 1995, pp. 53.
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Tabla 17

Evolucidn de los centros de insercion/reinsercion social (1996-2000)
Incorporacion Social 1998 1999 2000
Centros Ne Usuarios | N° Ne Usuarios
Centros de dia terapéutico 2 217
Centros de actividades y/o programas reinsercion 1 9 134
- Sin tratamiento 3 100
Centros residenciales de tratamiento 3 3 101
con programas reinsercion (CT)

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

ademas de las plazas disponibles y de los usuarios; los programas especiales de empleo tam-
bién disminuyeron en 1999, aunque aumentaron considerablemente los usuarios en este mismo
afio (276), disminuyendo un afio mas tarde. En 1999 aparecio un programa de promocion de
autoempleo con 4 usuarios. Por ultimo, en lo relativo a otros programas de incorporacion labo-
ral, han crecido notablemente, al igual que las plazas y los sujetos que participan en ellos (ver
Tabla 18).

Tabla 18

Evolucion de los programas de incorporacion laboral (1996-2000)

INCORPORACION
SOCIAL 1996 1997 1998 1999 2000

m}ggg;:;gﬁ e N | Ussario | Plazas | N | Usuario | Pazas | N° | Ustario | Plazas | N° | Ustario | Plazas | N | Usuario | Plazas
Preformacion Laboral 1 50 3 11
Formacién Laboral 1 8 3 75
ln;eﬁracid%aboral : ,
- Talleres Artesanos
- Programas especiales g 122; 521 3 | 138 92 3 | 276 6
ergpleo 276 3| 24| 17
- Otros 1 18
- Promocién 4 | 154| 64| 3 | 138| 52 1 4
autoempleo
Qtros programas
incorporacion laboal 1| 42| 12| 4 | 225| 101 5 | 148 | 40

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

En el area de insercidn/reinsercion social se ofertan cursos de formacion para los profesiona-
les que trabajan en este dmbito. La oferta de cursos puente y reglados han descendido a favor del
aumento de otro tipo de actividades de formacion en afios posteriores como cursos diversos,
otras acciones formativas (informatica, fotografia, mecanografia, idiomas), actividades de infor-
macidn, orientacion y busqueda de empleo y los cursos Plan FIP (ver Tabla 19).
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Tabla 19
Evolucion de los programas de formacion en insercion/reinsercion social (1996-2000)

INCORPORACION
SOCIAL 1996 1997 1998 1999 2000

Programas Ne Usuarios e Usuarios Ne Usuarios Ne Usuarios N° Usuarios
Cursos puente 11 17 10 13
Cursos reglados 12 47 8 17 3 6
Cursos 1 445

Otras acciones formati-
vas (informatica, foto- 1 4 3
grafia, mecanografia, 21
Idiomas)

Actividades de informa-
cidn, orientacion y bls- 1 14 6 246
queda de empleo

Formacion laboral
(Cursos Plan FIP) 3 3 3 2

Qtros Programas de 5 175 3

Formacion g

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Por Ultimo, para lograr la incorporacion social esta Comunidad ofrece la posibilidad de apoyo
residencial. Los recursos empleados en el periodo de tiempo analizado (1996-2000), se han incre-
mentado en el caso de los pisos tutelados hasta 1998, descendiendo a partir de 1999, al igual que
las residencias. Sin embargo, el nimero de usuarios atendidos es cada vez mas numeroso. A par-
tir de 1999 aparecen otros recursos para la incorporacion social (ver Tabla 20).

Tabla 20
Evolucion de los programas de apoyo residencial en insercién/reinsercidn social (1996-2000)
INCORPORACION
SOCIAL 1996 1997 1998 1999 2000

ZL%%"&Z;ggnaa/ N | Usuario | Plazas | N° | Usuario | Plazas | N° | Usuario | Plazas | N° Usuario e Usuario
Pisos Tutelados 1 53 | 12| 3 | 123 | 12 | 4 | 117 | 40 3 49 3 200
Residencias 2 |24 20| 2 | 176 | 20 1 130 1 144
Otros 1 30 1

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Una vez descrita la evolucidn en el tiempo de los programas y recursos empleados en esta
area, se va a contemplar el proceso seguido para el desarrollo y puesta en practica de esta tarea,
a través de la opinion de los responsables del Plan. La planificacion de las actividades y progra-
mas se realiza anualmente por parte de los Ayuntamientos y Consejerias especificas encargados
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de realizar esta tarea. Los convenios establecidos con el Gobierno Central, con los Ayuntamientos
y con entidades privadas funcionan regular, en opinién de éstos.

Los principales obstaculos encontrados en el desarrollo de las distintas actividades y pro-
gramas han sido la falta de referentes consolidados para la incorporacién social, tal y como
existen, por ejemplo, para el tratamiento; la insuficiente oferta de programas y recursos y de
colaboracion con la red de servicios sociales. En términos generales, los responsables del Plan,
opinan que el funcionamiento de los programas existentes gestionados por la Oficina (Centros
de Dia y Comunidades terapéuticas) y por la Administracion Local (Rentas minimas) es bueno;
sin embargo, consideran regular el funcionamiento de los programas gestionados por la
Administracién Autonémica (Rentas minimas y Formacion laboral). Tomando como referencia las
necesidades estimadas, aumentarian y mejorarian el funcionamiento de los programas de for-
macion y de integracion laboral (Empleo) y mantendrian los de apoyo residencial, cuyo funcio-
namiento es bueno. Esto Ultimo también ocurre con los Centros de Encuentro y Acogida, aun-
que habria que aumentarlos.

Respecto al numero de actividades y recursos de los programas, estiman oportuno aumentar los
cursos de Formacion Profesional, homologados por el INEM; las actividades ocupacionales (foto-
grafia, cerdmica); las actividades de informacidn, orientacion y busqueda de empleo; las Casas de
Oficio; los Talleres de Empleo; la integracion en talleres artesanos; la reserva de plazas en empresas;
la promocion de empresas de insercion y los pisos de reinsercion social. El volumen de Escuelas
Taller y de los programas de empleo municipales se considera adecuado. Tomando como referencia
algunas de estas actividades y recursos, consideran bueno el funcionamiento de las actividades de
informacion, orientacion y busqueda de empleo y de las Escuelas Taller. Existen otras actividades y
recursos cuyo funcionamiento cabria mejorar, tal es el caso de los Cursos de Formacién Profesional
homologados por el INEM y las actividades ocupacionales (fotografia, ceramica, etc.).

Haciendo una valoracion general, segun afirma la Jefa de Servicio, la situacion es dificultosa
porque la mayor parte de los drogodependientes son atendidos en la Red de Salud Mental de las
Comunidades Terapéuticas y son ya bastante mayores y necesitan muchas cosas. Estamos a
medio camino, hay que trabajar mucho en esto. Estd el trabajo de colaboracion con
Organizaciones especificas, Asociaciones, etc., pero hay que rescatar el papel de los Servicios
Publicos como apoyo fundamental. En cuanto a los mecanismos de coordinacion con otras ins-
tancias participantes, estan en relacion directa con la Consejeria de Trabajo y la Consejeria de
Asuntos Sociales, para no tener que hacer ellos todo. Cada entidad debe asumir su parte de res-
ponsabilidad. De todas formas, es dificultoso la disponibilidad de otras areas, pero es una linea
fundamental del Plan de Drogas -desde que se cred- el intercambio entre profesionales especifi-
cos y no del tema de las drogas, una via de colaboracién y participacion.

8. ESTUDIOS E INVESTIGACIONES

Los estudios e investigaciones que en materia de drogodependencias desarrolla esta
Comunidad, son realizados principalmente por técnicos y personal del Plan, aunque también pue-
den participar Universidades o Centros Publicos de Investigacion, mediante acuerdos estables de
colaboracion, o alguna ONG. Las lineas de estudio e investigacién desarrolladas por el Plan
Autondmico, hasta la fecha, han sido las siguientes: epidemiologia de los consumos de drogas en
poblacion general, escolar, laboral y jdvenes; caracteristicas sociodemogréaficas y patrones de
consumo de la poblacién drogodependiente atendida en servicios asistenciales; situacion sanita-
ria, prevalencia de enfermedades infectocontagiosas, practicas de riesgo de la poblacion drogo-
dependiente, etc.; estudios de seguimiento de usuarios de los servicios asistenciales; evaluacion
de resultados de los programas asistenciales; evaluacion de implementacion y de resultados de
los programas de prevencion; y sobre la oferta de drogas.

En opinién de los responsables del Plan, la cantidad de estudios realizados se considera insu-
ficiente, aunque la calidad de los resultados es buena. Entre las principales dificultades para des-
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arrollar estudios e investigaciones en el ambito de las drogodependencias, destacan las limitacio-
nes de tipo financiero y la ausencia de entidades e instituciones que promuevan la realizacién de
estudios de interés. La valoracion de la investigacion a nivel estatal la califican como anarquica, y
habria promover la investigacion sobre las necesidades de la poblacién drogodependiente, los
factores de riesgo y de proteccion relacionados con el consumo de drogas y las caracteristicas
sociodemogréficas y patrones de consumo de la poblacidn drogodependiente.

9. RELACION CON LAS ONG’s

El grado de implicacidn, participacion y colaboracion de las diferentes asociaciones y profe-
sionales en materia de drogodependencias, es digno de ser destacado. El Plan Regional sobre
Drogas impulsa lineas de actuacion constantes en las areas de prevencion, intervencion asisten-
cial e incorporacion social a través de la ayuda y coordinacion con entidades publicas y privadas.
En Asturias se ha ido consolidando una fuerte red asistencial publica que, gracias a la iniciativa del
sector privado, ha permitido la articulacion de un entramado social solidario para la resolucion de
problemas relacionados con la drogadiccion. La participacion de la poblacién en lucha contra la
drogadiccién ha ido incrementandose, ésta se agrupa en asociaciones (de familias, afectados,
etc.) que buscan informar, sensibilizar, orientar y apoyar las labores desarrolladas por la
Comunidad. Cada vez se consolidan un mayor nimero de programas desarrollados por estas enti-
dades con el fin de mejorar la calidad de vida y promover estilos de vida saludables.

Por ello, para tratar el problema de las drogodependencias, es necesaria la coordinacion
entre las diferentes areas de cara a la mejora de las actuaciones e intervenciones a desarrollar.
Para ello, surge la necesidad de establecer acuerdos politicos y convocatoria de subvenciones
con funciones claramente determinadas para la coordinacion. En este sentido, en 1995, entre
los convenios y conciertos establecidos con ONGs destacaron los del Centro Espafiol de
Solidaridad del Principado de Asturias (Proyecto Hombre), CC.00 y UGT, Comité Antisida, Siloé
y la Asociacién de Familias y Amigos del Proyecto Hombre®. A partir de 1996, comenzaron a
aumentar el numero de convenios/conciertos con estas entidades, pasando de 9 en este afio a
un total de 14 en el 2000 (ver Tabla 21).

Tabla 21
Convenios y conciertos con ONGs
RELACIGN CON LAS ONGS SUBVENCIONADAS R
1996 : 9
1997 - 10
1998 - 1
1999 : 12
2000 : 14

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Segun indica la Jefa de Servicio, en Asturias las asociaciones especificas surgen en primer
lugar en el area asistencial, de atencion, donde el trabajo en las Comunidades Terapéuticas, etc.,
ha tenido una gran implantacion en esta linea. Se estan creando asociaciones de prestacion de

20 Plan Regional sobre Drogas, Memoria, 1995.
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servicios para atender un aspecto determinado de las drogas. Algunas incluso han creado un poco
su propio programa y ahi puede haber algunos problemas. Han hecho una reivindicacion impor-
tante, que se tenga en cuenta su opinion, su capacidad para tomar decisiones. En resumen, en
opinidn del Jefe del Servicio de Coordinacidn del Plan, las ONGs nacieron siempre ligados a algu-
na preocupacion (tener toxicomanos en la familia, etc.,) y ahora siguen ligadas a trabajos de asis-
tencia, siguen manteniendo el estatus y viven a costa de la Administracion, estan muy pendientes
de lo que les da ésta, los Ayuntamientos o Asuntos Sociales. La relacion con ellas se establece
principalmente a través de subvenciones, aunque también a veces a través de convenios. Con las
mas importantes, que tienen una asistencia reconocida y un funcionamiento interesante, hacemos
convenios, particularmente primero con las Comunidades Terapéuticas, que son los convenios
mas importantes que tenemos. La subvencién es de caracter mas puntual, (medio millon o un
millén) para gastos de funcionamiento, etc.

CONCLUSIONES

En Asturias ha sido notable la participacion e implicacion de diversas instituciones, profesio-
nales y de toda la sociedad en la lucha contra el fendmeno de las drogodependencias. Prueba de
ello es la gran trayectoria seguida y la puesta en marcha desde 1985 del primer Plan Regional
sobre Drogas, buscando la coordinacion y coherencia de todas las actuaciones puestas en prac-
tica. Este en un principio pertenecia a la Consejeria de Servicios Sociales, aunque a partir de 1999
paso a estar bajo las directrices de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios (Direccion General
de Salud Publica). En estos momentos, fruto de la consulta social y de un proceso de reflexion con
todas las personas involucradas en esta materia, esta en marcha el Il Plan Regional (2001-2003),
fomentando actuaciones mas adecuadas a la situacion actual y apoyandose en el trabajo con la
sociedad, la prevencién como prioridad, una oferta de servicios de calidad y la apertura de vias
permanentes para la incorporacion social efectiva de los drogodependientes. Por otro lado, es
importante destacar la creacion en el 2001 del Observatorio de Drogas para Asturias.

Respecto al consumo de sustancias, es de destacar que la evolucidn de la drogadiccion,
tomando como referencia los Ultimos cinco afios, se mantiene constante, siendo grave la situacion
actual y las consecuencias derivadas. El tabaco es percibido como la sustancia mas problemati-
ca, seguido por el alcohol y, en tercer lugar, la heroina. En términos generales, se aprecia en la
actualidad un retroceso en el consumo de heroina y un aumento en el de cocaina y sobre todo del
alcohol y la pastilla de disefio. Segln el Observatorio sobre Drogas para Asturias (2001), el con-
sumo de tabaco representa uno de los mayores problemas de salud en la sociedad asturiana,
donde algo mas de un tercio (38%) de la poblacion de esta Comunidad es consumidora a diario
de tabaco, frente a un 33% en el conjunto de Espafia. El consumo del resto de sustancias es infe-
rior al del alcohol y el tabaco, aunque generan considerables problemas. EI cannabis es la droga
ilegal mas consumida y se estd incrementando ligeramente su consumo, especialmente en esco-
lares varones de 18 afios; en segundo lugar la cocaina y seguidamente las anfetaminas o “speed”
y alucindgenos o éxtasis y, por ultimo, la heroina, con menos de un 1% de la poblacidn que decla-
ra haberla consumido alguna vez en la vida.

En lo relativo a las consecuencias del consumo de sustancias, hay que resaltar que Asturias
es una de las Comunidades Auténomas que tiene los porcentajes mas bajos de admisiones a tra-
tamiento por consumo de cocaina, situdndose en 1994 en la Ultima posicidn (0,3%) respecto al
resto de Espafa (4,7%). Sin embargo, las admisiones a tratamiento en los Centros de Salud
Mental reflejan una tasa bastante alta y es una de las Comunidades con las tasas mas altas de
personas asistidas en las Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria y en las Comunidades
Terapéuticas. Respecto al Sida, en general, las Comunidades Auténomas del Cantabrico registran
tasas més altas que Asturias, que incluso se posiciona por debajo de la tasa nacional.

En cuanto a la estructura y funcionamiento del Plan, hay que resaltar que se ha elaborado par-
tiendo de un estudio previo de necesidades, algo recomendable a la hora de planificar. En la apli-
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cacion del Plan, los responsables sefialan dificultades con la Administracion Central en el ambito
de financiacién, coordinacién y recursos (materiales, humanos) y con la Administracion
Autondmica y Local en materia de recursos y de financiacion. En lo que respecta a las competen-
cias, se considera que el Plan Regional tiene suficientes, pero surgen dificultades en el ambito
financiero y motivadas por el caracter heterogéneo de los municipios, que podrian mejorarse a tra-
vés de la financiacion. Describiendo en términos generales el organigrama, cuentan con un Jefe
del Servicio, el Departamento de Asistencia, el de Prevencién y la Unidad Administrativa. En opi-
nion de la Jefa de Servicio, en estos momentos se esta trabajando mucho en el Plan, ya que
recientemente acaba de salir. Es un Plan de remodelacion de los responsables del servicio de
coordinacion y se estan planteando los objetivos y las iniciativas que van a llevar a cabo. Hay
muchas realizadas, pero hay otras que son nuevas y hay que adaptarlas a la situacion actual. El
verdadero problema y lo que es dificil es que otros hagan, que cada cual tenga en su
Departamento muy claro lo que tiene que hacer y hay que tratar, ademas, otros problemas impor-
tantes relacionados como toxicémanos con problemas de salud mental, discapacidades fisicas o
psiquicas, trastornos de conducta, Sida, etc.

Si se tienen en cuenta los diferentes recursos empleados, en lo referente a los humanos, se
aprecian bastantes deficiencias. En los Ultimos cinco afios, el personal (excluida la Oficina de
Coordinacion) que trabaja en las distintas areas se ha mantenido. En opinion de los responsables,
los principales problemas en esta materia son la falta de equipos multidisciplinares, de personal
especializado en algunas tareas y de dotacion de estrategias mas eficaces a los profesionales que
estan trabajando en este campo, ademas, en el ambito de prevencion, se considera escaso el per-
sonal que trabaja; en intervencidn asistencial, insuficiente y en incorporacion social, el problema
es que no existe. En estos momentos, segln informa la Jefa de Servicio, se esta incorporando
mucho personal a la red de trabajo. Respecto a los recursos econdmicos, el drea de intervencion
asistencial e incorporacion social es la que cuenta con mayor dotacién econdmica, seguida por la
prevencion, donde ha ido aumentando con el paso de los arfios, especialmente en el 2000. Segln
los responsables, el presupuesto planteado tiene un margen de flexibilidad al alza, al destinarse
mas recursos de la Direccidn General de Salud Publica al Servicio de Coordinacion del Plan de
Drogas, que no vienen especificados como tales en los presupuestos del Principado de Asturias.

Respecto a las areas de actuacion que se contemplan en el Plan, consideran todas ellas prio-
ritarias, aunque las mas importantes son la prevencion, la asistencia y la insercién. Siempre se han
volcado mas en la asistencia, en el problema que ya esta presente, dotandola de mayor presu-
puesto y trabajo, aunque ahora se le estd dando a la prevencion una gran importancia, una mayor
cobertura y amplitud. También se esta trabajando seriamente en el tema de la reduccidn del dafio,
llegando a todos los lugares, acercando cada vez mas la red a todas las personas y tratando otros
problemas relacionados (vivienda, marginacion, exclusion social, etc.). En el &rea de prevencion,
segun el Jefe de Servicio de Coordinacion, los Planes Municipales sobre Drogas -6 ayuntamien-
tos y 2 mancomunidades en el 2001- tienen un papel primordial, no se hace nada sin contar con
ellos. En el ambito escolar, llevan mucho tiempo trabajando en la ensefianza Secundaria
Obligatoria, aunque este afio esta empezando un nuevo programa en Primaria. Se busca que se
incorpore de una manera normal y estable, tienen una relacién directa con la Consejeria de
Educacién y se contempla la educacién para la salud con la prioridad del tema de educacion y
drogodependencias y un programa de educacion afectivo-sexual. No obstante, todavia quedan
retos pendientes, entre ellos abarcar mas edades en el &mbito escolar, ampliar la formacion de los
padres, trabajar de una forma mas especifica con las familias de los drogodependientes, detectar
las tendencias desde las edades mas tempranas e incidir en la posicion de los jovenes en el tema
de drogas, en los estereotipos.

La asistencia siempre ha estado incorporada en la Red de Salud Mental, donde se ofrecen
recursos especificos para toxicomanos. Concretamente, se parte de la Red de Atencion Primaria y
de ahi a la Red de Salud Mental, donde se procede a la desintoxicacion ambulatoria/hospitalaria, a
programas de mantenimiento con metadona o a Centros de Dia o Pisos de Acogida. También se
puede proceder a la derivacion al Servicio de Coordinacion del Plan de Drogas o a las Comunidades
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Terapéuticas. Por otro lado, se realizan evaluaciones de disefio y de implementacidn de los progra-
mas Y actividades, donde las Ultimas ponen de manifiesto que son muy adecuados todos los pro-
gramas, con la excepcion de los de asistencia a problemas de alcoholismo. Al calificar los recursos
materiales empleados, habria que mejorar los de los Centros de Prescripcion/Dispensacion de
Opiaceos, donde la adecuacion de los recursos a las necesidades resulta escasa. Por otra parte,
en opinidn de los responsables, el principal obstaculo encontrado en la red asistencial ha sido siem-
pre el econdmico, tanto en las Comunidades Terapéuticas como en ONGs, que son y que depen-
den de subvenciones y convenios de las Administraciones Publicas. Ademas, es necesario reforzar
los tratamientos y aumentar el personal. Se debe relacionar la asistencia y la reinsercion, es decir
el tratamiento debe formar parte del proceso de reinsercion.

En el area de incorporacion social, los principales obstaculos encontrados han sido la falta de
referentes consolidados y la insuficiente oferta de programas/recursos y de colaboracién con la
red de servicios sociales. El funcionamiento de los programas se considera generalmente bueno,
aunque habria que mejorar los gestionados por la Administracidn Autonémica (Rentas minimas y
Formacion laboral). Respecto al nimero de actividades y recursos de los programas, aumentarian
los cursos de Formacion Profesional, homologados por el INEM; las actividades ocupacionales;
las de informacion, orientacion y busqueda de empleo; las Casas de Oficio; los Talleres de Empleo;
la integracion en talleres artesanos; la reserva de plazas en empresas; la promocién de empresas
de insercion y los pisos de reinsercién social. En lo relativo al funcionamiento, habria que mejorar
los Cursos de Formacion Profesional homologados por el INEM y las actividades ocupacionales.

En el area de estudios e investigaciones realizados en materia de drogodependencias, la can-
tidad se considera insuficiente, aunque la calidad de los resultados es buena. Las principales difi-
cultades para desarrollarlos son las limitaciones de tipo financiero y la ausencia de entidades e ins-
tituciones que promuevan la realizacion de estudios de interés. La investigacion a nivel estatal la
califican como “andrquica”, donde habria que priorizar y promover temas como las necesidades
de la poblacién drogodependiente, los factores de riesgo y de proteccion relacionados con el con-
sumo de drogas Y las caracteristicas sociodemograficas y patrones de consumo de la poblacién
anteriormente mencionada.

En cuanto al papel del movimiento asociativo, las asociaciones especificas surgieron en pri-
mer lugar en el &rea asistencial En estos momentos, se estan creando asociaciones de prestacion
de servicios para atender un aspecto determinado de las drogas, algunas incluso han creado su
propio programa y ahi puede haber algunos problemas, en opinion de los responsables. Segun el
Jefe de Servicio de Coordinacion, las asociaciones siguen ligadas a trabajos de asistencia, man-
teniendo el estatus y viviendo a costa de la Administracion, estando muy pendientes de lo que les
da ésta, los Ayuntamientos o Asuntos Sociales. La relacidn con ellas se establece principalmente
a través de subvenciones, aunque con las mas importantes, que tienen una asistencia reconocida
y un funcionamiento interesante, se hacen convenios.

En conclusién, en estos momentos, el reto es el nuevo Plan de Drogas (2001-2003) para
Asturias, apoyado por el Gobierno y reflejo de lo que dice la sociedad, un Plan de futuro abier-
to que continuara en afios venideros. Hay que adecuar algunas areas, atender la demanda aso-
ciada a la conducta actual de los adolescentes, informar y acercar el tema a los ciudadanos, dar
seguridad a la poblacién, tratar la alarma social frente a nuevos fenémenos y trabajar conjunta-
mente entre todos los implicados en el tema de la droga, que haya un buen entendimiento entre
los Gobiernos.



ISLAS BALEARES

INTRODUCCION

En las Islas Baleares,' se desarrollaron en la década de los noventa importantes actuaciones
en materia de drogodependencias, con especial énfasis en el area de prevencion. Un ejemplo de
ello fue Mallorca, donde después de varios afios experimentando con formas de prevencion comu-
nitaria de las drogas en los municipios, se considerd oportuno crear un modelo que reuniese line-
as generales de actuacion y siguiendo una estrategia global que influyera en los estilos de vida de
los adolescentes a través del ambito escolar, familiar y la organizacion comunitaria. Entre los obje-
tivos especificos de la prevencion se persigue la disminucion del nimero de consumidores de dro-
gas, de la cantidad de sustancia que consumen, retrasar la edad de inicio y minimizar o disminuir
sus consecuencias y el consumo problematico.

En 1998, se produjeron un gran volumen de estudios, valoraciones y ajustes, que concluyeron
en el disefio de un marco tedrico como base para futuras actuaciones en materia de drogodepen-
dencias. Como consecuencia de este debate el Gobierno Balear aprobd en 1999 el Plan
Autondmico de la Droga, dependiente de la Consejeria de Sanidad y Consumo. En el afio 2000 hay
una progresiva implantacion de este Plan acorde con la Estrategia Nacional sobre Drogas y se
plantea la necesidad de emprender una revisidn y nueva elaboracion del Plan, creando una estruc-
tura especifica que atienda a las demandas existentes en este campo.

En el ambito de la prevencion, han aumentado considerablemente los programas dirigidos a
escolares y familias, se han mantenido los programas de intercambio de jeringuillas y la distribu-
cion de preservativos, con un numero de usuarios cada vez mayor. Desde el afio 2000 se persigue
que los programas escolares se realicen en su mayoria por el sistema escolar en el marco de la
Educacion para la Salud y que los recursos de la Administracion Local se destinen preferentemente
al ambito familiar y comunitario. En lo que respecta a la intervencion asistencial, ese mismo afio se
incrementaron los puntos de atencidn, facilitando el acceso a los programas de mantenimiento con
metadona y se renovo el convenio con el Colegio de Farmacéuticos, ademas de potenciar la par-
ticipacion de los centros de Atencion Primaria. En el ambito de la incorporacion social, ha habido
un incremento notable de la oferta de formacion laboral y ocupacional en estos Ultimos afios.?

1. SITUACION GENERAL DEL CONSUMO DE DROGAS

1.1. Consumo de las diferentes sustancias

Segln el estudio sobre los jovenes realizado por la Fundacién Santa Maria, en las Islas
Baleares y Canarias se da un menor consumo de todas las drogas, con la excepcion de la cocai-

1796.483 habitantes
2 Memoria del Plan Nacional sobre Drogas 2000, Pp. 105.
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na. En efecto, el consumo de alcohol al menos una vez en la vida entre los jovenes es menor a la
media nacional (76%) y el de tabaco supone un 46% frente a otras Comunidades como
Extremadura donde alcanza el 78,4% de la poblacién. Como contrapartida, un 22% de los jove-
nes han probado la cocaina al menos una vez en la vida, cifra superior al resto de Comunidades.

En cuanto al consumo de alcohol, la prevalencia en el Ultimo mes entre la poblacion general es del
65,4% y con un porcentaje muy superior en los varones (73,8%) que en las muijeres (56,9%). En fun-
cion de la edad, los varones son mas bebedores conforme aumenta la edad, siendo la mayor propor-
cion de bebedores aquellos entre 30 y 34 afios (84,8%); en las muijeres el grupo de edad con mayor
prevalencia se situa entre 20 y 24 afios (74%) y en ninglin caso supera al porcentaje de varones bebe-
dores. (Ver grafico 1). La proporcion de bebedores abusivos es mayor entre semana (7,6) que el fin de
semana (6).

Grafico 1
Prevalencia de consumo de alcohol en el dltimo mes

100+
50
0-
1519 | 2024 | 2529 | 3034 | 3539 | 4065
o varones | 596 | 763 | 772 | 848 | 729 | 726
B Mujeres | 47,1 74 | 67,1 69 | 487 | 51,1

Fuente: Informe 4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas

Siguiendo con los indicadores del Observatorio Espafiol sobre Drogas, el porcentaje de fumado-
res ha sufrido un descenso, pasando de un 38% en 1995 a un 34,3% en 1999. Con el cannabis ha
ocurrido lo contrario, produciéndose un incremento en el porcentaje de consumidores en los Ultimos
12 meses desde 1995 (9,1) a 1999 (12,2). En cuanto a las drogas de sintesis, un estudio revela que
Ibiza es uno de los lugares escogidos para experimentar con nuevas drogas. Sustancias hasta ahora
desconocidas y “mezclas muy peligrosas, cuyos efectos todavia se ignoran”, son algunos de los
resultados, ademas de demostrar la falsedad de la creencia de que las drogas de sintesis se suelen
consumir sin mezclar con otro tipo de sustancias. Los jévenes de Reino Unido que visitan Ibiza modi-
fican las pautas de consumo de drogas, alcohol y tabaco segun otros estudios®. Histéricamente, los
primeros ecstacy parties tuvieron lugar en Londres entre 1985 y 1986 v, posteriormente, el Baleric
Sound se encargd de convertir el consumo de pastillas en un fendmeno extendido entre los jovenes
europeos. “Los jovenes londinenses descubrieron en |biza (a fines de los 80) el Baleric Sound, el cual,
asociado a experiencias con drogas ha influido en la moda musical de muchos paises europeos™

1.2. Consecuencias derivadas del consumo

Segun los indicadores de tratamiento, la admisidn por consumo de sustancias psicoactivas fue
de 119,9 casos por cada 100.000 habitantes, ocupando la octava posicion respecto al resto de

3 Ibiza al descubierto: cambios en el consumo de drogas y el comportamiento sexual de los jvenes que pasan sus vacaciones en
lugares conocidos internacionalmente por su vida nocturna. Bellis, M.A. y otros

4 Fuente: Informe Anual del Observatorio Europeo sobre Drogas 1997
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Comunidades. En cuanto a la via de administracién, en las Comunidades del nordeste como
Catalufia, Baleares, Aragon, Navarra, Cantabria y Pais Vasco, sigue predominando la via inyecta-
da sobre la pulmonar. De hecho, aunque se ha producido un descenso en la proporcion de admi-
tidos a tratamiento por primera vez por consumo de heroina teniendo como via principal de admi-
nistracion la parenteral, Baleares ocupa la primera posicion en 1999 con un 55,7%. Igualmente se
encuentra entre las Comunidades con una prevalencia mas elevada de infeccion por VIH entre los
admitidos a tratamiento (16,4%). Ademas Baleares y Madrid tienen en 1999 las tasas mas eleva-
das de casos de SIDA relacionados con el consumo de drogas, siendo en el caso de Baleares de
63,5 por cada milldn de habitantes. Hasta el afio 2000 se han notificado 506 defunciones en enfer-
mos de SIDA en Usuarios de Drogas por Via Parenteral. Junto al consumo de heroina, se ha pro-
ducido un aumento notable de las admisiones a tratamiento por consumo de cocaina, desde 1991
donde suponian un 1,9 hasta 1999 donde se sitlian en un 10,2. ®

3. RECURSOS HUMANOS

Si se analizan las actividades de formacién de profesionales y mediadores impartidas en los
ultimos aros (1996-2000) (ver Tabla 1), se aprecia un ligero descenso en el nimero de actividades
formativas y en el volumen de destinatarios a los que va dirigida. La tendencia general sugiere la
menor realizacidn de cursos y la dedicacion a otras actividades donde se enmarcan los programas
de intercambio de jeringuillas. El perfil de los usuarios de la formacion es muy variado englobando
a numerosos profesionales del campo de las drogodependencias (profesores, profesionales sani-
tarios, trabajadores sociales, alumnos, miembros de asociaciones, mediadores sociales, bombe-
ros, policias, etc).

Tabla 1
Evolucion de las actividades de formacion de profesionales y mediadores (1996-2000)
FORMACION 1996 1997 1998 1999 2000
N° |Destinatarios| N° |Destinatarios| N° |Destinatarios| N° |Destinatarios Ne Destinat.
- Cursos 73 698 80 655 159 772 67 357 57 413
-Seminarios/
Jornadas/En | 17 491 29 817 32 371 57 383 21 106
cuentros

Especialistas

- Congresos | 1 dtrrgggfgég_ 4 97 1 2 1 2
dencias
5 Charlas
- Otros 8 Formla,g/on 2 60 26 279 irﬁgg;%?o 293
Jeringuillas

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.
*El nimero de destinatarios puede ser mayor en algunos afios donde no se especifica el nimero exacto.

5 Informe n° 4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas, 2001.
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4. RECURSOS ECONOMICOS

El presupuesto destinado a las distintas areas de actuacion en materia de drogodependencias
se ha ido incrementando progresivamente, pasando de 587.4 millones de pesetas en 1996 a 617.3
en el afo 2000. El &rea de intervencion asistencial es la que cuenta con mayor dotacion econdmi-
ca, seguida por la prevencion, coordinacion institucional y por ultimo la investigacion. En términos
relativos, comparando el presupuesto de cada area en 1996, con el que tenia en 1999, las areas
de intervencion asistencial y reinsercidn han ido adquiriendo mayor dotacién econdémica al mismo
tiempo que prevencion y coordinacion han descendido su presupuesto. Finalmente, en el dltimo
ano existe una partida especifica destinada al area de Investigacion, Documentacién vy
Publicaciones (ver Tabla 2).

Tabla 2
Presupuesto destinado a las distintas areas de intervencién 1996-2000
PRESUPUESTO 1996 1997 1998 1999 2000

PREVENCION 84.332.440 86.500.000 92.500.000 97.000.000 66.554.714
INTERVENCION ASISTENCIAL 413.174.879 | 421.671.550 | 422.000.000 | 429.567.550 | *539.225.788
INCORPORACION SOCIAL 70.291.961 71.300.592 72.000.000 72.000.000
,(\)IE\)E)RDINACION INSTITUCIO- 19.626.197 . ) 8 442 038
INVESTIGACION, DOCUMENTA-

CION Y PUBLICACIONES e
TOTAL 587.425.477| 579.472.142 | 586.500.000 | 598.567.550 | 617.371.468

Fuente: Memorias del PNSD 1996-2000.
* Incluye intervencion y reinsercion social.
** Se refiere a coordinacion y cooperacion institucional.

5. PREVENCION

Segun la Memoria del Plan Nacional sobre Drogas (2000), en el ambito de la prevencion se ha
producido un cambio fundamental caracterizado por la necesidad de implantar en el ambito esco-
lar los programas de prevencion de manera normalizada integrandolos en el marco de la Educacion
para la Salud. Por este motivo, la Conselleria de Educacion y Cultura con el apoyo de la Conselleria
de Sanidad y Consumo esta siguiendo los pasos oportunos en esta linea de actuacion. Este cam-
bio en la prevencidn escolar ha afectado al resto de ambito, permitiendo que las entidades locales
destinen mas recursos a la prevencion familiar y comunitaria; en el primer caso, desarrollando un
mayor nimero de programas para padres en situacion de riesgo; en el segundo, pudiendo plante-
ar el desarrollo programas y planes municipales.

5.1. Ambito escolar

Lo mas destacado del &mbito escolar ha sido la realizacién de numerosas actividades a lo
largo de estos afios. En el afio 2000 parece que descienden las charlas y actividades, sustituyén-
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dose por programas estructurados para los que se utilizan entre otros materiales manuales, foto-
copias, transparencias, etc y estan destinados a un creciente nimero de padres, alumnos y pro-
fesores (ver Tabla 3).

Tabla 3
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el ambito escolar (1996-2000)
’:s'}gg’ll;g N ,Z (:F;I(‘(/)i%;zadrgzs Recursos Materiales Destinatarios
196 acciones formacion profesorado, | Videos (13), dossier (4.46!?, libros
grupos de padres, 26 charlas coloquio, | (166), juegos (5), revistas (230), encues-
3 campafias divulgativas, 264 entrevis- | tas (400), tripticos (300), cartas a cole- | 12.925 alumnos, 381
1996 | tas con centros escolares, 18 conferen-| gios (1.320), manuales profesor (50), | prof, 803 padres, 9
cias, 1 concurso carteles, 4 asesora- cuadernos alumno (1.500), cartas a orientadores escolares
miento a claustro profesores, 8 activi- | padres (1.320), folletos (15.000), carte-
dades escuela-comunidad. les (1.000), manuales (50)
2 programas, 28 charlas coloquio, 15 ] ] ;
seminarios, 34 conferencias, video- I\‘/elgies(t):S(;Zo%ﬁlber}lo‘)SCLﬁ?{a{Su((9295063 (g)érnas A
forum, 6 actividades, curso formacion, colegios (1 3é0) e i
6 reuniones, 378 asesoramiento, 222 g o P 14.192 alumnos, 408
1997 | entrevistas coordinacion centros esco- (50), cuadernos alumno (1.500), cartas prof, 981 padres, 4
lares, difusion 3 modelos formacién a padres (1.320), folletos (15.000), car- APAs, 36 personas
pades, 1 concurso cartel, 3 asesora- [ (1'03‘0)’ manualefs (50) t'ranspa’-f. o
miento claustro profesores, 20 activida- gigc’gg’mi??fgés’vas' otocopias, grafi-
des escuela-comunidad ’
33 programas, 22 charlas coloquio, 75 | ;. ]
cursos, 42 conferencias, 398 asesora- éf,fgi’ ar %‘gféafofgoé;(gcﬁgézzgf 6),
miento, 214 reuniones, asesoramiento (138), cua der% o el (1.500), cartas 16.499 alumnos, 190
5 escunlos db pacros, Jamache, | @pactes (4600 folltos (30.000) car. | AEh 22 pace cormo
3 modelos tripticos, 20 actividades telesf( 1.000), trans;;arenczas, diapositi- | """
conjuntas escuela-comunidad. Va5, 101060pias) Graficos
> Materiales diversos, transparencias,
5 programas, 73 talleres, prevencion fotocopias, bibliografia, tripticos
drogod. tabaco, enfermedades infec- (PIER HIEUE), UIIees,
5 z encuestas, cuestionarios, documenta- | 14.515 alumnos,
1999 to-contagiosas, 6 charlas coloquio, 85 | =« fichas. 1.150 i 483 prof
cursos. & charlas. concurso de carte- | Cion fichas, 1.150 cartas a colegios, profesores,
G e pades, coordinacion manuales (196), cuadernos alumnos 553 padres
con programas s (1.200), cartas a padres (2.800), 1.400
carteles, 9.351 folletos
p 32.592 alumnos,
2000 gfé%%ae%%%i;sc?zgf;gfegeaf;’ergnoargon’ Cuestionarios y andlisis de anuncios ;.(%60 pJofesores,
) ) . padres

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

5.2. Ambito familiar

Siguiendo con las Memorias del PNSD 1996-2000, hasta 1999 no aparece un ambito de pre-
vencion familiar diferenciado del resto. Sin embargo, se observan numerosas actividades realiza-
das en el ambito escolar mediante la actuacion de las Asociaciones de Padres, entre las que des-
tacan la formacidn de padres, el envio de cartas y las Escuelas de Padres. En 1998 aumentaron
los programas dirigidos a escolares y familias, con la participacion de la Conselleria de Sanitat y
Accion Familiar y la Direccion General de la Juventud, ademas Consell Insular de Mallorca, los
centros escolares y las APAs. Como se ha sefialado, en 1999 se incluye como una categoria espe-



148 Informes de las Comunidades y Ciudades Autdnomas

cifica el ambito familiar y se realizan numerosas actividades que llegan a 1.292 padres.
Finalmente, en el afio 2000 la Memoria del PNSD sefiala que el cambio en la prevencién escolar
va a permitir que las Administraciones Locales destinen mas recursos al ambito familiar, especia-
lizandose en familias de riesgo. El nimero de padres, sin embargo, se ha reducido considerable-
mente. (ver Tabla 4).

Tabla 4
Programas de prevencion familiar (1996-2000)

Ambito N° Programas

e e Recursos Materiales Destinatarios

1996 | Grupos de padres cartas a padres (1.320) 803 padres

1997 | Difusion 3 modelos formacion padres | cartas a padres (1.320) 981 padres, 4 APAs,
5 escuelas de padres

Difusion de tres modelos de tripticos
de formacion para padres

1998 grr?qgiyll(aarrwqa de prevencion en el ambito cartas a padres (4.600), 30.000 folletos. | 933 padres
Programa de prevencién para padres y
forlmacién y asesoramiento a profesio-
nales

formacion de padres
2 talleres de resolucidn de conflictos y | cartas a padres (2.800), fotocopias,
prevencion de drogodependencias transparencias, bibliografia, tripticos, 1.999 padres v 60
1999 | Programa de prevencion para padres y | cuestionarios, libro del maestro y del 292 ) y

formacion y asesoramiento a profesio- | alumno, diapositivas y disquetes, 9.351 educadores
nales (18) folletos

Conferencias y coloquios

2 talleres 300 padres

2000 | Cursos de informacién-formacién Fotocopias

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

5.3. Ambito comunitario

El ambito comunitario se gestiona en cada municipio mediante comisiones en las que partici-
pan representantes del gobierno municipal, mediadores formales e informales, técnicos municipa-
les y del Equipo de promocion de la Salud del Consell Insular de Mallorca®. Junto a estas comisio-
nes se realizan actividades como bandos municipales, reuniones con comerciantes y propietarios
de bares, mesas redondas, pintadas, talleres y exposiciones y actividades en fiestas. Los destina-
tarios incluyen a la poblacion general y a sectores especificos como los nifios, jovenes, asociacio-
nes de vecinos o trabajadores familiares. En este ambito es destacada la utilizaciéon de numeroso
material (videos, pegatinas, posters, carteles, etc) y las entidades responsables incluyen a toda la
comunidad: ayuntamientos, ONG’s, parroquias, asociaciones de vecinos. Desde 1996 se vienen
realizando un conjunto de actividades relativamente estables; en 1997 se incrementaron los pro-
gramas comunitarios y en un futuro se plantea la mayor dedicacién de las Administraciones

6 Memoria del PNSD 1996, Pp. 166
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Locales a este tipo de programas, con motivo del cambio acontecido en el @mbito escolar.
Finalmente, en el afio 2000 se realizaron 36 comisiones municipales, de las que tres municipios

cuentan con Planes de Drogas (ver Tabla 5).

Tabla 5
Programas de prevencion en el ambito comunitario y de la comunicacion (1996-2000)
A.Comu Actividades Materiales Destinatarios
nitario
Zob/qcié& general,
e ; . socia. Vecinos
Mesas redondas (32), campafias divul- %Jtolgg)s (1é5g(t)/)h avédﬁ‘;so(gé’) pr%ﬁgas (1.600), nifios y jove-
1996 | gativas (3), grupos de discusion (27) y (30‘0) dés%iéqr (134) follletos’(2 4.000) nes (1.895), adultos
90 Comisiones Municipales. s LRy (150), trabajadores
’ familiares (197), moni-
tores, mediadores, etc.
Poblacion general,
Asocia. Vecinos (100),
Tripticos (500), videos (7), pdster poblacién juvenil,
Mesas redondas (43), campanias divul- | (1.000), pegatinas (2.000), revistas poblacidn directa (aso-
1997 gativas (1), conferencias gy cursos (7), | (300), folletos (24. 000% 5.820 carteles, | ciaciones, mediadores,
asesoramientos (492) y 99 Comisiones | vallas publicitarias (20), transparencias, | monitores (265),
Municipales. bibliografia, fotocopias y hojas infor- | mediadores juveniles
mativas (20), mediadores for-
males e informales y
entidades municipio
Poblacién general
y dondas 29 . ' gg}b‘) Asocia, Vecinos
esas redondas (29), conferencias y . : , nifios y jovenes
1998 | cursos (6), campamentos y acampadas (Tg%(c)g)s (%ngjo f;’,’g%ssmtzrg)ﬁsf%lﬁﬁs (961), mediadores
(20) (7), asesoramiento (219) y 35 e A Dt P (45), mediadores for-
Comisiones Municipales. g YruBY p males e informales,
familias (15), educado-
res (6) y padres (176)
Plan de Prevencion, Mesas redondas Poblacién general
(32), conferencias y cursos (24), cam- | Tripticos (650), revistas (450), folle- | (30.000), Asocia.
1999 | pamentos y acampadas (12), 3 talleres, | tos, videos, transparencias, bibliogra- | Vecinos (85), jovenes
@) material informativo y camparia de sen-| fia, fotocopias cuadernos (5.000), (482), parroquias,
sibilizacion y 33 Comisiones pegatinas (500) y pdsters (300) mediadores y padres
Municipales. (165)
Material de apoyo, mesas redondeas, .
conferencias (52), campamentos y z%t())l)a%)g gg”%aclin 5
o000 | acampadas, talleres, actividades de | Tripticos (500), revistas (500), folle- (50), mediadores (50
(14 prevencion, formacion, sesiones de tos, carteles, medios de comunicacion, S . (2.600), 5
prevencidn de riesgos (13), coordina- | transparencias, bibliografia, fotocopias T
cion de recursos (12) y 36 Comisiones e 36) y
Municipales.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

5.4. Ambito de la comunicacién

Las actividades realizadas en este ambito en 1996 incluian la informacion transmitida a la
poblacion reclusa referida a habitos de higiene, vacunacion y prevencion de la tuberculosis y el pro-
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grama de prevencion en los medios de comunicacion. A partir de este afio se incluyen en un apar-
tado especifico las actividades realizadas con la poblacion reclusa y se consideran exclusivamen-
te el programa mencionado y algunas campanias realizadas a la poblacion general sobre el consu-
mo de las diferentes sustancias o el cumplimiento de la normativa vigente en materia de drogas.
En este periodo se observa un descenso general en el nimero de programas, llegando a ser una
sola campana la realizada en el afio 2000. (ver Tabla 6).

Tabla 6
Campanias institucionales en el drea de prevencién (1996-2000)

Campafias Institucionales Recursos

Servicio de informacidn, sistema unificado de informacidn, prevencion tuberculosis,
1996 vacunacion hepatitis, aprender higiene y programa de sensibilizacion en los medios
de comunicacion (22 programas y 26 articulos)

1997 Planes de Prevencidn en Ayuntamientos y programa de sensibilizacion en los medios
de comunicacidn (15 programas y 20 articulos

1998 4 camparias y programa de sensibilizacion en los medios de comunicacion (13 pro-
gramas y 12 articulos)

1999 Jornadas de Salud y programa de sensibilizacion en los mediios de comunicacion (11
programas y 11 articulos y notas en prensa provincial)

2000 1 camparia

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

5.5. Ambito laboral

El Plan Autondmico también promueve la prevencion en el ambito laboral. Si se analizan las
actividades realizadas en prevencion laboral desde 1996, se observa que en 1999 aparecen dos
programas dirigidos a la prevencion de enfermedades infecto-contagiosas realizado entre los pelu-
queros y talleres de prevencion de drogodependencias y en el afio 2000 un programa de informa-
cion dirigido a empresas de restauracion.

5.6. Otros ambitos

La ultima categoria a comentar en el area de prevencion se refiere a otros ambitos, donde se
incluyen actividades destinadas a colectivos especificos: menores, jovenes, educadores, profe-
sionales de drogas, APAS, reclusos, poblacion juvenil, radio-TV, etc. A lo largo de los afios los
diversos colectivos se incluyen en categorias especificas y quedan como actividades sefialadas
las realizadas en el dmbito penitenciario. En este sentido, destaca el afio 1999 donde se efectua-
ron 8 programas con numerosas actividades dirigidas a 178 reclusos, aunque un afio mas tarde
se ha producido un descenso del nimero de usuarios que participan en este tipo de actividades.
(Ver Tabla 7).
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Tabla 7
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en otros ambitos (1996-2000)
éggﬁgs Programas Actividades Destinatarios
- Me(no)res 580), é’éve-
- 11 conferencias nes (70), eaucadores
1996 - 50 charlas- coloquio f%) fsr?fgsfﬁzgs(z%%)
-18 talleres de formacion g : J
reclusos (84), pobla-
cion juvenil, radio-TV
- Reclt(11szog) (99), parro-
- 53 Seminarios, 29 entrevistas, 4 con- |Jas (), usuarios
1997 5 ; b 75), grupos de riesgo,
ferencias, 79 talleres, 20 conferencias. poblacion toxicomana
y general.
- 41 Seminarios, 35 entrevistas, 4 char- "23%%3%%)(75?& cado-
1998 5 las, 1 programa prevencion familiar, 7 ?es (50) o
cursos, 15 cineforum, 20 asesoramien- e ’(1pO) N
to, 10 clases, 4 revistas (25)
- 5 programas, un curso, dos interven- | _
1999 8 ciones y 45 seminarios Reclusos (178)
2000 - Actividades dirigidas a reclusos - Reclusos (90)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

5. INTERVENCION ASISTENCIAL

En lo que respecta a la intervencion asistencial, desde 1997 ha crecido el nimero de centros
de asistencia y de recursos, intentando adecuar los dispositivos a una demanda creciente que
cuenta ademas con turistas y personas con empleo temporal en esta Comunidad. Esta demanda
ha sido especialmente notable en el caso de los centros de metadona, donde se han realizado
especiales esfuerzos, incorporando los Centros de Salud a la dispensacion (INSALUD). En 1998 se
cred un nuevo centro de tratamiento ambulatorio en Palma de Mallorca y los usuarios alcoholicos
optaron en mayor medida por este tipo de tratamiento, disminuyendo el realizado en los centros
residenciales. En 1999, se inici6 la dispensacion de metadona en las oficinas de farmacia lo que,
junto a los centros de Atencidn Primaria del INSALUD permitira la normalizacion asistencial. Por
ultimo, en el afio 2000 se incrementaron los puntos de atencién, facilitando el acceso a los pro-
gramas de mantenimiento con metadona y se renovd el convenio con el Colegio de Farmacéuticos,
ademas de potenciar la participacién de los centros de Atencion Primaria.

Resulta interesante conocer desde 1996 cudl ha sido la evolucion de la red asistencial en mate-
ria de drogodependencias en esta Comunidad, atendiendo a los diferentes recursos, programas,
usuarios y plazas ofertadas. En lineas generales, en lo que respecta a los recursos normalizados, se
ha producido un incremento de los Centros Ambulatorios de Asistencia y de los programas de pres-
cripcidn y dispensacion de opidceos, especialmente por la incorporacion de las Oficinas de Farmacia
a este tipo de programas; se mantienen constantes la Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria y las
Comunidades Terapéuticas. El nimero de usuarios atendidos en este periodo ha aumentado en las
Comunidades Terapéuticas y notablemente en los programas de prescripcidn y dispensacion de
opiaceos, donde se ha pasado de 497 usuarios en 1996 a 2.167 en el afio 2000; en los Centros
Ambulatorios y en las Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria ha ocurrido lo contrario (ver Tabla 8).
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En lo que respecta a los Programas de Reduccién del Dafio, como se coment6 al principio, se
ha realizado un importante esfuerzo en incorporar un mayor nimero de programas de este tipo,
incrementandose ademas de los programas de dispensacion y prescripcion de opidceos (de 8
recursos en 1996 a 45 en el 2000), las jeringuillas y preservativos entregados, el nimero de vacu-
naciones de tuberculosis y hepatitis-B y los programas y talleres de reduccion de riesgos. (Ver

Tabla 9).

Tabla 9
Evolucion de los Programas de Reduccion del Dafio en el drea de Intervencion Asistencial 1996-1999

Reduccién del Dafio 1996 1997 1998 1999 2000
Usua- Usua- Usua- Usua- 0
Actvs e Actvs. e Actvs. e Actvs. e N Us.
P
P. Prescr.
Pr. Reduiccion del Presct | gog | & |
dafio/mantenimiento 15.585 | 107 408 852 Disben 646 Disben 1.450
met P. Presc 995 31
y dis P. Presc
y dis 8
Terapia grupo 30
’ 200 3pr. 1pr.
Gestante adicta e 219 act 26 165 act. 21 270 11 19
Tl Tl 5.308
Profilaxis prostitucion fan 127
133.863
T interc
Profilaxis VIH jery
pres
Programa integral de | 16.514
] i 1.777 1.623 50
Informacion telefonica | 4.410
Atencion a transetintes | Metad. | 104 154 167
Visitas orientacion
Lo 202 202 625 69
Taller de salud 19 13 19 13
i e 9 progs.
Interc. Jeringuillas 72.370 125.653 120.881| °P 193.358 | 1.014
gramas Jer
Entrega de preservati- 110.000
e 65.620 51.730 69.745 ey
Tuberculosis 429 103
Vacunacion tuberculi-
e 117 1 137
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Tabla 9 (Continuacion)
Reduccidn del Dario 1996 1997 1998 1999 2000

Actvs Ur?gg' Actvs. L};gs' Actvs. U;gg Actvs. Uﬁgg- N° Us.

Camparia vacunacién 247 1.660 1.376

Hepatitis-B

P. Reduccidn de riesgos 20 3 347

Talleres reduccion riesgos 3 224

Recogida orinas 4.035 e 22_29

Analiticas 3.998

P. Informacidn 60

Acogimiento 1 98

e BE:

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-1999.

La metadona se dispensa cada vez en mas centros lo que permite un acercamiento a los usua-
rios y la normalizacion de esta practica. Los usuarios acuden preferentemente a los centros de tra-
tamiento especificos y la metadona también es llevada a los centros penitenciarios, a los centros
ambulatorios y a otras zonas mediante 5 unidades méviles encargadas de esta tarea (ver Tabla 10).

Tabla 10
Programas de reduccion del dafio. Ubicacion de los programas dispensadores de metadona
Dispensacion Metadona 1999 2000
Ne Usuarios Ne Usuarios
Centro de salud o ambulatorio (As. Primaria) 5 59 6 59
Centro tt° especifico drogodependencias 6 865 5 1.373
Unidad movil 1 60 2 196
Centro penitenciario 2 190 2 271
Oficinas farmacia 20 310 14 173
Hospital General 1 19

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.
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En lo que respecta a los recursos ofertados para la asistencia a la poblacién con problemas de
alcoholismo, la tendencia no ha sido constante, destacando que, desde 1996 hasta el afio 2000
los centros ambulatorios que prestan este servicio se han reducido a la mitad, los residenciales han
aumentado en el Ultimo afio y desde 1999 las Unidades Hospitalarias también atienden a este tipo
de pacientes. En cuanto a los usuarios atendidos desde 1998 se aprecia un menor nlimero de
pacientes en los centros ambulatorios y un aumento en los centros residenciales (no hospitalarios).
(ver Tabla 11).

Tabla 11
Evolucion de la Asistencia a Problemas de Alcoholismo en el drea de Intervencidn Asistencial 1996-2000

Asistencia a Problemas
Alcoholismo 1996 1997 1998 1999 2000

Usua- Usua- Usua- Usua- Usua-
[ [ 0 0 0
N rios N rios N rios N rios N rios

Centros Ambulatorios 8 569 9 577 10 649 6 563 4 510

Centros residenciales
(no hospitalarios) 3 14 4 123 3 53 2 57 4 117

43
123 ingr.

141

Unidades hospitalarias 2 ingr

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

Otro ambito de interés es el que se refiere a la intervencidn preventivo-asistencial en poblacio-
nes con problemas juridico-penales. En general, lo programas no han seguido una tendencia cons-
tante y lo mas sefialado ha sido la incorporacién de un programa de formacién en este ambito. En
lo que respecta a los usuarios, en lineas generales, cada afio ha habido un mayor nimero con la
excepcion de los programas preventivos en instituciones penitenciarias donde se aprecia un des-
Censo progresivo en el numero de usuarios y programas (ver Tabla 12).

Por Ultimo, el area de intervencion asistencial cuenta con un creciente nimero de programas
de otro tipo, que han pasado de 20 en 1996 a 53 en el afio 2000. Este Ultimo afio, los programas
que mas han aumentado se refieren a los destinados a familias, las terapias grupales, los de trata-
miento de alcoholismo, los encargados de potenciar habilidades sociales, los dedicados a la pre-
vencion de enfermedades infecto-contagiosas y han surgido como nuevos programas adaptados
a los cambios y necesidades sociales, los destinados a minorias especiales, a la patologia dual y
a la atencion de psicoestimulantes. Los usuarios son cada vez mas numerosos desde 1996, donde
se atendieron a 669, al afio 2000, donde contaron con 2.954. En este sentido, cabe citar el pro-
grama preventivo de enfermedades infecto-contagiosas, llevado a cabo por el Servicio Municipal
de drogodependencias del Ayuntamiento de Palma, que conto en el Ultimo afio con 788 usuarios
(ver Tabla 13).
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6. AREA DE INCORPORACION SOCIAL

En el ambito de la incorporacion social, se sefialaba en el afio 2000 un incremento notable de
la oferta de formacion laboral y ocupacional. Si atendemos a la evolucion experimentada por los
distintos programas y recursos empleados en el area de insercion/reinsercion social (1996-2000),
se aprecia este incremento de recursos, pasando en solo cinco afios de un centro de reinsercion
social a 9 recursos en los que se incluyen actividades para la reinsercion. Este importante aumen-
to se ha dejado notar también en los usuarios que cada vez son mas numerosos, llegando a 1.284
en el Ultimo afio. Finalmente, hay que destacar de un modo especial el importante papel que jue-
gan en esta area las Organizaciones no Gubernamentales, donde cabe citar a Proyecto Hombre o
Carpe Diem, entre otras. (Ver Tabla 14).

Tabla 14
Evolucion de los centros de insercion/reinsercion social (1996-2000)

Incorporacion Social 1996 1997 1998 1999 2000

NP Usua- Ne Usua- e Usua- Ne Usua- Ne Usua-

Centros rios rios rios rios rios

C. de reinsercion social
del Proyecto Hombre 1 65 1 70 1 7 1 76

C. de dia educativo del
Proyecto Hombre 1 65 1 101 2 122

Centro dia Carpe Diem 1 41 1 21

Centros terapéuticos
con programas y/o acti- 6 1.227
vidades de reinsercion

Centros actividades y/o
programas de reinser- 1 4
cion (sin tt9)

Centros residenciales
de tt° con prog. 2 53
Reinsercion

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.
* En inicio ** Busqueda de empleo y formacidn ocupacional

La incorporacion laboral es uno de los objetivos principales del area de insercion. Los progra-
mas disponibles para dicho fin acompafan al drogodependiente en las distintas fases de reinser-
cion: preformacion, formacion e integracion en el mercado laboral. Lo mas destacado hasta 1998
eran los programas de preformacidn y formacion laboral. En los Ultimos afios se le concede mas
importancia a otras formulas de integracion laboral y junto a la permanencia de los talleres artesa-
nos y los programas especiales de empleo, surgen la reserva de plazas en empresas y se promo-
ciona el autoempleo de modo individual o por medio de cooperativas. No obstante, la tendencia
general acusa un descenso en el nimero de programas a lo largo del tiempo (ver Tabla 15).

En el area de insercion/reinsercion social se ofertan cursos de formacion. Pese a haber aumenta-
do en el Ultimo afio el nimero de programas de formacion, pasando de 4 en 1996 a 10 en el afio 2000,
se observa un descenso en el nimero de usuarios participantes de estos cursos, especialmente en los
del Plan FIP y en otros programas de formacién impartidos en la Comunidad balear. (ver Tabla 16).
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Por Ultimo, para lograr la incorporacidn social se ofrece la posibilidad de apoyo residencial. En
este periodo se ha producido una drastica reduccidn de la oferta residencial, que se observa en el
hecho de que en 1996 existian 31 recursos y cinco afios mas tarde solamente hay 6. El descenso
mas pronunciado se observa en las familias de acogida, donde esta Comunidad a través de la
Asociacion de Familias de Proyecto Hombre y otras Asociaciones Familiares ha llegado a contar
con 35 familias de acogida, lo que no ocurre en el afio 2000 donde solamente aparece una. Junto
a ellas, también han descendido los pisos, han desaparecido las residencias y las acogidas espo-
radicas en pisos se han mantenido constantes. El nimero de usuarios que disfrutan de esta moda-
lidad de residencia es cada vez menor pasando de 151 a 66 en el periodo analizado. (Ver Tabla 17).
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7. ESTUDIOS E INVESTIGACIONES

Las lineas de estudio e investigacion desarrolladas por el Plan Integral hasta la fecha, han sido
las siguientes: el consumo de alcohol en jovenes y adolescentes, la insercion laboral de los dro-
godependientes, estudio sobre naltrexona y otros estudios de evaluacion de centros, abandonos
de programas, etc. Junto a estos estudios también se han promovido premios y concursos, becas
y memorias de investigacion relacionadas con las drogodependencias. Desde 1996 la evolucién en
el nimero de estudios ha sufrido un retroceso, pasando de realizar una media de 7 estudios por
afo, a uno en el afio 2000. Entre las entidades responsables de los mismos aparecen numerosas
ONG’s (Proyecto Hombre, IREFREA, ESPORA, etc), junto con Ayuntamientos, el INSALUD, la
Universidad y otros organismos del Gobierno Balear. Se observa el mismo descenso en el nime-
ro de publicaciones, siendo de 27 en los primeros afios analizados y una en el afio 2000. Estas
publicaciones son en mayor medida dipticos y folletos informativos sobre el consumo de drogas y
otros aspectos relacionados con la legislacion vigente en esta materia en la Comunidad Balear.’

8. RELACION CON LAS ONG’s

El papel de las ONG’s en la Comunidad Balear es notorio. Ademas de la participacion en todas
las areas comentadas a lo largo de este informe, se ha producido un aumento en el nimero de ONG'’s
que participan con el Plan Balear en el campo de las drogodependencias. Si en el afio 1996 solo exis-
tia un convenio con una ONG, en el afo 2000 esta cifra asciende a 33 convenios/subvenciones. El
crecimiento no ha sido progresivo, sino que en el Ultimo afio se observa este salto brusco. Por Ulti-
mo, la relacion principal con estas asociaciones se realiza por medio de convenios y conciertos (20)
aunque también es importante el nimero de las que reciben subvencion (13) (ver Tabla 18).

Tabla 18
Convenios y subvenciones a ONGs

Relacién con las Subvencionadas Convgnio

ONGs concierto

1996 1

1997 8 1

1998 7 2

1999 3

2000 13 20

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados
en las Memorias del PNSD 1996-2000.

CONCLUSIONES

En 1998, se produjeron un gran volumen de estudios, valoraciones y ajustes, que concluyeron
en el disefio de un marco tedrico como base para futuras actuaciones en materia de drogodepen-

7 Plan Nacional sobre Drogas, Memorias 1996-2000.
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dencias. Como consecuencia de este debate el Gobierno Balear aprobd en 1999 el Plan
Autonémico de la Droga, dependiente de la Consejeria de Sanidad y Consumo. En el afio 2000 ha
habido una progresiva implantacién de este Plan acorde con la Estrategia Nacional sobre Drogas
y se plantea la necesidad de emprender una revision y nueva elaboracion del Plan, creando una
estructura especifica que atienda a las demandas existentes en este campo.

En cuanto al consumo de las distintas sustancias, segun el estudio sobre los jovenes realiza-
do por la Fundacion Santa Maria, en las Islas Baleares y Canarias se da un menor consumo de
todas las drogas, con la excepcidn de la cocaina. En efecto, el consumo de alcohol al menos una
vez en la vida entre los jovenes es menor a la media nacional (76%) y el de tabaco supone un 46%
frente a otras Comunidades como Extremadura donde alcanza el 78,4% de la poblacion; ademas
este consumo ha descendido en los ultimos afos. Como contrapartida, un 22% de los jévenes han
probado la cocaina al menos una vez en la vida, cifra superior al resto de Comunidades y se ha
producido un incremento en el porcentaje de consumidores de cannabis. Aunque se aprecia un
menor consumo de estas sustancias, algunos estudios sefialan en cuanto a las drogas de sintesis,
que Ibiza es uno de los lugares escogidos para experimentar con nuevas drogas.

En cuanto a las consecuencias derivadas del consumo de drogas, es la octava Comunidad con
mayores tasas de admisiones a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas (119,9 casos
por 100.000 habitantes). En cuanto a la via de administracion, en las Comunidades del nordeste
como Catalufia, Baleares, Aragon, Navarra, Cantabria y Pais Vasco, sigue predominando la via
inyectada sobre la pulmonar. De hecho, aunque se ha producido un descenso en la proporcién de
admitidos a tratamiento por primera vez por consumo de heroina teniendo como via principal de
administracién la parenteral, Baleares ocupa la primera posicion en 1999 con un 55,7%.
Igualmente se encuentra entre las Comunidades con una prevalencia mas elevada de infeccién por
VIH entre los admitidos a tratamiento (16,4%). Ademas Baleares y Madrid tienen en 1999 las tasas
mas elevadas de casos de SIDA relacionados con el consumo de drogas, siendo en el caso de
Baleares de 63,5 por cada millén de habitantes. Hasta el afio 2000 se han notificado 506 defun-
ciones en enfermos de SIDA en Usuarios de Drogas por Via Parenteral. Junto al consumo de hero-
ina, se ha producido un aumento notable de las admisiones a tratamiento por consumo de cocai-
na, desde 1991 donde suponian un 1,9 hasta 1999 donde se sittian en un 10,2.

Si se analizan las actividades de formacién de profesionales y mediadores impartidas en los
ultimos afios (1996-2000) (ver Tabla 1), se aprecia un ligero descenso en el nimero de actividades
formativas y en el volumen de destinatarios a los que va dirigida. La tendencia general sugiere la
menor realizacion de cursos y la dedicacion a otras actividades donde se enmarcan los programas
de intercambio de jeringuillas.

El presupuesto destinado a las distintas areas de actuacion en materia de drogodependencias
se ha ido incrementando progresivamente, pasando de 587.4 millones de pesetas en 1996 a 617.3
en el afio 2000. El &rea de intervencion asistencial es la que cuenta con mayor dotacion econémi-
ca, seguida por la prevencion, coordinacion institucional y por Ultimo la investigacion. En términos
relativos, comparando el presupuesto de cada area en 1996, con el que tenia en 1999, las areas
de intervencion asistencial y reinsercidn han ido adquiriendo mayor dotacién econémica al mismo
tiempo que prevencion y coordinacion han descendido su presupuesto. Finalmente, en el dltimo
afo existe una partida especifica destinada al area de Investigacion, Documentacion vy
Publicaciones.

En el dmbito de la prevencion se ha producido un cambio fundamental caracterizado por la
necesidad de implantar en el &mbito escolar los programas de prevencion de manera normaliza-
da integrandolos en el marco de la Educacion para la Salud. Por este motivo, la Conselleria de
Educacion y Cultura con el apoyo de la Conselleria de Sanidad y Consumo esta siguiendo los
pasos oportunos en esta linea de actuacion. Este cambio en la prevencion escolar ha afectado al
resto de dmbito, permitiendo que las entidades locales destinen mas recursos a la prevencion
familiar y comunitaria; en el primer caso, desarrollando un mayor nimero de programas para
padres en situacion de riesgo; en el segundo, pudiendo plantear el desarrollo programas y planes
municipales.
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En el ambito asistencial, desde 1997 ha crecido el niimero de centros de asistencia y de recur-
sos, intentando adecuar los dispositivos a una demanda creciente que cuenta ademas con turis-
tas y personas con empleo temporal en esta Comunidad. Esta demanda ha sido especialmente
notable en el caso de los centros de metadona, donde se han realizado especiales esfuerzos,
incorporando los Centros de Salud a la dispensacion (INSALUD) y en 1999, se inici6 la dispensa-
cion de metadona en las oficinas de farmacia. Respecto a los recursos, se ha producido un incre-
mento de los Centros Ambulatorios de Asistencia y de los programas de prescripcion y dispensa-
cion de opiaceos y se mantienen constantes la Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria y las
Comunidades Terapéuticas. El nimero de usuarios atendidos ha aumentado en las Comunidades
Terapéuticas y notablemente en los programas de prescripcion y dispensacion de opiaceos al tiem-
po que en los Centros Ambulatorios y en las Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria ha ocurri-
do lo contrario.

Junto a los programas de dispensacion y prescripcion de opiaceos, se han incrementado las
jeringuillas y preservativos entregados, el nimero de vacunaciones de tuberculosis y hepatitis-B y
los programas y talleres de reduccion de riesgos. En la asistencia a la poblacién con problemas de
alcoholismo, la tendencia no ha sido constante, con el descenso de los recursos y pacientes en
los centros ambulatorios y el aumento de los mismos en los residenciales. Los programas de inter-
vencion preventivo-asistencial en poblaciones con problemas juridico-penales tampoco han segui-
do una tendencia constante y lo mas sefalado ha sido la incorporacion de un programa de for-
macién. En lo que respecta a los usuarios, en lineas generales, cada afio ha habido un mayor
numero con la excepcion de los programas preventivos donde se aprecia un descenso progresivo.
Por Ultimo, el area de intervencion asistencial cuenta con un creciente nimero de programas de
otro tipo y de usuarios de los mismos que incluyen los destinados a familias, terapias grupales, tra-
tamiento de alcoholismo, encargados de potenciar habilidades sociales, dedicados a la prevencion
de enfermedades infecto-contagiosas y han surgido como nuevos programas adaptados a los
cambios y necesidades sociales, los destinados a minorias especiales, a la patologia dual y a la
atencion de psicoestimulantes.

En el ambito de la incorporacidn social, se sefialaba en el afio 2000 un incremento notable de
la oferta de formacion laboral y ocupacional. Si atendemos a la evolucion experimentada por los
distintos programas y recursos (1996-2000), se aprecia este incremento, pasando en solo cinco
afios de un centro de reinsercion social a 9 recursos en los que se incluyen actividades para la
reinsercion. Este importante aumento se ha dejado notar también en los usuarios que cada vez
son mas numerosos, llegando a 1.284 en el Ultimo afio. En incorporacion laboral en los ltimos
afos se le concede mas importancia a otras formulas de integracion laboral y junto a la perma-
nencia de los talleres artesanos y los programas especiales de empleo, surgen la reserva de pla-
zas en empresas Yy se promociona el autoempleo de modo individual o por medio de cooperati-
vas. No obstante, la tendencia general acusa un descenso en el nimero de programas a lo largo
del tiempo. Los cursos de formacion han aumentado en el Ultimo afio aunque se observa un des-
censo en el numero de usuarios participantes de estos cursos, especialmente en los del Plan FIP
y en otros programas de formacion. Ademas se ha producido una drastica reduccion de la oferta
residencial, que se observa en el hecho de que en 1996 existian 31 recursos y cinco afios mas
tarde solamente hay 6. El descenso mas pronunciado se observa en las familias de acogida,
donde esta Comunidad a través de la Asociacion de Familias de Proyecto Hombre y otras
Asociaciones Familiares ha llegado a contar con 35 familias de acogida, lo que no ocurre en el
afio 2000 donde solamente aparece una y el nimero de usuarios que disfrutan de esta modalidad
de residencia es cada vez menor.

Las lineas de estudio e investigacion desarrolladas por el Plan Integral hasta la fecha, han sido
las siguientes: el consumo de alcohol en jévenes y adolescentes, la insercidn laboral de los dro-
godependientes, estudio sobre naltrexona y otros estudios de evaluacién de centros, abandonos
de programas, etc. Junto a estos estudios también se han promovido premios y concursos, becas
y memorias de investigacion relacionadas con las drogodependencias. Desde 1996 la evolucién en
el numero de estudios y publicaciones ha sufrido un retroceso.
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El papel de las ONG’s en la Comunidad Balear es notorio. Ademas de la participacion en todas
las &reas, se ha producido un aumento en el nimero de ONG’s que participan con el Plan Balear
en el campo de las drogodependencias. Si en el afio 1996 solo existia un convenio con una ONG,
en el afio 2000 esta cifra asciende a 33 convenios/subvenciones. El crecimiento no ha sido pro-
gresivo, sino que en el Ultimo afio se observa este salto brusco. Por ltimo, la relacion principal con
estas asociaciones se realiza por medio de convenios y conciertos aunque también es importante
el nimero de las que reciben subvencion.

Como puntos fuertes encontramos la aprobacion del Plan Autondmico, la menor proporcion de
consumidores de drogas, el incremento del presupuesto, el intento de implantar de forma norma-
lizada los programas escolares de prevencion en el ambito de la promocion de la salud. En la inter-
vencion asistencial constatamos el aumento de los centros ambulatorios de asistencia, de los pro-
gramas de reduccién del dafio (metadona, jeringuillas, etc), de los destinados a la poblacion con
problemas juridico-penales y de programas de otro tipo. Como consecuencia de ello han aumen-
tado los usuarios de forma notable. También se ha producido un incremento de los programas y
usuarios en reinsercion social, de los cursos de formacién y de nuevas formulas de integracion
laboral. Finalmente, en esta Comunidad las ONG’s juegan un importante papel, aumentado los
convenios y subvenciones de forma espectacular en el afio 2000.

Como puntos débiles hasta 1999 no se ha producido la aprobacion del Plan Autondémico sobre
Drogas y se esta planteando la necesidad de implantar una estructura especifica. El consumo de
cocaina es mayor que en el resto de Espafia y se ha producido un incremento del cannabis en los
ultimos afos. Ademas, se sefiala que Ibiza es una zona de experimentacion con nuevas drogas.
Las consecuencias del consumo se consideran graves pues se trata de una Comunidad donde la
via de administracion de la droga es principalmente inyectada y ocupa la primera posicion en nue-
vas admisiones a tratamiento en usuarios de drogas por via parenteral. Ademas, tiene mayores
tasas de SIDA y de prevalencia de VIH entre los pacientes. Junto con la heroina, han crecido de
modo importante los problemas relacionados con la cocaina, o que se refleja en mayores admi-
siones a tratamiento por consumo de esta sustancia.

Otros puntos débiles encontrados se refieren al descenso en el nimero de cursos de forma-
cion en drogodependencias; en el presupuesto destinado a prevencion (lo que se puede deber a
una mayor preocupacion en el tratamiento por la grave situacion de las drogas) y la existencia de
pocos programas estructurados en prevencion. Ademas han descendido los Centros Ambulatorios
que trabajan los problemas del alcoholismo y los programas preventivos en poblaciones con pro-
blemas juridico-penales. En incorporacion social, es menor el niimero de programas de integracion
laboral, de usuarios de programas de formacion, de residencias y usuarios en las mismas, espe-
cialmente en familias de acogida. Finalmente, también ha descendido el nimero de estudios y
publicaciones en el ambito de las drogodependencias.



CANARIAS

INTRODUCCION

En el afio 1998, en esta Comunidad Auténoma se publico la 1067 LEY 9/1998, de 22 de julio,
sobre prevencion, asistencia e insercién social en materia de drogodependencias. Tal y como se
indica en el Boletin Mar, 28. jul.1998 XVI/094, la presente Ley, siguiendo el camino trazado por dis-
tintas Comunidades Auténomas, aspira a convertirse en un instrumento Util para que las distintas
Administraciones Publicas de Canarias puedan desplegar una actuacion eficaz ante el problema
de las drogodependencias, configurando legalmente los medios necesarios para luchar contra un
fendmeno al que nuestra sociedad considera de especial trascendencia, asi como estableciendo
las medidas limitativas de la venta y el consumo del alcohol y del tabaco, especialmente a los
menores de edad. En definitiva, se trata de establecer y regular, en el marco de las competencias
que el Estatuto de Autonomia de Canarias asigna al Gobierno en el ambito territorial de Canarias,
las medidas y acciones que permitirdn una actuacion efectiva de las Administraciones Publicas en
el campo de la prevencidn y asistencia de las situaciones a que dan lugar las sustancias que pue-
den generar dependencia.

Esta Ley ha permitido el desarrollo de un marco normativo que pueda regular todas las accio-
nes en este campo y promover eficaces estrategias de intervencion, como es el caso del desarro-
llo de los reglamentos por los que se crean las Comisiones Insulares de Coordinacion y la Comision
de Comunicacién Social sobre drogodependencias de Canarias'.

En el desarrollo de las diferentes actividades, los Ayuntamientos han tenido un protagonismo
creciente en la prevencion, cooperacion institucional y participacion ciudadana, a través del desa-
rrollo de planes municipales de drogas. En el ambito de la prevencion, las actividades se han refor-
zado con la creacion del Aula de Formacién para la Prevencion, con materiales divulgativos y la
oferta de formacion, especialmente en los ambitos educativo, comunitario y otros dmbitos socia-
les significativos (sanitario y universitario). En el ambito laboral, el 6 de junio de 1998 se firmé el
Acuerdo Marco del Pacto Social sobre drogas de Canarias entre los sindicatos (8 grandes agru-
paciones sindicales), empresarios (2 confederaciones) y la Administracion, estableciendo meca-
nismos y estructuras de participacion y coordinacion®. En este sentido, Canarias es pionera en
Espafia con la firma de este Pacto, para la prevencion y rehabilitacion dentro de las empresas.
Finalmente, dentro de la familia, se realizan convenios con las Asociaciones de Padres de Alumnos
y de vecinos, y se llevan a cabo camparias de sensibilizacion en los medios de comunicacion en

1 Plan Nacional sobre Drogas, Memoria 1998, pp.119.
2 Plan Nacional sobre drogas, memoria 1998, pp.119.
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colaboracion con la Comision Regional de Medios de Comunicacion, que indica qué mensajes
pueden captar mejor la audiencia en lo que a prevencién del consumo de drogas se refiere®.

En el &rea asistencial, se han dado intervenciones con los programas de mantenimiento con
metadona, lo que ha permitido una regulacién de éstos en su aplicacion en los centros prescrip-
tores y dispensadores; se ha desarrollado un programa innovador en la Comunidad basado en la
dispensacion controlada de metadona en las oficinas de farmacia, que ha llevado a un incremen-
to en la diversificacion de las alternativas terapéuticas; ademas, una experiencia piloto sobre las
sustancias LAAM como tratamiento sustitutivo al consumo de opiaceos; etc.

Por otro lado, hay que resaltar los avances en el campo de la investigacion, como el Estudio
Epidemioldgico sobre el Consumo de Drogas y Factores Asociados en Canarias en 1997 y poste-
riormente, en 1999, un Estudio Epidemiologico sobre la Incidencia de las Drogas en el Medio
Laboral. Este mismo afio, se celebraron las XXVI Jornadas Nacionales Socidrogalcohol, lo que
supuso un avance cientifico y técnico a la hora de tratar el tema de las drogodependencias®.

Por ultimo, destacar que en el afio 2000 ha sido notable el desarrollo de planes municipales e
insulares de drogodependencias, donde han participado ayuntamientos, cabildos y entidades
comunitarias en los diferentes ambitos, estableciéndose mecanismos de coordinacion con
Sanidad, Servicios Sociales, Cultura, Deportes, etc. Finalmente, en este afio se inicié la formula-
cion del Il Plan Canario sobre Drogas, a través de un equipo de trabajo multidisciplinar y redaccion
del documento base®.

1. SITUACION GENERAL DEL CONSUMO DE DROGAS

1.1. Consumo de las diferentes sustancias

Tomando como referencia los datos y el analisis ofrecido por la Viceconsejeria de Asuntos
Sociales, Plan General de Servicios Sociales de Canarias, el tabaco (con mas de 400.000 personas),
el alcohol y el cannabis son las drogas mas consumidas. En el tabaco y el alcohol (ver Tabla 1), los
que han fumado alguna vez y los que han bebido en el tltimo mes sobrepasan al 50% de la pobla-
cion de referencia.

Tabla 1
Periodiicidad del consumo de tabaco y alcohol
PERIODICIDAD DEL CONSUMO
Alguna vez Actualmente
TABACO 53,8% 42,5%
Uttimo mes En el dia anterior
ALCOHOL 58,0% 26,0%

Fuente: Plan General de Servicios Sociales de Canarias

En el caso del cannabis, algo mas de una quinta parte (en torno a un 22%) de dicha poblacion,
la han usado alguna vez. En un nivel de consumo intermedio, se encuentran los tranquilizantes y
la cocaina, sustancias que han consumido alguna vez casi uno de cada diez. Y en este mismo
nivel, aunque con unas prevalencias menores, estan las drogas de sintesis, las anfetaminas y el

3 Noticias Sanitarias de Europa Press 8/07/99.

4 Plan Nacional sobre Drogas, Memorias 1996-2000.
5 Plan Nacional sobre drogas, memorias 1996-2000.
6 Plan Nacional sobre Drogas, Memoria 2000, pp.115.
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speed, los alucindgenos v los hipnéticos. En un consumo mas reducido estarian los inhalables o
sustancias volatiles, la heroina, los otros opidceos y el crack, aunque éste Ultimo tiene un alto por-
centaje de consumo en la Comunidad canaria con respecto al nivel registrado en la Peninsula (ver
Tabla 2).

Tabla 2
Periodicidad del consumo de las diferentes sustancias

PERIODICIDAD DEL CONSUMO
SUSTANCIA Alguna vez Ultimos 12 meses Ultimo mes
INHALABLES 1,1% 0,4% 0,1%
CANNABIS 22,0% 11,4% 9,3%
COCAINA 9,0% 5,4% 3,7%
DROGAS DE SINTESIS 4,2% 2,6% 1,9%
HEROINA 1,6% 0,9% 0,8%
OTROS OPIACEOS 0,6% 0,4% 0,3%
ALUCINOGENOS 4,1% 1,3% 0,7%
ANFETAMINAS Y SPEED 4,6% 1,2% 0,7%
CRACK 1,3% 0,8% 0,6%
TRANQUILIZANTES 9,8% 5,4% 4,5%
HIPNOTICOS 4,2% 2,9% 2,3%

Fuente: Plan General de Servicios Sociales de Canarias

El tabaco (31,7%), el alcohol (2,9%) y cannabis (4,4%), son las sustancias que registran un
mayor consumo abusivo. Seguidamente, los psicofarmacos, los tranquilizantes (2,6%) y los hip-
noticos (1,5%). El resto de sustancias, representan niveles bajos en este sentido (ver Tabla 3).

En cuanto a la evolucion del consumo de las diferentes sustancias, como algunas suposicio-
nes probables y siguiendo los datos y afirmaciones de este mismo estudio, se aprecia una ten-
dencia a la disminucion del consumo de tabaco y del abuso del alcohol, aunque se tiende al incre-
mento del consumo de estas sustancias entre las mujeres jovenes. Por otro lado, el descenso en
el consumo de heroina, otros opiaceos e inhalables; una asociacion peligrosa de heroina y crack;
consumos consolidados y un posible incremento del cannabis (prevalencias superiores a las de
otras Comunidades Auténomas) y de la cocaina, y en una proporcion mas incierta las drogas de
sintesis, los alucindgenos y las anfetaminas. Parece haberse detenido la tendencia creciente al
consumo de drogas de sintesis y estabilidad en el consumo de psicofarmacos, bastante similar al
observado en las Comunidades de referencia.

Tomando como referencia algunas caracteristicas relacionadas con el consumo de las diferen-
tes sustancias, segun apunta el Plan General de Servicios Sociales de Canarias, las diferencias por
Sexo son bastante acusadas, los varones sobresalen en el consumo de tabaco, alcohol, inhalables,
cannabis, drogas de sintesis, cocaina, heroina, anfetaminas, alucinégenos y crack, mientras que
las mujeres destacan en el consumo de tranquilizantes e igualan a los hombres en los analgésicos
morfinicos y otros opiaceos. En el consumo de tabaco diario, la mujer en el intervalo de edad de
20 a 24 afos supera a los hombres.
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Tabla 3
Consumo frecuente o habitual de las diferentes sustancias.
FRECUENCIA DEL CONSUMO
TABACO
Fumadores diarios 36,2%
Fumadores diarios de 10 cigarrillos en adelante 31,7%
ALCOHOL
Bebedores abusivos 9,2%
Bebedores abusivos y frecuentes 2,9%
OTRAS DROGAS -consumo frecuente o habitual- (¥)
Inhalables 0%
Cénnabis 4,4%
Cocaina 0,4%
Drogas de sintesis 0,4%
Heroina 0,4%
Otros opidceos 0,1%
Alucinégenos 0,1%
Anfetaminas 0,1%
Crack 0,2%
Tranquilizantes 2,6%
Hipndticos 1,5%

(*) 2 a 6 veces por semana y diariamente. En las drogas de sintesis, otros opidceos y alicindgenos la mayor fre-
cuencia observada es una vez por semana.
Fuente: Plan General de Servicios Sociales de Canarias

La edad es también otro factor importante a tener en cuenta respecto al consumo de las
distintas sustancias, en el tabaco y el alcohol, sus consumos se dan en periodos de tiempo
bastante largos, en torno a los 15 y 49 afios, pero hay que sefialar que el consumo de alcohol
en los jovenes es mayor durante los fines de semana. Entre estos Ultimos, ademas, y especial-
mente entre los 15 y 24 afios, se da el consumo de otras sustancias como los inhalables, los
alucingenos, las anfetaminas y el speed y las drogas de sintesis. También el cannabis, la coca-
ina, la heroina, los otros opiaceos y el crack, pero su consumo se prolonga en tasas significa-
tivas entre los 25 y los 34 afios, e incluso entre los 35 y los 39. En cuanto al consumo de los
psicofarmacos (tranquilizantes e hipnéticos), alcanzan sus mayores prevalencias en edades
medias y mayores.

Respecto al territorio, el consumo de tabaco y de alcohol se extiende por todo tipo de habitat;
el cannabis, los tranquilizantes y los hipnéticos en todos los nicleos urbanos; las drogas de sinte-
sis, la cocaina, la heroina, los alucindgenos, las anfetaminas y el crack en poblaciones medio-gran-
desy grandes, y en estas Ultimas, especialmente, el crack y los otros opiaceos. Las diferencias por
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provincia en el consumo de sustancias son poco acusadas, pero destaca Las Palmas en el con-
sumo de heroina, otros opiaceos, crack y psicofarmacos.

Tomando como referencia el conjunto del Estado, el estudio sobre los Jévenes Esparioles de
1999 publicado por la Fundacién Santa Maria, en comparacion con el resto de las regiones espa-
fiolas, Baleares y Canarias “presentan un fenémeno curioso, ya que destacan en el consumo de
cocaina (con un 22% y un 21,2%, respectivamente, encabezando el ranking), pero sélo en esta
sustancia, ya que con relacion a otras drogas se sitlan por debajo de la media”.

1.2. Consecuencias derivadas del consumo

Segun la Encuesta de Salud de Canarias (1997), se estimé que el tabaco era el responsable del
14,3% de todas las muertes en 1996, con mas de 1.500 defunciones en ese afio, lo que supuso
un incremento en la mortalidad de un 7,5% respecto a 1995 (ver Tabla 4).

El andlisis del estado de salud de la poblacién y de los recursos disponibles (Plan de Salud de
Canarias), puso de manifiesto que en relacion con los factores de riesgo que intervienen en la acci-
dentalidad, en las 11.757 pruebas de alcoholemia realizadas en 1993, se detectaron 746 resulta-
dos positivos, un 5,27% en la Provincia de Santa Cruz de Tenerife y un 10,65% en la de Las
Palmas. Con respecto a las medidas de proteccion, en el afio 1993, se observo que entre las vic-
timas que no utilizaron ningun tipo de proteccion, el nimero de muertos represent6 el 7,9%, dis-
minuyendo a un 4,6% en las que hicieron uso del mismo. En 1994 sobre el total de muertos en
accidentes de trafico en carretera en Tenerife, el 66,6% no usaron las medidas de proteccion.

Por otro lado, siguiendo los datos ofrecidos por la misma Encuesta de Salud de Canarias y esta
vez en lo referente a los episodios de urgencias relacionados con el consumo de drogas, la prime-
ra causa de demanda de atencion urgente en los hospitales de Canarias a partir de 1991 fue el
consumo de heroina.

Respecto al Sida (ver Tabla 5), en el Analisis del estado de salud de la poblacion y de los recur-
sos disponibles (Plan de Salud de Canarias), documento que analiza la evolucion en cuanto al esta-
do de salud de la poblacion y a la situacion de los recursos socio-sanitarios, para el grupo entre los
25y 34 afos, hay una llamativa sobremortalidad masculina, pero en ambos sexos, el Sida aparece
como la primera causa de muerte. Esta misma causa también ocupa el primer lugar en los hombres
de entre 35 y 44 afios. A pesar de la importancia de estas cifras, los nuevos casos de Sida en el ambi-
to nacional en 1998 disminuyeron mas del 20% con respecto a 1997. En Canarias se dio una situa-
cion similar, registrandose 123 casos nuevos en 1997 y 85 en 1998, lo cual significé un descenso del
30,9% respecto a 1997 y del 58,1% con respecto a 1995. En relacidn con el resto de las regiones
espafolas, Canarias ocupa una posicion “favorable” con una tasa de incidencia acumulada de 748,5
por millén de habitantes (785,9 a 31 de marzo de 1999). La letalidad también ha mostrado una ten-
dencia favorable a partir del maximo alcanzado en 1990, mostrandose en 1999 en el 43,5%.

Entre las diferencias por género, el 85% de los casos son hombres entre los 30 y 39 afios (44,1%
en ambos sexos), seguido por el grupo de 20 a 29 afios (27,2%). El factor de riesgo mas importan-
te para la transmision del SIDA en esta Comunidad es la via sexual, con el 51% de los casos en
1999, mientras que el 32,7% se relacionan con el uso de droga por via parenteral (ver Tabla 6).

Los datos acumulados desde 19817, muestran que en el 2001 se registraron en esta Comunidad
1.560 casos de Sida, de los que 567 correspondian a usuarios de drogas por via parenteral. En lo
que respecta a la tasa de Sida registrada por millon de habitantes, en el 2000 fue de 53,2, lo que
evidencié un descenso respecto a afios anteriores (69,2 en 1998 y 71,1 en 1999). La mortalidad es
otro factor a tener en cuenta al hablar del Sida, en este sentido, las defunciones notificadas por este
motivo entre los usuarios de drogas por via parenteral fueron en el 2000 de 196 fallecimientos®.

7 Registro Nacional de SIDA, 30 de junio de 2001.
8 Observatorio Espafiol sobre Drogas, Informe n° 4.
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Tabla 5
Afio de diagnostico de la infeccion VIH.

Frecuencia % Acumulado
1997 8 19,0% 19,0%
1996 2 4,8% 23,8%
1995 5 11,9% 35,7%
1994 5 11,9% 47,6%
1993 3 7,1% 54,8%
1991 4 9,5% 64,3%
1990 1 2,4% 66,7%
1989 3 7,1% 73,8%
1987 4 9,5% 83,3%
1986 3 7,1% 90,5%
N.C. 4 9,5% 100,0%

42

Fuente: Encuesta Plan Nacional de SIDA.

175

Distribucion de las précticas J: I:I'I:sgo para la transmision del VIH.
Frecuencia % Acumulado
DROGAS VIA PARENTERAL 16 38,1% 38,1%
PRACTICAS HETEROSEXUALES 11 26,2% 64,3%
PRACTICAS HOMOSEXUALES 10 23,8% 88,1%
TRANSFUSION SANGRE 2 4,8% 92,9%
PRACTICAS BISEXUALES 2 4,8% 97,6%
DESCONOCIDO 1 2,4% 100,0%
42

Fuente: Encuesta Plan Nacional de SIDA.

2. RECURSOS HUMANOS

Son muy diversas las actividades de formacion puestas en préctica, entre ellas un gran nime-
ro de cursos, seminarios, jornadas, encuentros, congresos, etc., dirigidas a mediadores, profe-
sionales, asociaciones, voluntarios, alumnos, etc. Por ejemplo, si se analizan mas detenidamen-
te las actividades de formacion impartidas en los Ultimos afios (1996-2000) en esta Comunidad
(ver Tabla 7), se aprecia un aumento de todas las actividades ofertadas y de los destinatarios con

el paso de los afios.
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Tabla7
Evolucion de las actividades de formacion de profesionales y mediadores (1996-2000).
FORMACION 1996 1997 1998 1999 2000
N° | Destinatario | N° Dest N° Dest. N° Dest. Dest.
gofsggig‘:” f2§733a7£' Mediadores . dz'é%%aes Monitores y entrenado-
C ; : : , monitores, - | res deportivos, técnicos,
Ursos 22 dores, 53 | mediadores, | 42 i 71| monitores, e
poblacion poblacidn o alumnos, | P )elzsp
general, etc. general, etc. ' etc.

oo 240 profe- ; i ; ;
Seminarios/ s Profesional mediadores, Medliadores, | Mandos FFA, profesio-
Jornadas/E | 26 A 13| esymedia- | 54 | profesiona- | 48 |profesionales, | nales, técnicos, asocia-
ncuentros Ea dores les, volunta- etc. ciones, etc.

’ rios, etc.
13 forma- % Formacién
o Formacion rae
cion préctica £ en practica
Otros 1 en drogode- 12 eglﬁrrgggga 10 alumnos
pend.
QLSO asgm- — Prgfesiogal
leas de 50 profe- es drogode-
Congresos 1 congresistas 1 sionales 3 pend y psi-
UNAD cdlogos
308 profe-
Cursos j
: 1| sionales y
voluntariado FFAA

Fuente: Elaboracion propia a partir de las Memorias del PNSD 1996-2000.

3. RECURSOS ECONOMICOS

CGomparando los ultimos afios (1996-2000) (ver Tabla 8), los recursos econdémicos han crecido
notablemente afio tras afio, excepto en 1998, donde se contd con 33.317.149 Ptas. menos que en
el afio anterior. El area de intervencidn asistencial e incorporacion social es la que cuenta con

Presupuesto por areas de a.lc;att?;?:ign (en pesetas) (1996-2000).
1996 1997 1998 1999 2000
Prevencion 49.486.350 | 96.808.628 | 128.865.065 | 132.810.785 | 472.870.090
jgtceg;’;ggggrfss’gtggf’a’e 982.783.680 | 973.914.376 | 930.496.000 | 45416208 | 1,435,114 955
mg’;ggfg&gocume”fac"é” ¢ 13.436.592 | 36.074.888 | 14.200.959| 30.416.200
Coordinacion nstitucional 137.301.000 | 171.534.027 | 171.452.746 | 185.648.442 | 103.401.970
Total 1.183.007.622 | 1.278.331.919 | 1.245.014.770 | 1.340.792.498 | 2.011.387.013

Fuente: Elaboracion propia a partir de las Memorias del PNSD 1996-2000.
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mayor dotacién econémica, seguida por la prevencion. En términos relativos, comparando el pre-
supuesto de cada area en 1996, con el que tenia en el 2000, el crecimiento mas acusado se ha
dado en el area de intervencion asistencial (en torno a 452 millones de Ptas. mas), seguido por el
area de prevencion (en torno a los 423 millones). Por Ultimo, resaltar el descenso del presupuesto
en el Ultimo afio en el area de coordinacion institucional.

4. PREVENCION

El &rea de prevencion ocupa un papel muy importante a la hora de abarcar el fenémeno de la
drogadiccion. Las actuaciones llevadas a cabo se han ido incrementando con el paso de los afios.
Concretamente, en el afio 1996 se desarrollaron y potenciaron los programas preventivos, aumen-
tando los esfuerzos de sustituir determinadas actividades puntuales por programas estables, dura-
deros en el tiempo y posibles de evaluar. Una linea de actuacion prioritaria ha sido los Programas
de Desarrollo Comunitario, con actuaciones dirigidas a la poblacién de todas las edades, contan-
do con el apoyo de movimientos ciudadanos y ambitos socio-comunitarios, que la han dotado de
mayor estabilidad. Posteriormente, con la publicacion, en 1998, de la Ley sobre Prevencion,
Asistencia e Insercion Social en materia de drogodependencias y los criterios establecidos, se dio
un protagonismo creciente de los Ayuntamientos de Canarias en la prevencion, la participacion
ciudadana y la cooperacion institucional, a través del desarrollo de los Planes Municipales de
Drogas. Este mismo afio, se cre6 el Aula de Formacion para la Prevencion (materiales divulgativos
y oferta de formacién) y se firmé el Acuerdo Marco del Pacto Social sobre Drogas de Canarias entre
empresarios, sindicatos y la Administracion®.

Posteriormente, se han desarrollado y potenciado las acciones preventivas encaminadas a
colectivos especificos, mas bien orientadas a la prevencion juvenil. En el afio 2000, se cred un
grupo de trabajo técnico (expertos, corporaciones locales y Direccién General de Atencién a las
Drogodependencias) de cara a la elaboracién de un documento de prevencion para ordenar y esta-
blecer prioridades, competencias y lineas de intervencién en el marco de promocién de la salud.
Esto llevo a la celebracion de Jornadas de Avances en Prevencion para analizar propuestas y con-
clusiones sobre futuras actuaciones. Por Ultimo, sefalar la participacion creciente en las labores
preventivas de otros departamentos de la Comunidad, Cabildos y Ayuntamientos, coordinados con
la Direccion general de Atencion a las Drogodependencias™.

4.1. Ambito escolar

Las actividades puestas en marcha y analizadas en el periodo 1996-2000, son cada vez mas
diversas, mas numerosos los centros implicados y una participacion creciente de familiares (de 257
AMPAS en 1997 a 337 miembros de familias en 1999), profesores (de 607 en 1997 a 792 en 1999)
y alumnos (de 11.095 en 1997 a 14.945 un afio mas tarde, aunque en 1999 fueron 10.275). Los pro-
gramas mas destacados fueron Alimentacién y salud, Educacion para la salud, Ordago, En la huer-
ta con mis amigos, Desayuno saludable, Aula de salud, Escuelas promotoras de salud, La aventu-
ra por la vida, Beber no es vivir, Unidad de tabaco, Competencia social y Plan Integral de
Prevencion Escolar (PIPES). En 1999, las actividades se desarrollaron en un total de 104 centros,
concretamente, 23 de primaria, 47 de ESO, 19 de Bachillerato, 8 de FP, 2 aulas taller, 1 de garan-
tia social y 4 adultos™ (ver Tabla 9).

9 Plan Nacional sobre Drogas, Memorias 1996-1998.
10 Plan Nacional sobre Drogas, Memorias 1999-2000.
11 Plan Nacional sobre Drogas, Memoria 1999.
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Tabla 9
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el ambito escolar (1996-2000).

Programas Actividades Recursos materiales Destinatarios

CCjtérsos, talle%es,l sesio7es
idécticas, charlas-colo-
1996 197 quios, encuentros,

Transparencias, folletos,

libros, material didactico, Alumnos, profesores y

padres

Escuelas de Padres, etc. etc.
Proyectos, asesoramiento,

1997 80 sesiones diddcticas, ,Z\;\h%%a/g(’)r}noféfgggres
Escuelas de Padres, etc. ’ 2

Cursos, talleres, activida-

1998 111 des formacion, de educa- Videos, folletos, revistas, 14.495 alumnos, 708

ci6n para la salud, etc. libros, etc. AMPAS, 815 profesores

4 cursos, 42 charlas, 24 104 centros, 792 profeso-
1999 17 talleres y 159 otras activi- | Libros, folletos, libros, etc. | res, 10.275 alumnos y 337

dades diversas miembros familias alumnos

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

4.2. Ambito familiar

La familia y las actuaciones a ella dirigidas, estan contempladas, principalmente, en ambito escolar
y comunitario. Viendo la evolucion en el tiempo de las actividades realizadas, en 1996 se contabilizaron,
en el ambito escolar, 9 Escuelas de Padres y actividades conjuntas padres-profesores, siendo, ademas,
299 padres, los destinatarios de diversas actuaciones en al ambito comunitario. Un afio mas tarde, con-
tinud el trabajo en las Escuelas de Padres y se desarrollaron actividades de formacion en el ambito
escolar, sumando un total de 257 AMPAS. En lo referente al ambito comunitario, se realizaron, ademas,
actividades participacion familiar, que contaron con 3.200 padres y madres. En 1998, se realizé un curso
con AMPAS (708) en el ambito escolar y también participaron en el comunitario, con la creacion del Aula
de formacion para la prevencion de las drogodependencias. En el ambito de los medios de comunica-
cin, se enviaron 2.800 e-mails a padres y madres. Finalmente, en 1999, 337 miembros de familias de
alumnos colaboraron en las actividades de los programas de prevencion escolar.

A partir de 1999, aparece como ambito independiente, dirigiendo a este colectivo programas de
informacion y sensibilizacion sobre las drogodependencias y ofreciéndoles informacion sobre progra-
mas Y recursos asistenciales a través de charlas, talleres, encuentros y asesoramiento. Concretamente,
estos destinatarios fueron 122 familias y 500 AMPAS y en las Escuelas de Padres, 77 familias®.

4.3. Ambito comunitario

Los programas, actividades y destinatarios en este dambito han ido aumentando con el paso de
los afios. Se han promovido actividades de informacion y sensibilizacion, ludicas y deportivas, de
ocio y tiempo libre, etc., dirigidas a colectivos diversos como jovenes y adolescentes, nifios, aso-
ciaciones, padres, profesionales, poblacion general y en situacion de riesgo, etc. Por Ultimo, des-
tacar como dato importante que en 1998 se creo el Aula de Formacion para la Prevencion (mate-
riales divulgativos y oferta de formacion) con actividades y actuaciones dirigidas a profesores,
AMPAS y Profesionales-Salud Drogodependencias™ (ver Tabla 10).

12 Plan Nacional sobre Drogas, Memoria1999, pp.120.
13 Plan Nacional sobre Drogas, Memoria1998, pp.120.
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Tabla 10
Programas, actividades y destinatarios de prevencion en el ambito comunitario (1996-2000).
A.Comunitario Programas Actividades Destinatarios
Charlas-coloquio, de ocio y tiempo | Poblacidn general, mediadores,
1996 102 libre, de formacion, etc. familias, asociaciones, jovenes,
adolescentes, etc.
14.340 nifios, jovenes y adolescen-
1997 156 Formacion, escuelas deportivas, de | tes; 3.200 padres; 3.822 mediado-
informacion, etc. res; 189 asociaciones; 64 entidades
deportivas y 7.000 poblacion general
Nifios, jovenes, adolescentes,
1998 Informacidn, sensibilizacidn, Aula de | padres, mediadores, asociaciones,
formacion para la prevencion, etc. entidades deportivas, profesionales,
poblacion general y de riesgo
Informacidn, sensibilizacidn: charlas, | Poblacion general y de riesgo, jove-
1999 talleres, jornadas, etc., escuelas nes, profesionales, entidades depor-
deportivas, etc. tivas, AAVV, etc.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.
4.4. Ambito de la comunicacién

Las actividades puestas en practicas en este ambito (1996-2000), han ido creciendo con el
paso de los afios, concretamente de 9 programas de radio y 3 de TV en 1996, a 111 de radio, 20
de TV, 32 intervenciones en prensa, 1 sketch y 200 e-mails en 1999, Se trata de actuaciones de
sensibilizacion, educacion para la salud y de ocio y tiempo libre, destinadas a jovenes, familias,
mediadores sociales y poblacion en general. Respecto a las campanias institucionales, son cada
vez mas numerosas y estan principalmente relacionadas con el tabaco, drogas de sintesis y el Sida
(Dia Mundial sin Tabaco, Dia Mundial del Sida), promoviendo otras alternativas de ocio y vida salu-
dable (deporte, diversidn sin drogas, etc.). Los destinatarios son principalmente nifios, adolescen-
tes, familias, profesionales, grupos de riesgo y poblacién general y los recursos empleados muy
diversos, entre ellos, dipticos, preservativos, murales, cufias radiofonicas, etc. (ver Tabla 11).

Tabla 11
Camparias institucionales en el drea de prevencion (1996-2000).

Ins%?t'}z:l/?gr?:lsés N° Recursos Destinatarios
91 ] ] Poblacidn general, nifios, adolescen-
1996 12 Mgrergzlﬁ%/ uélggt/vo, preventivo e tes, familias, profesionales, grupos
T de riesgo, etc.
91 A : g Poblacidn general, nifios, adolescen-
1997 15 %g%z’tﬂg/ uégt;gt/vo, preventivo e tes, familias, profesionales, grupos
P de riesgo, etc.
0 T ’ g Poblacidn general, nifios, adolescen-
1998 15 Mgﬁmlﬁ%’ u(laggt/vo, preventivo & tes, familias, profesionales, grupos
b it de riesgo, etc.
i T : g Poblacidn general, nifios, adolescen-
1999 26 Mgﬁgz’ﬁ%/ uel}gl{gt/vo, preventivo e tes, familias, profesionales, grupos
i de riesgo, etc.
— . ; Poblacidn general, nifios, adolescen-
2000 %g%giﬂg’ uggt/vo, preventivo & tes, familias, profesionales, grupos
A de riesgo, etc.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

14 Plan Nacional sobre Drogas, memorias 1996-1999.
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4.5. Ambito laboral

Es importante destacar, en este ambito, en 1998, la firma del Acuerdo Marco del Pacto Social
sobre Drogas de Canarias entre empresarios, sindicatos y la Administracion. En este sentido, se
promueven actividades de formacion, informacion, asesoramiento, derivacion y seguimiento, diri-
gidas a empresas, profesionales, mediadores, delegados de prevencion, trabajadores, familias,
grupos de riesgo y poblacion general (ver Tabla 12).

Tabla 12
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el ambito laboral (1996-2000).

AlLaboral | Programas Actividades Recursos Destinatarios
Configuracion Pacto
Social sobre Drogas de
1997 Canarias, jornadas de 80
intervencion
Firma Acuerdo Marco
Formativo, jornadas, Dossier informativo y téc- ] ;
1998 1 Semana Europea nico, videos, medios de & o(g%%%rlyg’gesézneeg;adores
Prevencidn y aprobacion comunicacion yp g
del Programa
Informacicn, asesoramien- ; N |- i Luccoe iy
IA N Material de difusion (tripti- | cion, familias, grupos riesgo,
1999 3 to, cursos, derivacion, e e s o e
sequimiento, etc. , psters) S ESUEIEl)
’ Ayuntamientos y trabajadores

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

4.6. Ambito municipal

En el afio 2000, la Consejeria de Sanidad y Consumo comenzd a trabajar en la formalizacién
de convenios con los Ayuntamientos para fomentar la vida saludable, asi se constituyé la “Red de
municipios saludables”. En materia de drogodependencias, se establecieron objetivos preventivos
frente al consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales y para prevenir las enfermedades relacio-
nadas con los drogodependientes como colectivo de riesgo®.

4.7. Otros ambitos

Por ultimo, en este apartado, se incluiria 1 programa (1996) en el ambito de las Fuerzas
Armadas, destinado al Cuadro de Mandos, personal de Tropa, sanitarios y monitores.
Posteriormente, en el 2000, se hace referencia al ambito de formacion en prevencion, a través de
cursos, seminarios y encuentros, dirigidos a profesores, monitores, entrenadores, asociaciones,
técnicos y profesionales, entre otros colectivos (ver Tabla 13).

15 Plan Nacional sobre Drogas, Memoria 2000, pp.116.
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Tabla 13
Programas, actividades, recursos y destinatarios de otros ambitos (1996-2000).

A.Laboral Programas Actividades Destinatarios
1 Fuerzas Armadas (Plan de Cuadro de Mandos, Personal
1996 | Prevencién y control de Drogas Curso de Tropa, Sanitarios y
(FFAA) lenel Ejército) Monitores

Profesores, monitores, entrena-
dores, asociaciones, técnicos,
profesionales, etc.

2000 Formacidn en prevencion: cur-
(Formacion) S0S, seminarios y encuentros

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

5. INTERVENCION ASISTENCIAL

En esta area de actuacion se ha conseguido el acercamiento de la red asistencial a todos los
consumidores y se ha trabajado duramente en la prevencion de practicas de riesgo en la pobla-
cion mas desfavorecida. Como rasgos generales, en 1996, se produjo un reforzamiento de los
programas de reduccion de dafios y riesgos con el aumento de los usuarios en los programas
de mantenimiento con metadona, la creacidn de nuevos centros dispensadores y la presencia
de un dispositivo mévil en las zonas de mayor consumo. Un afio mas tarde, se tendio a la esta-
bilizacion en los usuarios de estos programas y aumentd la oferta de tratamientos a personas
alcohdlicas. En 1998, se desarrollé un protocolo de intervencion en los programas de manteni-
miento con metadona para regular su puesta en practica, comenz6 un programa sobre la dis-
pensacion controlada de metadona en las oficinas de farmacia y se dio una experiencia piloto
con LAAM (tratamiento sustitutivo al consumo de opidceos). Posteriormente, se amplio la cober-
tura de los programas con sustitutivos opiaceos, se reforzé el desarrollo de los servicios norma-
lizados y se mejord la descentralizacion y accesibilidad de los programas de reduccidn de dafios
y riesgos'®.

Resulta interesante conocer desde 1996 cual ha sido la evolucién de la red asistencial en mate-
ria de drogodependencias, segun recursos, programas, usuarios y plazas ofertadas. En lo que res-
pecta a los recursos normalizados (asistencia a consumidores de drogas no institucionalizadas),
hay que resaltar el descenso de los usuarios en los diferentes recursos en el afio 2000, con la
excepcion de los centros/programas prescriptores y dispensadores. Contemplando cada uno de
ellos, los Centros Ambulatorios de Asistencia han aumentado considerablemente, pasando de 28
dispositivos en 1996 a 37 (incluidos los Centros de Dia) en el Ultimo afio analizado. Las Unidades
Hospitalarias de Desintoxicacion han permanecido constantes en nimero (3) y en plazas ofertadas
(18) y las Comunidades Terapéuticas (3 publicas y 3 privadas financiadas), a partir de 1998, con-
taron con una menos de caréacter privado financiado. Respecto a los Centros/Programas de
Prescripcion/Dispensacion de Opiaceos, han crecido notablemente en nimero y en usuarios aten-
didos (de 21 prescriptores y dispensadores en 1996 a 24 en el 2000). Este ultimo tipo de cen-
tros/programas son contemplados a partir de 1999 en los programas de reduccion del dafio (ver
Tabla 14).

En lo que respecta a los Programas de Reduccidn del Dafio, destaca una gran variedad de pro-
gramas y dispositivos. Entre ellos, resaltar los de apoyo terapéutico a poblacion con VIH, los de

16 Plan Nacional sobre Drogas, Memorias 1996-2000.
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Tabla 14
Evolucidn de los recursos normalizados en el drea de Intervencion Asistencial (1996-2000).

Recursos ot ot
Normalizados 1996 1997 1998 1999 2000

Ne | Pl Usu*|Ne | Pl | Usu*|N° | Pl | Usu*| N° | Pl | Usu|N° | Pl | Usu*

Centros 28 37 37

Ambulatorios e 9.391| 28 9.353| 34 8.328 (CD) 9.452 (D) 8318
Asistencia

Unidacles

Hospitalarias de 3 18| 655| 3 18| 697 | 3 18] 69| 3 18| 64| 3 18 | 563
Desintoxicacion

Comunidades 3Pub| 182 757 3Pub | 182 583 3Pu | 182 574 3Pub | 144 596 3Pub | 144 535

Terapéuticas 3PF| 189 3PF | 189 OPF | 189 2PF | 90 2PF | 90
Centros de Dia

Terapéuticos 4 333

Centros/Programas

Prescripcion 21 21 4309 F?4D 5.085 o4

Dispensacion 2.712 3392 19 y 5503
Optdceos™ PyD PyD PyD

placeos - 1] 20| 1 20

P.Tratam LAAM

*No alcohdlicos

** En 1999 contemplados dentro de los programas de reduccidn del dafio

*** Considerados dentro de los programas libres de drogas

**** Centros Dia, Centros Insercidn

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

control de patologias asociadas (TBC, Salud Mental), las campafas de vacunacion hepatitis B en
poblacion drogodependiente, los de intervencion en la prevencién de enfermedades de transmi-
sién sexual, etc. Como dato relevante, destacar que a partir de 1998 comienza un programa de tra-
tamiento con LAAM con 20 usuarios. Por Ultimo, los programas de tratamiento con metadona
cuentan cada afio con mayor nimero de prescriptores y dispensadores, ademas de contar con
varios dispositivos para dicho fin, concretamente, oficinas de farmacia (30 en el 2000), centros de
salud o ambulatorios (30), de tratamientos especificos (22), una Unidad Mévil y 4 centros peniten-
ciarios (ver Tabla 15).

En la asistencia a problemas de alcoholismo, los Centros Ambulatorios crecieron considera-
blemente a partir de 1999 (de 20 en 1996 a 31), aunque los usuarios bajaron respecto a 1998. Las
Unidades Hospitalarias aumentaron en 1998 (de 1 en 1996 a 4 en ese afio), aunque posteriormen-
te descendieron en una unidad, al igual que los usuarios atendidos. Finalmente, los centros resi-
denciales no hospitalarios han pasado de 1 en 1996 a un total de 6 en el 2000, con 105 usuarios
en este afio (ver Tabla 16).
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Tabla 15
Evolucion de los Programas de Reduccion del Dario en el drea de Intervencidn Asistencial (1996-2000).

183

Reduccion
del Dario

1996

1997

1998

1999

2000

NO

Destinatario

ND

Dest

NO

Dest.

ND

Dest.

Dest.

Apoyo
Terapéutico
a poblacion
con VIH

1.398

Disminucién
de darios y
riesgos en
embarazo

Farmacia,
laboratorio

75.766
andlisis

37.695
14.391

22

62.685 deter-
minacione

73.629

determ.

Control
Patologias
Asociadas
(TBC, Salud
Mental)

3.172

18.861

5
Tuber
culosis

2.873

Programas
especifico
usuarios en
PMM

135

Campana
vacunacion
hepatitis B en
poblacidn
drogodepen-
diente

1.126

104

1.843

Unidad movil
de preven-
cion Sida y
otras enfer-
medades
transmisibles

840

203

391
2.500
profildcticos

238

230
672 (interch jer)

Centro de
Emergencia
Social

Atencion a
pacientes con
Sida

372

620

550

283

47

Intervencion
prevencion
enfermeda-
des transmi-
sion sexual

17.147

6.552

3.428

Diserio y apli-
cacién proto-
colo PMM

4.309

Dispensacion
metadona a
farmacias

30
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Tabla 15 (Continuacion)

Redluccio
jellggr’i%n 1996 1997 1998

N° | Destinatario | N° Dest e Dest. N° Dest. e Dest.

Programa
g(celvencién 6 545 9 2.274
ida

P. Reduccidn
riesgos y

daros perso- 269 (2.528

nas ejercen 1| 2090
prostll'tucién y jeringuillas)

usuarios dro-
gas

Tratamiento

con agonistas

opidceos (P.

de tratamien-

g) co)n meta- i,
ona

L 1 20 20

* Ubicacidn
PDispensado
res metado-

na:
- Unidades 1
mdviles 22
- Oficinas de

farmacia
- Centros 2 4.240 22 4525

salud o

ambulatorios 4 537 4 668
- Centros tra-
tam.Especifi-
08

- Centros
penitenciarios

238 1 230
70 30 80

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

Tabla 16

Evolucion de la Asistencia a Problemas de Alcoholismo en el drea de Intervencion Asistencial (1996-2000).
Asistencia a

Problemas 1996 1997 1998 1999 2000
Alcoholismo

Ne | Usuarios | N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° Usuarios

Centros
Ambulato- 20 1.453 18 1.318 18 1.821 31 1.632 31 1.698
rios
Unidades
Rospitalarias 1 141 1 130 4 129 3 65 3 92
Pl 7| 158

lenciales
(1o hospita- 1 60 1 78 20D 48 6 226 6 105
larios)

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.
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Otro &mbito de interés es el que se refiere a la intervencion preventivo-asistencial en poblacio-
nes con problemas juridico-penales. Destacan los Programas realizados en Comisarias v
Juzgados, los desarrollados en Instituciones Penitenciarias, los de alternativas a la privacion de la
libertad y otros servicios como un servicio juridico especifico, sanciones administrativas y el segui-
miento de penados en régimen de permiso. En lo que respecta al primer tipo, aumentaron consi-
derablemente en 1998 los informes de asesoramiento judiciales, los desarrollados en Instituciones
Penitenciarias contaron con programas preventivos, modulares y de metadona, disminuyendo en
1998 el primer tipo y aumentando las otras dos modalidades. Por ultimo, los de alternativas a la
privacién de libertad, contaron con 20 Comunidades Terapéuticas en el 2000 (ver Tabla 17).

Tabla 17
Evolucion de las Intervenciones Preventivo-Asistenciales en poblaciones con problemas Juridico-Penales
(1996-2000).
I;obll);;ciones
roblemas
i 1996 1997 1998 1999 2000
Penales
N° | Usuarios N° | Usuarios| N° | Usuarios | N° | Usuarios N° Usuarios
11 infor-
En mes ase-
Comisariasy | 9 806 sora- 917 15 902 10 1.812
Juzgados mientos
judiciales
4 preven- 4 pre- 2 pre-
tivos ventivos ventivos
En 485 466 383
stiuciones | 26 | 330 | 2modr | g | 3modke| - gpp | 30| gy 1.066
Penitenciarias Gt 546 Gt 492 At 537
dona dona dona
Zogramas
ternativas
e 10 287 18 312 7 90 9 134 20CT 120
Libertad
Otros
- Servicio
Jur/diq?
especifico
s 3 1.350 5 2.696 5 2,031 . 679
administrati- 9
Vas
- Seguimiento 1 J 825
penados
régimen
permiso

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

Por Ultimo, el area de intervencion asistencial cuenta con otros recursos o programas como el
Proyecto Joven y, a partir de 1998, la asistencia jovenes en riesgo, el abordaje uso y abuso drogas
en la mujer, el programa de ocio y tiempo libre Sin alcohol, el comunitario de incorporacion social
del drogodependiente, el terapéutico y familiar de apoyo y derivacién asistencial, el de autoayuda
con usuarios alcoholicos, el de ludopatia (en 1999) y, finalmente, en el 2000, la formacidn de volun-
tariado, intercambio jeringuillas, educacién sanitaria y dispensacion preservativos (ver Tabla 18).
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Tabla 18
Evolucién de otros Programas o Recursos Asistenciales en el drea de Intervencion Asistencial (1996-2000).
Otros Programas 1997 1998 1999 2000
N° Act. Usu. N° Act. Usu. | N° | Usu. | N° | Usu.
1P
Preven-
cién e
Proyecto Joven, gg%”;?&_ Terapia, Adolescen Terapia,
Asistencia jovenes en . Grupo- te de ries- 2 Grupo- 150 2 128
riesgo i familiar go familiar
esporadi-
co dro-
gas
Inter-
Ao , vencion
ordaje uso y abuso tera-
drogas en la mujer 2 péutica, 196 8 57
familiar
y social
. En
P. Ocio y tiempo libre medio
Sin alcohol 1 familiar 335 1 332
y social
P. Comunitario incorpo- Depor-
racion social drogode- 1 tivas y 436
pendliente ludicas
P. Terapéutico y familiar
apoyo y derivacion 1 9 1 62
asistencial
PA d )g‘on’
. Autoayuda con amilias
usuarios alcohdlicos f y usua- 130 f 403
rios
P. de ludopatia 1 57
Formacion voluntaria-
do, intercambio jerin-
guillas, educacion sani- 1 672
taria, dispensacion pre-
servativos

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.
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6. AREA DE INCORPORACION SOCIAL

Si atendemos a la evolucidn experimentada por los distintos programas y recursos empleados
(1996-2000), se observa que en esta Comunidad los Centros de Dia terapéuticos y ocupacionales
han ido aumentando con el paso de los afios, hasta un total de 6 en el 2000. También resaltar los
centros de actividades, aunque éstos han decrecido en nimero y usuarios atendidos en el trans-
curso del periodo de tiempo analizado (ver Tabla 19).

Tabla 19

Evolucion de los centros de insercion/reinsercion social (1996-2000).
Incorporacion Social 1997 1998 1999 2000
Centros N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° | Usuarios Ne
Centros de Dia terapéutico y
ocupacional 1 1 149 3 188 6
Centros de reinsercion 1 509
Centros de Dia 2 4 531 4 322
Centros de actividades 8 1.005 2 45 1 44
Centros residenciales de trata-
miento con programa de reinser- 6
cién

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

La incorporacion laboral es uno de los objetivos principales del area de insercion, los progra-
mas disponibles hacen referencia a las diferentes fases de reinsercion: preformacion, formacién e
integracion laboral. Los programas de preformacion laboral, han ido descendiendo con el paso de
los arios, concretamente de 30 en 1996 a 24 en 1998, al igual que ha ocurrido con los usuarios
atendidos. Lo mismo ha ocurrido, hasta este mismo afio, con los de formacion laboral (de 39 a 26),
aunque los usuarios se han mantenido. A partir de 1999, no se contemplan estas dos modalida-
des de programas. Respecto a la Ultima fase, integracion laboral, se aprecia un decrecimiento
general en el afio 2000 de los programas y recursos empleados, especialmente de los talleres arte-
sanos (de 32 en 1996 a 16 en el 2000), de los programas especiales de empleo (de 23 en 1999 a
5 en el 2000) y de la reserva de plazas en empresas (de 19 en 1999 a 2 un afio mas tarde). Lo
mismo ha ocurrido con el nimero de usuarios (ver Tabla 20).

En el &rea de insercidn/reinsercion social se ofertan cursos de formacion. Se aprecia con el
paso de los afios una disminucion de la oferta de los cursos puente (de 9 en 1996 a 5 en 1998) y
respecto a los cursos reglados, aunque aumentaron hasta 1999 (de 16 a 28), un afio mas tarde des-
cendieron (14). En el caso de otros programas de formacion, destacan a partir de 1999 las accio-
nes formativas (idiomas, informatica, etc.), las actividades de informacidn, orientacion y blusqueda
de empleo y la formacion laboral, aunque los usuarios en el 2000 descendieron respecto al afio
anterior (ver Tabla 21).

Por ltimo, para lograr la incorporacion social se ofrece la posibilidad de apoyo residencial. Los
recursos empleados en el periodo de tiempo analizado (1996-2000), han sido principalmente los
pisos tutelados, los cuales han aumentado en nimero (de 4 a 7), plazas y usuarios (de 80 a 139)
han ido aumentando con el paso de los afios. Otra modalidad de apoyo residencial para la rein-
sercion social, aunque so6lo en 1996, fueron las familias de acogida (ver Tabla 22).



188 Informes de las Comunidades y Ciudades Autdnomas

Tabla 20
Evolucion de los programas de incorporacion laboral (1996-2000).

Incorporacion) 196 1997 1998 1999 2000

N° | Usuarios N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° | Usuarios e Usuarios
Preformacion
Laboral 30 1.432 41 2.837 24 1.484
Formacion
i 39 534 41 556 26 598
Integracion
Laboral
- Talleres
artesanos | 32 512 32 566 12 151 10 407 16 378
- Programas
especiales | 8 76 21 138 20 194 23 225 5 74
empleo
- Reserva 9 122 16 138 18 115 19 132 2 56
Plazas
Empresas
Otros prg-
ramas de
;%wrpora_ 1 111 2 20 1 11 4 60
cion laboral

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Tabla 21
Evolucion de los programas de formacion en insercion/reinsercion social (1996-2000).

Incorporacion
Social 1996 1997 1998 1999 2000

Programas | N° | Usuarios N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° | Usuarios N° Usuarios

ggg‘;‘,‘;g 9 98 8 | 20 | 5 184

Cursos
Reglados 16 181 18 237 18 224 28 302 14 136

Otros
Programas de
Formacion

- Otrfas accio-
nes formativas

(dioms... 20 | 155 | 0 9
- Actividades | 17 565 13 358 13 295 5 257
de informa- o1 568
cion, orienta- 25 562
cién y busque-
dade empleo
- Formacion
laboral

* Otros programas/cursos de capacitacion profesional
Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.
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Tabla 22
Evolucion de los programas de apoyo residencial en insercidn/reinsercidn social (1996-2000).

Incorporacion
Social 1996 1997 1998 1999 2000

Programas de 3 0 . . )
Apoyo Residencial | N° | Usu | Pl | N°- Usu P N® ) Usu | PG N Usu | N Usu

Pisos Tutelados 4 | 80 | 38| 6 | 105 4|2 |12 6 135 7 139
Familias de acogida| 4 6 4

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

7. ESTUDIOS E INVESTIGACIONES

Los principales estudios e investigaciones que se desarrollan en esta Comunidad estan rela-
cionados con las diferentes sustancias (estudios epidemiologicos, sobre el consumo, enfermeda-
des asociadas, etc.) y areas de actuacion (prevencion, asistencia y reinsercion) y contemplan
colectivos diversos como la familia, enfermos terminales, heroindmanos, etc. Ademas, se realizan
otras actividades diversas como premios o concursos Y la concesion de becas o ayudas.

8. RELACION CON LAS ONG’s

La relacién con las ONGs, se establece principalmente a través de subvenciones. Estas
aumentaron considerablemente hasta 1998 (de 11 en 1996 a 30 en 1998), aunque un afio mas
tarde descendieron hasta un total de 25 (ver Tabla 23).

Tabla 23
Convenios y conciertos con ONGs.
Relacion con las ONGs Subvencionadas
1996 11
1997 14
1998 30
1999 25
2000 -

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en
las Memorias del PNSD 1996-2000.

CONCLUSIONES

Con el fin de establecer y regular las medidas y acciones para que las Administraciones
Publicas actuaran de forma efectiva ante el problema de las drogodependencias, en 1998 se publi-
c6la 1067 LEY 9/1998, de 22 de julio, sobre prevencion, asistencia e insercion social en esta mate-
ria. Este marco normativo ha permitido el desarrollo de los reglamentos por los que se crearon las
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Comisiones Insulares de Coordinacién y la Comisién de Comunicacién Social sobre drogodepen-
dencias de Canarias. También es importante el desarrollo de planes municipales e insulares de dro-
godependencias, participando ayuntamientos, cabildos y entidades comunitarias en los diferentes
ambitos y estableciéndose mecanismos de coordinacién con Sanidad, Servicios Sociales, Cultura,
Deportes, etc. En el afio 2000 se inici6 la formulacion del Il Plan Canario sobre Drogas.

Respecto al consumo de las diferentes sustancias, segun el Plan General de Servicios Sociales
de Canarias, el tabaco, el alcohol y el cannabis son las drogas mas consumidas. No obstante, se
aprecia una tendencia a la disminucion en las dos primeras sustancias mencionadas, excepto entre
las mujeres jovenes. El consumo mas reducido se aprecia en los inhalables o sustancias volatiles,
heroina, otros opiaceos y crack, destacando que éste Ultimo tiene un alto porcentaje de consumo
si lo comparamos con el nivel registrado en la Peninsula. Las diferencias por provincia en el con-
sumo de sustancias son poco acusadas, aunque destaca Las Palmas en el de heroina, otros opia-
ceos, crack y psicofarmacos. Es de destacar que en comparacion con el resto de las regiones
espariolas, Canarias y Baleares encabezan el ranking en el consumo de cocaina y, sin embargo, se
sitiian por debajo de la media en relacién a otras drogas. En lo relativo a las consecuencias deri-
vadas del consumo, el tabaco es el causante de un mayor nimero de muertes cada afio y en rela-
cion a los episodios de urgencias relacionados con el consumo de drogas, la primera causa de
demanda de este tipo en los hospitales a partir de 1991 ha sido el consumo de heroina”. Respecto
al Sida, esta Comunidad en relacién al resto ocupa una posicion “favorable” (tasa de incidencia
acumulada de 785,9 por millon de habitantes, a 31 de marzo de 1999).

Si se analiza la evolucion de los recursos econémicos en el transcurso de los afios, se aprecia
que han crecido notablemente, aunque resulta curioso que en 1998 se contd con 33.317.149 Ptas.
menos que en el afio anterior. El &rea de intervencion asistencial e incorporacion social es la que
cuenta con mayor dotacion econdmica, seguida por la prevencion. En términos relativos, el creci-
miento -a lo largo de los afios- mas acusado se ha dado en el area de intervencidn asistencial,
seguida por el area de prevencion, sin embargo, ha descendido en el 2000 en el area de coordi-
nacion institucional.

Si se contemplan las diferentes areas de actuacion del Plan, en lo referente a la prevencion,
destaca la creacion del Aula de Formacion para la Prevencion, con materiales divulgativos v la ofer-
ta de formacion, especialmente en los &mbitos educativo, comunitario y otros dmbitos sociales sig-
nificativos (sanitario y universitario), que ha tenido un papel muy importante en el reforzamiento de
las diferentes actividades. En el ambito laboral, respecto al resto de Espafia, Canarias es pionera
con la firma en 1998 del Acuerdo Marco del Pacto Social sobre drogas de Canarias entre los sin-
dicatos, empresarios y la Administracion, estableciendo mecanismos y estructuras de participa-
cion y coordinacion. En el area asistencial, se ha producido una regulacion de los programas de
mantenimiento con metadona en su aplicacion en los centros prescriptores y dispensadores, se ha
desarrollado un programa innovador basado en la dispensacion controlada de metadona en las ofi-
cinas de farmacia y una experiencia piloto sobre las sustancias LAAM como tratamiento sustituti-
vo al consumo de opiaceos. En el area de incorporacion social, han ido aumentando con el paso
de los afos los Centros de Dia terapéuticos y ocupacionales y los programas de apoyo residencial
(pisos tutelados), sin embargo, han disminuido los centros de actividades y los programas de pre-
formacion, formacion e integracion laboral

En el campo de la investigacion destacan avances como el Estudio Epidemiolégico sobre el
Consumo de Drogas y Factores Asociados en Canarias (1997), un Estudio Epidemioldgico sobre la
Incidencia de las Drogas en el Medio Laboral (1999) y las aportaciones de la celebracion de las
XXVI Jornadas Nacionales Socidrogalcohol para el tratamiento técnico y cientifico de las drogode-
pendencias. Finalmente, en lo relativo a las ONGs, la relacion con ellas se establece principalmen-
te a través de subvenciones, aunque descendieron a partir de 1999.

17 Encuesta de Salud de Canarias.



CANTABRIA

INTRODUCCION

Desde 1987 esta Comunidad contaba con un Plan sobre drogas desde 1987, que dependia
funcionalmente de Cruz Roja, después del Ayuntamiento y finalmente de la Administracion
Autonémica. Los afios 1996 y 1997 supusieron un hito histdrico en el desarrollo del Plan Regional
sobre Drogas. En 1996 destaco la celebracion del | Congreso Regional sobre Drogas, donde se
cuestiond el futuro de la intervencion en drogodependencias porque las conclusiones del mismo
fueron determinantes para el desarrollo normativo en esta region, al ser fruto de la colaboracion y
cooperacion de entidades y ciudadanos'.

Pero el aspecto mas sobresaliente de los quince afos de intervencion en drogodependencias
en la Comunidad de Cantabria es la promulgacion de la Ley 5/1997, de 6 de octubre, sobre pre-
vencion, asistencia e incorporacion social, ya que sustenta el marco regulador de las intervencio-
nes en drogodependencias y es el eje basico normativo sobre el que se articulan las distintas
actuaciones en esta materia. Son importantes los esfuerzos desarrollados por la Consejeria de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social, las instituciones publicas y privadas, los profesionales y
responsables de la educacion, sanidad, asi como las ONG’s y el conjunto de los ciudadanos. En
el afio 2000, recién aprobada la Estrategia Nacional se llevo a cabo el Il Congreso Regional sobre
Drogas, con la intencién de promover un nuevo debate que sirviera para la redaccion de nuevos
objetivos y actuaciones que permitan la calidad de la red asistencial en esta Comunidad.

En lo que respecta a la prevencion, se ha intentado mantener una accién continuada en el
tiempo, se han desarrollado programas en el dmbito escolar y comunitario, se han formado a pro-
fesionales, se ha intentado favorecer la participacion de los ciudadanos y se ha apoyado a las
ONG's y a otras asociaciones. En el &rea asistencial, se ha intentado atraer a los consumidores de
drogas a las redes asistenciales normalizadas, incluidas en el Servicio Cantabro de Salud, al des-
arrollo de programas de disminucion de riesgos (especialmente al de contraer el SIDA), han
aumentado los programas de reduccion del dafio y se han puesto en marcha los de dispensacion
de metadona en unidades maoviles. En el area de incorporacion social, se han ofrecido vias de for-
macion e insercion a través de fondos propios y de la Union Europea. Por Ultimo, desde 1999 se
va renovando anualmente el Sistema de Gestion de la Calidad del Plan Regional sobre Drogas®.

1 Entrevista con la responsable técnica, realizada en junio de 2002.
2 Memoria 2000/2001 del Plan Regional sobre Drogas de Cantabria.
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1. SITUACION GENERAL DEL CONSUMO DE DROGAS

1.1. Consumo de las diferentes sustancias

En lineas generales, los responsables del Plan Autonémico consideran moderada la situacion
del consumo de drogas y sus consecuencias. A grandes rasgos, la evolucién de la situacion de la
drogadiccion, tomando como referencia los Ultimos cinco afios, ha mejorado. Los responsables
del Plan consideran el alcohol como la sustancia mas problematica, seguida por la heroina y por
el cannabis. En su opinion, el alcohol afecta a un gran ndmero de personas. Por otro lado, la hero-
ina es una sustancia problematica porque tiene dificil solucion. Finalmente, el cannabis desenca-
dena otro tipo de problemas.

La evolucién de la situacion en el consumo de drogas ha variado desde 1996-1997, cuando el
alcohol y el tabaco eran las dos sustancias que mas problemas generaban, bastante por encima
de los causados por el consumo de drogas ilegales. En la misma linea el Informe del C.E.S., sefia-
laba el alcohol y el tabaco como las sustancias legales que mas problemas crean, en mayor medi-
da que en otras regiones aunque con una tendencia al consumo en edades mas tempranas, al
igual que en el resto del territorio nacional.

Los resultados de la Encuesta Domiciliaria sobre Drogas (1999), muestran que un 65,9% de
los cantabros manifiesta haber bebido en el dltimo mes, cifra superior en los hombres (77%) que
en las mujeres (54,7%). Por edades, la mayor prevalencia de consumo se encuentra entre los 35
a 39 afios en el caso de los hombres y entre 30 y 34 afios en las mujeres; de 20 a 29 afios las dife-
rencias por sexo son menores. (Ver grafico 1). La proporcidn de bebedores abusivos es mas
importante en dias laborales (7,3%) que en fin de semana, donde Cantabria es la quinta
Comunidad con menor proporcion de bebedores (4,7%)°.

Gréfico 1
Prevalencia de consumo de alcohol en los dltimos 30 diias por sexo y grupo de edad.

100+
50
E Homk
04 ’ O Mujer
15-19 20-24 | 25-29 (30-34 | 35-39 |40-65
= Hombre | 68,3 | 81 | 655 | 90 (92,2 | 73,7
O Mujer 58 | 80,2 (634|809 |576 | 38

Fuente: Elaboracion propia a partir del informe 4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas

Los resultados de otros estudios mas recientes sobre consumo de alcohol en los jovenes®,
sefalan que cuatro de cada diez cantabros entre 14 y 18 afios confiesan haberse emborrachado
alguna vez, de los cuales la practica totalidad (97,9%) lo hizo en el Ultimo mes, principalmente el

3 Informe n°® 4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas Pp.41
4 Encuesta Escolar sobre Drogas del Gobierno de Cantabria (1998/99)
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fin de semana. Ademas, la percepcidn del riesgo es muy pequefia, pues el 45% de los jovenes
entre 12 y 17 afios no cree que el alcohol sea una droga, opinidn especialmente compartida entre
los bebedores, varones y mayores de 13 afios®. (Ver grafico 2).

Grafico 2
Porcentaje de jévenes cantabros que manifiestan haberse emborrachado alguna vez

19%

O Nunca
6% 1 vez
02 veces
54%, O3 veces
9% I 4 veces

12%

Fuente: Boletin Epidemioldgico de Cantabria, 2000.

Ademas, segun la Memoria del Plan Regional sobre Drogas (2000-2001), el 95% de los hom-
bres y el 76% de las mujeres declaran haber consumido alcohol alguna vez en la vida. Entre los
jovenes de 14 a 18 afios, un 78,1% declara haber consumido alcohol alguna vez, de los que un
99,2% lo hizo en los ultimos 12 meses y un 80,4% en los ultimos 30 dias.

Segun la Memoria del Plan Regional sobre Drogas (1996/97), la heroina sigue siendo la sus-
tancia principal por la que se solicita tratamiento (97,98%) y sigue provocando la mayoria de los
problemas socio-sanitarios relacionados con el consumo de drogas ilegales. Son personas con
muchos afios de consumo y problemas de salud, importante deterioro social que alcanza la mar-
ginalidad en ocasiones. En cuanto a los patrones de consumo, se ha producido un descenso en
el uso de la via parenteral aunque no es estadisticamente significativo y se mantiene por encima
de la media nacional, lo que se relaciona con las altas tasas de incidencia de VIH®.

Las mujeres consumidoras de heroina en Cantabria son mas jovenes y presentan recorridos y
escalas de consumos mas drasticos que los varones; se apoyan en la prostitucion como medio de
financiacion de los consumos; su estado de abandono personal, la menor autoestima y la deses-
peranza les llevan a tener menos recursos y una accesibilidad mas limitada frente al mundo labo-
ral, por lo que son mas vulnerables a la exclusion y a la marginacion. Hay un mayor nimero de
conductas de riesgo en las mujeres por VIH y el 80% aquellas registradas tienen un compariero
toxicomano, lo que dificulta e impide en muchos casos el acceso al tratamiento’.

Por otra parte, el consumo de la tercera sustancia considerada mas problematica, el cannabis, no
ha seguido una tendencia constante en los ultimos afios, pasando de 6,2% de consumidores en los
ultimos doce meses en 1995 a 7,3% en 1997 y 6,8% en 1999°. Segun la Memoria del Plan Regional

5 Paniagua Repetto, H; Garcia Calatayud, S.; y otros (2000): Perfil del Adolescente cantabro en el afio 2000: Hacia una estrategia
preventiva. En Boletin Epidemiolégico de Cantabria, n°8.

6 Plan Regional sobre Drogas, Memoria 1996-1997

7 Torre, My otros: “Situacion de la mujer dependiente a heroina en Cantabria; andlisis de los resultados del estudio de las pacien-
tes en la Ultima década”. Universidad de Cantabria.
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(2000-2001), sigue siendo la droga ilegal que muestra méas prevalencia de consumo. En cuanto a los
mas jovenes, cuatro de cada diez habian consumido cannabis, segin la Encuesta Escolar de
Cantabria (1998/99) con mas hombres que mujeres®. Ademas, esta encuesta indica que el consumo
del resto de drogas ha descendido en los Ultimos afios, con un 4,6% de speed y anfetaminas; un 4,1%
de cocaina; 2,3% de alucindgenos, éxtasis y drogas de disefio y, por Ultimo, 4,2% de tranquilizantes,
éstos mas consumidos por la poblacion femenina. En la Memoria del Plan Regional (2000-2001) se
aprecia la estabilizacion en el consumo de cocaina y el ligero aumento en el de drogas de sintesis.

La Encuesta Nacional de Salud de 1993 sefialaba a Cantabria y Murcia como las Comunidades
con una prevalencia de tabaquismo mas alta, con un 40y 42% de poblacion fumadora. Sin embargo,
esta situacion ha variado considerablemente produciéndose un descenso en el consumo de esta sus-
tancia entre la poblacion cantabra®. (Ver grafico 3). EI 19,3% de los adolescentes de esta Comunidad
son fumadores, sin diferencias significativas en funcion del sexo, tipo de colegio, localidad de resi-
dencia o nivel cultural de los padres. A los 15 afios son fumadores el 28% de estos adolescentes. El
44% ha fumado un cigarrillo alguna vez, casi la mitad entre 12 y 14 afios y una tercera parte antes de
los 12". Si atendemos al sexo, las mujeres se inician en el consumo de tabaco en mayor proporcion
que los hombres y entre los 35 y 40 afios dejan mucho menos el habito de fumar, entre otras razones
por miedo al sobrepeso™. Algunos estudios atribuyen el incremento del porcentaje de fumadoras a la
publicidad del tabaco, dirigida en mayor medida a mujeres jovenes®. En cuanto a las profesiones, se
sefala laimportancia del consumo de tabaco en el personal sanitario. Aunque ha descendido (en 1987
un 49,2% de los médicos era fumador, los Ultimos estudios realizados en Catalufia, Madrid,
Guadalajara, GuipUzcoa, Tenerife, Cordoba y Santander, muestran entre un 38-42,3%), es elevado,
superior entre el personal de enfermeria y las mujeres™. Segun la Memoria del Plan Regional (2000-
2001), la edad de inicio de consumo de tabaco se muestra como la menor de todas las sustancias
(13,3 afios), seguida por el alcohol (13,5 afios). El 68% de la poblacidn ha fumado alguna vez un ciga-
frillo, siendo superior la proporcion de varones (74%) que de mujeres (62%).

Grafico 3
Evolucicn del porcentaje de fumadores diarios en Cantabria (1993-1999).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Informe n°4 del Observatorio y de la Encuesta Nacional de Salud.

8 Informe n°® 4 del Observatorio Espaiiol sobre Drogas Pp.51

9 Encuesta sobre drogas entre la poblacién escolar del Gobierno de Cantabria 1998/99

10 Informe n°® 4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas, Pp.21

11 Paniagua Repetto, H; Garcia Calatayud, S.; y otros (2000): “Perfil del Adolescente cantabro en el afio 2000: Hacia una estrategia
preventiva”. En Boletin Epidemiolégico de Cantabria, n°8.

12 Fuente: Curso “Tabaco y mujer” de los XVI Cursos de Verano de la Universidad de Cantabria

13 Javier, F. y otros: “Andlisis de las campafias publicitarias de tabaco en Espafa: jugando con el factor de pérdida de peso, la mayo-
ria de ellas parecen dirigidas a mujeres”. Universidad de Cantabria.

14 Ministerio de Sanidad y Consumo. Prevencion y Promocion de la Salud. Prevalencia del habito tabaquico.
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1.2, Consecuencias derivadas del consumo

Segun los indicadores de tratamiento asistenciales, la Comunidad de Cantabria, es la segun-
da con menor tasa de admisiones a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas (48,9 por
100.000 habitantes). En 1999 predominaba en Espafia como via de administracion la pulmonar,
excepto en algunas Comunidades del nordeste, entre las que se encuentra Cantabria. Prueba de
ello es que la proporcion de admitidos a tratamiento por primera vez en la vida por consumo de
heroina, principalmente por via parenteral, era en 1991 de un 80,2%, situandose en segunda posi-
cion después de Murcia. Aunque en 1999 se ha apreciado un notable descenso en la proporcion
de admitidos a tratamiento que utilizan la via parenteral (36,6%), aun sigue siendo la cuarta
Comunidad con mayores resultados en este indicador™.

Como sefialaba la Memoria del Plan Regional sobre Drogas (1996-1997), ha cambiado el perfil del
toxicomano en tratamiento: mayor deterioro fisico, psiquico, falta de apoyo social, edad mas avanza-
da (mas de treinta afios), predominio de varones, fracasos terapéuticos y recaidas repetidas, politoxi-
consumo y nuevas formas de consumo. Se trata de un varén (83,74%), que vive con su familia de ori-
gen (68,03%), con un nivel socio-econdmico medio bajo y soltero (66,26%), con edad media cercana
a 30 afios. Un 55,7% se encuentran en situaciones penales (condenas-detenciones) y el 58,6% ha rea-
lizado mas de un tratamiento. Frente a la mayor demanda de tratamiento por consumo de heroina,
Cantabria ha sido la Comunidad con menos admisiones a tratamiento por cocaina en el periodo 1991-
1996 (tasa de 0,4 por 100.000 habitantes). En 1997-1999, aunque ha aumentado la proporcion de admi-
tidos, aun es la tercera con menores admisiones por esta sustancia (2,8 por 100.000 habitantes)™.

De 1996 a 1997, el nimero de personas admitidas a tratamiento ambulatorio era similar, des-
cendiendo el niimero de casos nuevos que lo solicitan en régimen cerrado. La creacidn de nuevos
recursos, como los dispositivos de metadona, provoco el incremento del volumen de poblacion
atendida, prestando atencion a sectores que hasta ahora no habian recibido ninglin contacto. El
aumento de la utilizacién de metadona en los CAD increment6 la tasa de retencion y también la
duracion de los programas".

Las préacticas de riesgo para la transmision del virus del SIDA siguen siendo frecuentes. La via
de transmisién mas usual en Espafa es la de UDVP (55%) porcentaje que alcanza en Cantabria el
70,5%". Ademas, aumenta la tasa de usuarios con patologia hepatica y con la infeccion por el
bacilo de tuberculosis (enfermedad indicativa de SIDA, méas frecuente entre los usuarios por via
parenteral y entre la poblacién que ha estado en prision y los que residen en zonas con peores
condiciones sociosanitarias)®®. Segun los indicadores sanitarios, comparado con Espafia,
Cantabria ocupa la quinta posicién con menor tasa (aproximadamente 20 por millén de habitan-
tes en 1999) de casos de SIDA diagnosticados asociados al uso de drogas por via intravenosa. En
el periodo 1981-2000 se notificaron 126 defunciones asociadas a UDVP en esta Comunidad®.

2. ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO DEL PLAN
AUTONOMICO SOBRE DROGAS

En 1996 la Comunidad de Cantabria celebrd el | Congreso Regional sobre Drogas que, con el
titulo “El futuro del Plan”, plante6 las principales cuestiones en materia de drogodependencias y

15 Informe n°4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas Pps.94 y 95.

16 Informe n°4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas Pp. 109 .

17 Plan Regional sobre Drogas. Memoria 1996-1997

18 Los datos acumulados hasta el 30 de junio de 2001del Registro Nacional de SIDA, ponen de manifiesto que, de los 563 casos
encontrados desde 1981 en Cantabria, 397 son de usuarios de drogas por via parenteral.

19 Plan Regional sobre Drogas. Memoria 1996-1997

20 Informe n°4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas Pps. 126 y 135
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supuso un pilar fundamental en el desarrollo normativo. La Ley 5/1997 de 6 de octubre sobre
Prevencion, Asistencia e Incorporacion Social en materia de Drogodependencias, tiene por obje-
to la ordenacion en el marco de las competencias de la Comunidad Auténoma, del conjunto de
actuaciones y actividades de las entidades publicas y privadas destinadas al consumo de sus-
tancias que puedan generar dependencias y a la asistencia e integracion social de las personas
dependientes. La regulacién general de las competencias y funciones de las Administraciones
Publicas, entidades privadas e instituciones en esta materia; la configuracion del Plan Regional
Sobre Drogas y, finalmente, la proteccion a terceras personas de los perjuicios que pueda causarle
Su consumo?'.

Esta Ley destina un capitulo al Plan Regional sobre Drogas, entendido como instrumento
estratégico para la planificacion y ordenacion de las actuaciones en materia de drogas en esta
Comunidad y cuyo contenido serd vinculante para todas las Administraciones Publicas, entida-
des publicas y privadas e instituciones que desarrollen sus actuaciones en esta materia.
Contemplara el andlisis de la problematica del consumo de drogas, los objetivos generales y
especificos, los criterios basicos de actuacion, los programas y el calendario de actuaciones, las
responsabilidades de las administraciones, entidades e instituciones implicadas, la descripcion
del circuito terapéutico y los niveles de intervencidn, los recursos necesarios para alcanzar los
objetivos, los mecanismos de evaluacion y el Plan Director y de Gestion. Debera precisar de
forma cuantitativa sus objetivos, prioridades y estrategias para poder medir su impacto y evaluar
sus resultados.

Este Plan, que tiene caracter anual, es elaborado por la Consejeria de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social, teniendo en cuenta las propuestas formuladas por los 6rganos de participacion
y coordinacion y, posteriormente, es aprobado por la Asamblea Regional de Cantabria, a pro-
puesta del Consejo de Gobierno®. La opinion de los responsables permite conocer otros aspec-
tos relevantes en la estructura y funcionamiento del Plan (planificacién, programacion, organigra-
ma, etc). En este sentido, el Unico Plan que se ha elaborado se ha realizado partiendo de un estu-
dio previo de necesidades y de un informe oficial realizado por profesionales del mismo. El dltimo
estudio de necesidades se ha elaborado en el afio 2000, a partir de la participacion social en el Il
Congreso Regional y no esta prevista ninguna fecha para el siguiente. Para ello, se han empleado
como fuentes primarias los informes técnicos sobre valoracién de la situacion en cada una de las
areas de intervencion y auditorias internas y como fuentes secundarias utilizan memorias anuales,
evaluacion de resultados y encuestas de poblacion.

Partiendo del estudio de necesidades se ha realizado la programacion. La encargada de esta
planificacion es la Oficina del Comisionado. EI Comisionado o director del PRSD es quien, par-
tiendo del andlisis de resultados y de situacion del ejercicio anterior elabora los objetivos anua-
les. Las pautas generales que se siguen en la programacion para la elaboracion del Plan no
estan editadas, aunque constan en documentacion interna. Como mecanismo de evaluacion se
utiliza los estudios de las encuestas, el sistema de auditorias y la evaluacion de rendimiento. Los
encargados de realizarla son los profesionales externos al plan, profesionales internos y exter-
nos y profesionales internos, respectivamente. Existe una comision a nivel interno del propio
plan encargada de realizar el seguimiento del mismo, compuesta por un equipo auditor (profe-
sionales del PRSD formado en técnicas de auditoria, que conocen la organizacion y funciona-
miento del PRSD y su sistema de aseguramiento de la calidad), con una periodicidad anual y
tiene como objetivos comprobar que se aplica el sistema de calidad, verificar el cumplimiento
de los objetivos anuales y realizar el seguimiento de las desviaciones detectadas en anteriores
auditorias.

Los responsables del Plan Autondmico consideran que no hay ningln problema relevante
con las entidades Administrativas (Central, Autonémica y Local) en la aplicacion del Plan. En

21 Art. 1 de la Ley de Cantabria 5/1997 de 6 de octubre, de prevencién, asistencia e incorporacion social en materia de drogode-
pendencias.
22 Arts 29 a 31 de la Ley 5/1997
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materia de competencias, se considera que el Plan Autonémico tiene suficientes para hacer
frente al problema de las drogas, y estan bien distribuidas entre la Administracion Autonémica
y la Local para la ejecucion del Plan. Pese a esto, surgen dificultades que hacen referencia a
un distinto nivel de compromiso e implicacién entre los municipios. Siguiendo con los aspec-
tos mas destacados de las diferentes administraciones, en lo relativo a la Comunidad
Auténoma, han participado en la elaboracién las Consejerias de Sanidad y Asuntos Sociales.
Existen convenios de coordinacidn/participacion/colaboracion con los municipios, que se rea-
lizan mediante subvenciones nominativas a través de los Planes municipales en drogodepen-
dencias.

Describiendo en términos generales el organigrama (ver grafico 3), la Comunidad de Cantabria
cuenta con el Director (Técnico Superior), el Coordinador del Observatorio (Técnico Superior), €l
Jefe de Seccidn de Planificacion y Gestién (Diplomado), con un Jefe de Negociado de Programas
(Auxiliar Administrativo); el Coordinador del area de formacion y prevencion (Técnico Superior) que
desarrollar su trabajo con otro técnico superior y, finalmente, el Jefe de Seccion de Recursos y
Coordinacién Asistencial (Técnico Superior), area en la que trabajan otro técnico superior y dos
técnicos de grado medio.

Ademas de esta estructura, existen una serie de 6rganos consultivos en materia de drogode-
pendencias: la Comision Interdepartamental, compuesta por representantes de todas las
Consejerias; la Comision Regional, formada por representantes del Gobierno Regional,
Ayuntamientos, INSALUD, Agentes Sociales y entidades con servicios o programas acreditados;
el Consejo Asesor, con miembros representativos de distintas administraciones, instituciones y
entidades publicas y privadas, que representen los diferentes ambitos sociales de la Comunidad
Auténoma; la Comision intermunicipal y la Comisién ONG. Todas ellas se constituyeron en febre-
ro de 1998 y se retine anualmente.

Grafico 3
Organigrama de la Oficina de Coordinacién del Plan Autondmico.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la opinion de los responsables
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Finalmente, los puntos fuertes del Plan son que todos los planes han sido consensuados y ser-
vicios de bastante calidad y ajustados a la demanda, certificados por un sistema de acreditacion
de la calidad (AENOR) en todos los servicios y areas desde 1999. Los puntos débiles pasarian por
implicar m&s a las familias de los drogodependientes y en definitiva, llegar a mas gente®.

3. RECURSOS HUMANOS

En los Ultimos cinco arios, el personal (excluida la Oficina de Coordinacion) que trabaja en las
areas de prevencion e incorporacion social, segun los responsables, se mantiene y en el area de
intervencidn asistencial ha aumentado. En lineas generales (ver tabla 1), la mayor parte son licen-
ciados (22), concretamente psicdlogos (12) y existe una proporcion similar de diplomados (21),
fundamentalmente trabajadores sociales. Finalmente, hay menos personal con estudios de
Bachiller/FP (14) y Graduado Escolar (4). El area de Intervencion Asistencial acapara la gran mayo-
ria de profesionales que trabajan en materia de drogodependencias (50), muy por encima de
Incorporacion Social (9) y Prevencidn (2). En todo caso los responsables del Plan consideran sufi-
ciente la dotacion de personal en las tres dreas mencionadas.

El area de intervencion asistencial tiene una mayor proporcion de licenciados, especialmente
psicologos y médicos, aunque también cuenta con diplomados, profesionales con estudios de
Bachiller o FP y con el Graduado Escolar; en el area de prevencion, sin embargo, solamente hay
licenciados (psicologos) y en el caso de la incorporacion social, diplomados, concretamente tra-
bajadores sociales y maestros/educadores.

Tabla 1
Perfil del personal que trabaja en los distintos dmbitos
TITULACION PREVENCION ’%fg}f,{}’g,ﬂ” /NcoSRgnglo'N TOTAL
1. Licenciados 2 20 22
Psicdlogos 2 10 12
Farmacéuticos 1 1
Médicos 9 9
2. Diplomados 12 9 21
Trabajadores Sociales 5 5 10
ATS/ DUE 3 3
Magstro-Educador 4 4 8
3. Bachiller/FP 14 14
4, Graduado Escolar 4 4
Monitores 4 4
TOTAL 2 50 9 61

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables auto-
némicos

23 Entrevista realizada en junio de 2002.
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En opinidn de los responsables del Plan, las principales deficiencias que afectan al personal
se referian a las condiciones laborales (contratacion, estabilidad laboral...), aunque en los Ultimos
anos, segun la responsable técnica del Plan, estas deficiencias se han ido superando y en este
momento hay 30 personas que trabajan directamente en el Servicio de Drogodependencias. Una
gran cantidad de personal que estaban haciendo asistencia, desde este afio al recibir las transfe-
rencias sanitarias se han incorporado en el Servicio Céntabro de Salud y ha dejado de ser perso-
nal del servicio de drogodependencias. La mayor parte del personal del servicio de drogodepen-
dencias es funcionario y el que no es personal laboral, por lo que la estabilidad laboral del perso-
nal esta consolidada. Practicamente la totalidad de la gente que trabaja en el plan tiene formacidn
especifica en drogodependencias via master o experto, fue algo prioritario y desde hace algunos
anos la universidad de Cantabria se involucrd en esta labor*.

En lo que a la formacion del personal se refiere, la Oficina de Coordinacion realiza un Plan
Anual de Formacion para todo el personal, en funcion de las necesidades detectadas por los pro-
pios profesionales y la direccion del Plan, de acuerdo con las directrices del Plan Nacional. En este
sentido, la Ley 5/1997, destina un capitulo especifico al area de formacién, sefialando que el
Gobierno de Cantabria promovera programas especificos de formacion a aquellos colectivos rela-
cionados con la prevencion, asistencia e incorporacion social de personas drogodependientes,
estableciendo sectores preferentes de formacién®. Las actividades realizadas- debates, encuen-
tros, etc- pretenden instruir, actualizar y dotar de habilidades a los profesionales, agentes sociales
y voluntariado®.

Si se analizan las actividades de formacion de profesionales y mediadores impartidas en los
Ultimos afos (1996-2000) (ver tabla 2), destaca 1998 por el gran esfuerzo realizado para impulsar
la formacion mediante la programacion de diversos cursos y la organizacién, junto con la
Universidad de Cantabria, del | Master en Drogodependencias (Memoria del PNSD, 1998). Segun
los datos, en 1999 los cursos, jornadas y seminarios, se sustituyen por talleres. La oferta formati-
va estos Ultimos afios se ha centrado en los profesionales mediante un Master y Expertos, dirigi-
dos principalmente a psicologos, médicos, trabajadores sociales, educadores, enfermeras, etc. y
otros profesionales que trabajan en el campo de las drogodependencias. En el afio 2000 se han
impartido numerosas practicas a alumnos de Medicina y se ha colaborado con el INSALUD en la
formacion para el PIR y el FIR.

24 Entrevista realizada en junio de 2002.

25 El Art.41 de la citada ley establece como sectores preferentes de formacion los profesionales de atencion primaria y servicios
sociales de base; los profesores y padres de alumnos de ensefianza primaria y secundaria; los representantes de asociaciones
juveniles y profesionales que trabajan en este sector; los profesionales de oficinas de farmacia: los funcionarios de la
Administracion de Justicia y Penitenciaria; los profesionales del medio hospitalario de los servicios de urgencias y directamente
relacionados con la poblacion drogodependiente; los miembros de asociaciones de ayuda y autoayuda y profesionales de pro-
gramas especificos en atencion a drogodependientes; el personal de otras instituciones y entidades que desarrollen programas
especificos en la materia; el voluntariado; las Fuerzas y cuerpos de seguridad del Estado y los policias municipales; por dltimo,
los profesionales de instituciones publicas o privadas de atencion a menores.

26 Plan Regional sobre Drogas. Memoria 1996-1997 Pp38.
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Tabla 2
Evolucion de las actividades de formacion de profesionales y mediadores (1996-2000).
FORMACION 1996 1997 1998 1999 2000
Formacidn
profesionales | N° | Destinatario | N° | Destinatario | N° | Destinatario | N° | Destinatario | N° Destinatario
mediadores
185 alumnos
y profesiona-
les enferme-
ria, 120 pro-
130 profeso- Elggnggf)ro-
Cursos 7 250 4 ;?Sr%ngso 9 fesionales 2
Profesores 08 sanitarios, 7
profesionales licenciados y
enfermeria profesores
educacion
fisica, moni-
tores de
tiempo libre
B 120 120 Profesio- 30 Profesio-
Jomadas/Enc | 2 |Profesionales | 2 | ales en 1 |nalesen
uentros en Drogode, Drogodepen- Drogodepen-
goaep. dencias dencias
250
Profesionales
- Congresos | 1 |en Drogodep.
y miembros
de ONGs
- Asociacidn
dle padres y 1 gl(l)”%%%rses y
alumnos
4 profesiona-
- Méster 1 40 profesio- | 1 |les 1
- Expertos nales 1 | 5 profesiona-
les
Alumnos de la
Facultad de
- Précticas Medlicina
Formacidn del
PIR y del FIR
) 26 participan-
Talleres 2 e

Fuente: Elaboracion propia a partir de las Memorias del PNSD 1996-2000.

5. RECURSOS ECONOMICOS

La Ley sobre Drogas de la Comunidad de Cantabria 5/1997 en su ltimo capitulo hace mencion a
la financiacion, segun la cual el Gobierno de Cantabria establecera cada afio la dotacion presupuesta-
fia suficiente para el desarrollo de las acciones en materia de drogas. Los ingresos que se producen
por las sanciones de esta Ley generaran un crédito en la dotacion presupuestaria. Los Ayuntamientos
y Mancomunidades que deseen obtener financiacion de los Presupuestos Generales de la Diputacion
Regional, estaran obligados a tener un Plan Municipal sobre Drogas debidamente aprobado y a con-
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solidar sus presupuestos de forma diferenciada para esta finalidad. La financiacidn que destine la
Diputacion Regional sera como maximo de la misma cuantia que la ejecutada el afio anterior. Por Ulti-
mo, el Gobierno de Cantabria podra establecer con Ayuntamientos y Mancomunidades convenios de
colaboracion para regular la financiacion y caracteristicas de los planes municipales?. Segun los res-
ponsables del Plan, para distribuir el presupuesto a las entidades locales, se siguen criterios de alcan-
ce (nimero de habitantes) y prioridades de actuacion establecidas por el PRSD.

Comparando los ultimos afios (1996-2000) (ver Tabla 3), los recursos econdémicos crecieron en
1999 un 52,09%, cuando se paso de 478.598.000 Ptas a 724.313.000 Ptas, aunque un afio mas
tarde volvieron a descender. El &rea de intervencion asistencial € incorporacidn social es la que
cuenta con mayor dotacidén econdmica, seguida por la prevencion, y en tercer lugar formacion,
documentacién e informacion y coordinacién institucional. En términos relativos, comparando el
presupuesto de cada area en el afio 2000, con el que tenia en 1996, el crecimiento mas acusado
se ha dado en el area de formacion, documentacion e informacion, seguido por el area de pre-
vencion, y, por Ultimo, intervencion asistencial e incorporacion social. El area de coordinacién ins-
titucional ha experimentado un descenso en los Ultimos afios.

Tabla 3
Presupuesto por dreas de actuacion (1996-2000).

1996 1997 1998 1999 2000
Prevencion 38.097.920 68.053.040 | 106.862.000 | 166.592.000 | 138.317.7000
Intervencion Asistencial e
Incorporacin Social 375.979.200 | 341.968.460 | 310.519.000 | 463.560.000 | 384.880.100
Coordinacion Institucional 57.146.880 13.318.570 12.421.000 21.730.000 18.041.800

Formacion, Documentacion e
Informacion 5.000.000 52.322.930 48.796.000 72.431.000 60.137.400

TOTAL 476.224.000 | 475.663.000 | 478.598.000 | 724.313.000 | 601.377.000

Fuente: Elaboracion propia a partir de las Memorias del PNSD 1996-2000.

Respecto a la procedencia del presupuesto, es aportado por la Administracion Regional en su
mayoria y por la Administracién Central. En 1997 el presupuesto de la Administracion Central des-
cendid, aumentando el de la Administracion Regional. (Ver grafico 4).

Grafico 4
Procedencia del Presupuesto (en miles de pesetas) (1996-1997).
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Total
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O Adm. Central | 57.582 56540
O Adm Regional| 418642 | 419123
O Total 476224 | 475663

Fuente: Elaboracion propia a partir del Plan Regional sobre Drogas. Memoria 1996-97.

27 Capitulo VIl de la Ley 5/1997 de 6 de octubre: De la financiacion
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El presupuesto se destiné en 1996 principalmente a inversiones reales, mientras que en 1997
fue dirigido a gasto de personal. Este Ultimo afio, también aumento de forma sefialada el presu-
puesto para transferencias corrientes (ver grafico 5).

Grafico 5
Presupuesto por tipo de gastos 1996 y 1997 (en miles de pesetas).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Memoria del Plan Regional sobre Drogas. 1996-1997.

5. PREVENCION

Segun la responsable técnica del Plan, en estos momentos la prevencion se considera el area
prioritaria. En términos generales, el &rea de Prevencion, se incluye dentro de las medidas que la
Ley 5/1997 establece para la reduccién de la demanda. Los objetivos generales consisten en pro-
mover, desarrollar, apoyar, coordinar, controlar y evaluar los programas y actuaciones que tiendan
a reducir la presencia, promocion, venta y niveles de consumo de drogas; aumentar los conoci-
mientos y la responsabilidad de los ciudadanos en esta materia; modificar las actitudes y com-
portamientos de la poblacion, generando una conciencia social solidaria y participativa; intervenir
sobre las condiciones y el entorno que favorezca los factores de riesgo; potenciar en el ambito
comunitario y en los sectores especificos una cultura de la salud, y, finalmente, fomentar entre los
ciudadanos, especialmente los menores de edad, alternativas de ocio saludables.

Las actuaciones que se realicen en materia de prevencion estan enmarcadas en el ambito de
promocion de la salud y calidad de vida. El ambito prioritario de la prevencion es el comunitario,
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realizado mediante programas en cuya elaboracion y desarrollo podran participar las organizacio-
nes y asociaciones sociales; los programas preventivos combinaran el caracter educativo con la
promocién de habitos saludables e iran dirigidos principalmente a sectores especificos de la
sociedad, especialmente poblacién juvenil, contando con la participacion de personas, entidades
y asociaciones que puedan favorecer el cumplimiento de los objetivos.

La Ley también prevé un conjunto de actuaciones prioritarias en materia de prevencion entre
las que se sefialan la realizacion de una politica global, que incida sobre los factores sociales, edu-
cativos, culturales, sanitarios y econdmicos que favorecen el consumo de sustancias que pueden
generar dependencias; la inclusion de la educacion para la salud en todo el proceso educativo; la
promocion del asociacionismo juvenil, de los programas de voluntariado social y de alternativas al
ocio y tiempo libre de los jévenes, dentro del ambito escolar. En el &mbito laboral esta prevista la
realizacion de programas dirigidos al consumo de alcohol y tabaco; la realizacion de programas
comunitarios en colaboracion con las corporaciones locales; la promocion de alternativas de for-
macion profesional, primer empleo, autoempleo y promocién empresarial entre los mas jovenes;
velar por el desarrollo urbanistico v, por ultimo, la acreditacion de los programas de prevencion.
CGomo soporte de todo ello, colaborara con los medios de comunicacién y contara con la partici-
pacion de los sectores implicados, promoviendo la formacion de los interlocutores sociales®.

Segun los responsables del Plan, de cara a la planificacion de las estrategias de Prevencion,
se realiza en primer lugar un andlisis de necesidades. Las principales fuentes utilizadas son la
encuesta escolar (muestra representativa de la comunidad auténoma) y la encuesta domiciliaria
(muestra representativa). Para conseguir estos objetivos se utilizan recursos humanos (profesio-
nales del PRSD y de los Planes Municipales), materiales (campafias publicitarias y programas de
prevencion) y econdmicos (presupuestos anuales, subvenciones...). La implicacion y participacion
de otros sectores -sanitario, asuntos sociales, educacion, politica, etc.- se logra mediante acuer-
dos, convenios, etc y a nivel personal. Por Ultimo, no existe un mapa de necesidades de esta
Comunidad. Por Ultimo, los principales problemas en prevencion se encuentran en la falta de impli-
cacion de algunos sectores de la poblacion, especialmente de los padres. El reto en estos momen-
tos es llegar a la poblacion juvenil que consume drogas legales de 13 a 16 afios®.

5.1. Ambito escolar

Si se analizan los programas desarrollados en el ambito escolar, desde 1996 se ha producido
un aumento del nimero de programas dedicados a promover el desarrollo de actitudes, valores,
habilidades y conocimientos para tomar decisiones responsables en el consumo de drogas®. En
este sentido, los programas realizados van destinados a los escolares desde los 5 hasta los 18
afios, empleando diferentes recursos segun su edad. Ademas, en 1999 y 2000 se crearon dos
nuevos programa destinado a fomentar el deporte como alternativa al consumo de drogas y en
este Ultimo afio otro programa destinado a analizar los modelos de Ir de Marcha entre los jovenes.
Desde 1996, contintan los programas El cine en la ensefianza y En la huerta con mis amigos. (Ver
tabla 4)

Existe una linea clara de intervencion, derivada del analisis y posicionamiento respecto al tema.
Las prioridades son el establecimiento con implementacion de los programas en todas las edades
escolares (de 6 a 18 afios). Los mecanismos para garantizar este seguimiento son los programas edi-
tados, que se complementan con fichas de seguimiento y reuniones con el profesorado. Esta linea
es seguida por las instancias, al distribuir el material a la totalidad de la poblacion y completar este
seguimiento las fichas. Existe una coordinacion con la Administracion educativa para impulsar la pre-

28 Titulo I: de la reduccion de la demanda. Ley de Cantabria 5/1997 de 6 de octubre
29 Entrevista con la responsable técnica del Plan, realizada en junio de 2002.
30 Memoria PNSD 1998 Pp. 129
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Tabla 4
Programas, actividades. recursos y destinatarios de prevencion en el ambito escolar (1996-1999).
Programas Recursos materiales Destinatarios
El cine en la ensefianza -Alumnos de 2, 3 de BUP, FP, 4 de
Prevencidn del absentismo escolar ESO (5.600, 41 centros)
1996 | Deteccion y orientacion de casos de | - Cinco peliculas de video - Diferentes municipios
riesgo - Poblacidn infantil
En la Huerta con mis amigos - Escolares de 5 a 9 afios
- 1.200 guias para profesorado y | - Colaboracion de 8 Ayuntamientos,
1997 El cine en la ensefianza 30.000 cuadernillos alumnos 53 centros, 5.800 alumnos, 220 pro-
En la Huerta con mis amigos - Libro de cuentos y guia para profe- | fesores
sorado (2.600 ejemplares) - 25.600 alumnos de 148 centros
/—lGui73 para profesorado y cuaderni- . o
: . l0s alumnos - Colaboracidn de 10 Ayuntamientos,
El cine en la ensefianza - Libro de cuentos y guia para profe- | 7.124 alumnos y 303 profesores
1998 | En la Huerta con mis amigos z
(Ordago! El desafio de vivi sin orogas | %1220 g
joraago: 9as | _ 350 packs y 2.400 cuadernos alum- | - Alumnos de ESO (12 a 15 arios)
nos
El cine en la enserianza ;,ﬁr‘#’g op ara profesorado y cuaderilo | _ 7.404 alumnos y 308 profesores
En la Huerta con mis amigos o p - Alumnos entre 5 y 9 afios
1999 | /Ordago! El desafio de vivir sin drogas | _ é?om ggkguegtggg 32’;5 %%isg/zm_ - Alumnos entre 12 y 15 afios
Y tl, ¢qué piensas? s pacis y o.0E0 ejemp - Alumnos entre 16 y 18 arios
Deporte y vida - 3,000 packs y 120 guias didécticas |~ Alumnos educacion primaria
El cine en la ensefianza - Guia para profesorado y cuadernillo | - 6.286 alumnos y 274 profesores
En la Huerta con mis amigos alumno - Alumnos entre 5 y 9 afios
iOrdago! El desafio de vivir sin drogas | - Libro de cuentos y guia profesor - Alumnos entre 12 y 15 afios
2000 | Y tu, ;qué piensas? - Packs y ejemplares alumnos - 9.000 alumnos entre 16 y 18 arios
Deporte y vida - Material diddctico - Alumnos educacion primaria
De marcha -Dossier para el alumno y guia profe- | - Alumnos entre 17 y 18 afios
El club del buen deportista sor - 1.298 alumnos de 8 a 12 arios

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-1999.

vencion escolar, informando sobre los programas y derivando las demandas existentes. Las inter-
venciones en materia de prevencion en los centros educativos, las realiza el profesorado, en educa-
cion primaria y el orientador o tutor, en secundaria. Hay un sistema de control de la oferta en pre-
vencion escolar y un sistema de acreditacion que garantiza la bondad de las intervenciones.

A los centros educativos se les oferta formacion, materiales y apoyo a los docentes, actuacio-
nes de las que se encargan los profesionales del Plan Regional y educadores municipales. El modo
de hacerlo es atendiendo a la demanda de los centros escolares, proporcionandoles informacion
y asesoramiento. Existe un sistema de control de los centros que participan en las actividades y
programas de prevencion, de manera que se conoce el nimero que participa, con un seguimien-
to de la cuestion. La formacién del profesorado se realiza en los centros de formacidn del profe-
sorado (DDR), mediante cursos de formacion, realizados por profesionales del PRSD y profesio-
nales colaboradores en los centros de profesores y en los centros escolares.

Una vez establecidas las necesidades, definidos los objetivos y puestos en practica los pro-
gramas y actividades en prevencion escolar, realizar la evaluacion permite conocer el funciona-
miento y detectar posibles debilidades durante el proceso. Se ha realizado una evaluacién de los
programas escolares en esta comunidad. Se trata de una evaluacién de proceso sobre los pro-
gramas: “El cine en la ensefianza” y “; Y tU qué piensas?” En este sentido, del conjunto de indi-
cadores considerados en la Estrategia Nacional 2000-2008 (Pp.46-53) se puede obtener informa-
cion sobre el porcentaje de programas aplicados en el aula que estén acreditados, la proporcion
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de estudiantes de secundaria que reciben informacion sobre drogas en el aula, el porcentaje de
programas educativos que incluyen estrategias dirigida especificamente a la familia y la elabora-
cion de catélogos de materiales y programas de prevencion clasificados en funcion del nivel edu-
cativo y de riesgo en el consumo de drogas.

5.2. Ambito familiar

En 1997 tuvieron lugar en Cantabria las Il Jornadas Regionales sobre Prevencién en
Drogodependencia y familia, dirigidas a Asociaciones de Padres de los centros escolares, con la
presencia de 80 asistentes. Hasta 1999 el ambito familiar se ha incluido en la prevencién en el
ambito comunitario donde en el periodo 1996-1998 se realizaron actividades de sensibilizacion e
informacion mediante charlas-coloquio a padres de toxicomanos y APA’s. En 1999, en el ambito
comunitario se impartieron cursos de formacion a 20 monitores de familias y junto a las activida-
des de informacién y sensibilizacion (jDrogas, los padres tenemos que ayudarl), se realiza un pro-
grama de Prevencidn del consumo de drogas en el ambito familiar. Este programa, en colabora-
cion con la Fundacién de Ayuda contra la Drogadiccion (FA.D), tiene como objetivo general dotar
de estrategias de intervencion que permitan a los padres actuar como agentes preventivos dentro
del ambito familiar. Se desarrolla mediante reuniones impartidas por un animador, utilizando vide-
0s, carpetas, entre otros recursos. Ademas se ha realizado un curso de formacion de familias en
el Municipio de Santander®'. En el afio 2000 ha continuado este programa, ademas de impartirse
cursos de formacién de familias en diferentes municipios.

5.3. Ambito comunitario

La prevencion comunitaria es el ambito prioritario en materia de prevencién en Cantabria®.
Como sefialan los responsables, existe una definicion de la prevencién comunitaria, ambito que
integra actuaciones y programas dirigidos a diversos colectivos. Para ello se parte de una estra-
tegia global y de una linea clara de intervencion derivada del analisis y posicionamiento respecto
al tema. Las prioridades en la prevencidn comunitaria implican que se sigan los objetivos indica-
dos por el PNSD adaptandolos a su realidad. Para garantizar el seguimiento de las actuaciones,
se analizan las actividades y programas reflejados en las memorias anuales y las justificaciones de
subvenciones.

Intervienen principalmente profesionales del Plan Regional sobre Drogas, educadores munici-
pales y otros profesionales. Como mecanismos de coordinacion se realizan reuniones y el segui-
miento de programas y actividades. En este sentido, no existe ningun nivel de coordinacién con
los profesionales y equipos de Atencion primaria para promover la participacion en programas de
prevencion. La Comunidad no tiene identificadas poblaciones de actuacion preferente. En relacion
con la formacién de mediadores sociales, se promueve la formacion del movimiento asociativo y
de educadores socio-culturales.

Los programas comunitarios se dirigen a zonas urbanas y rurales con mayor incidencia y ries-
go, en colaboracién con las corporaciones locales, principalmente a través de los Centros de
Servicios Sociales y Unidades Basicas de Accion Social. Aquellos programas que abarquen una
mancomunidad o dmbito comarcal legalmente establecido seran prioritarios y contaran con una
coordinacion especifica. La evolucion destaca por la diversificacion de actividades, aglutinando
actividades de formacion, informacion y sensibilizacion, campanas, actuaciones en los medios de
comunicacion, etc. entre otras. Los destinatarios son jovenes, monitores de tiempo libre y movi-

31 Memoria PNSD 1999 y Plan Regional sobre Drogas 1996-97
32 Art. 6.2. Ley5/1997 de 6 de octubre
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miento asociativo, principalmente, junto a la participacion de profesionales y técnicos en diferen-
tes jornadas y cursos (ver Tabla 5)

Tabla 5
Programas de prevencion en el ambito comunitario (1996-2000).
Ah%g'r?é’ i Programas Actividades Destinatarios
- Monitores de tiempo libre,
- ) gorm% cfén . ) . 8%6 /os . Eg;gqr;ncirb%c,gglstentes Sociales,

- Sensibilizacion e informacion - Charlas-coloquio ) L

- Programas de ocio y tiempo libre - Actividades ae ocio Aéﬁ%ﬁ?gfé’eiadres Toxicomaros,
- Jovenes en un centro juvenil

i . X - Profesores (130), educadores
1997 |- Formacidn efcflglrgos' 2 jornadas y 1 taller (119), monitores (50), asistentes (80)
- Sensibilizacion e informacion e - APAs, Asoc. Padres Toxicomanos,
q Asoc. Culturales.
- Aﬁonitorgs de tiempo libre (100),

- Formacién enfermeria, asistentes. )

- Sensibilizacion e informacion Aéﬁ%uﬁi?&espagﬁ rzgggcomanos,

- Coordinacion y apoyo técnico . . gy e

e MY L - Cursos, mddulos, Méster, Congreso | - Coordinacion en materia de pre-
£ ;iaEllaboracron e Charlas-coloquio vencidn entre los Departamentos de

- Comunicacidn (ver en Ambito) g a/?iczgnm/straaon, movimiento aso-

- Campafias (2) .

- Jovenes
- Formacidn - Cursos (3) actividad docente (2)y . gﬂ ,‘fé’,’é"fguﬁiéi'}ggage(zc?i/ederteigfn'
1999 | Medlios de comunicacion (en ambi- | jornadas (1) p T

to) - Transporte nocturno y educadores gsistentes e y

- Reduccicn de riesgos sociales (2) i e
- Monitores de familias (13), de tiem-
po libre, educadores de calle, enfer-
meria.

- Formacion - Cursos (3) actividad docente (2)y

- Medios de comunicacidn (en émbi- | jornadas (1) - Uso indebido de alcohol.

2000  |to) - Transporte nocturno y educadores | Colaboracidn de 2 educadores y uti-

- Reduccion de riesgos sociales (2) lizacion de 22.000 usuarios.

- P. de tiempo libre - - Ginkana colaboracidn de 2 educa-
dores, 11 monitores y personal de
apoyo. 103 jovenes. Juvecant (feria
de ocio juveni)

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Se esta realizando la evaluacion de los programas de prevencion familiar. Ademas, para eva-
luar las actuaciones emprendidas en este ambito, cuentan como indicadores con el niimero de
escuelas de animacion sociocultural que contemplan en su curriculum formativo contenidos de
prevencion de drogodependencias, el nimero de mediadores juveniles que han recibido formacién
en prevencion de las drogodependencias, el porcentaje de programas comunitarios que desarro-
llan acciones de prevencion dirigidas a familias de alto riesgo y el porcentaje de programas comu-
nitarios que incluyen actuaciones con familias en general.
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5.4. Ambito de la comunicacién

Las actividades de prevencién en el ambito de la comunicacion, se centran en dar informacion
general sobre el tema de las drogodependencias, dando a conocer el enfoque institucional, los
recursos existentes y potenciando la participacion ciudadana®. Segun explican los responsables,
los mensajes de prevencion se determinan de acuerdo con los mensajes del Plan Nacional Sobre
Drogas, que se consideran prioritarios. En este sentido, la Ley establece que como soporte de las
actuaciones prioritarias, las Administraciones Publicas impulsaran la colaboracién de los medios
de comunicacién social, especialmente mediante la difusion de mensajes preventivos y la asis-
tencia de los profesionales de la informacion a los cursos, encuentros o sesiones informativas que
se celebren®. Por ultimo, en relacion con las nuevas tecnologias, el Plan Autondmico contempla
su utilizacién como canal de informacién. Como sistema de evaluacion, cuentan como indicador
con el numero de campanias de sensibilizacion que incluyen informacion dirigida a sensibilizar a la
poblacion sobre los riesgos derivados del consumo de drogas.

Al analizar el contenido de las campafas institucionales difundidas en los medios, se aprecia
cierta continuidad de las campafas desde 1996, dirigidas principalmente a jovenes. Se utilizan
como medio principal de difusion la television y la prensa, aunque también se elaboran y difunden
folletos. De esta forma, se transmiten mensajes de informacion sobre el Plan Regional sobre
Drogas 0 se celebra la semana contra la droga, mediante actividades deportivas, culturales, etc.
La prevencidn del consumo se realiza desde la reduccion de dafios a los usuarios de drogas hasta
la prevencion del consumo de drogas de disefio, cocaina, alcohol y tabaco (ver tabla 6).

Tabla 6
Campanias institucionales en el rea de prevencidn (1996-2000).
Ins?t%rgggzglses Programas Recursos Destinatarios
Anuncios en prensa (156), cufias de radio (400),
1996 5 adhesivos (12.000), material deportivo, tripticos | Jovenes, poblacion consumi-

(5.000), carteles (1.000), programa de radio, dora, poblacion general, nifios.
actividades deportivas, culturales, recreativas,

Anuncios en publicaciones universitarias, folle-
1997 5 tos (200) y anuncios (500), actividades deporti- | Poblacion juvenil
vas, spots (100) y articulos de prensa

Programa en television, 2 camparias de sensibi-
lizacidn (220 pases), spots en revistas universi-
1998 8 tarias, folleto informativo (15.000), programa en | Poblacion juvenil
autoescuelas (70 autoescuelas) y camparia en
estancos, bares y cafeterias.

Programa en television, y cuatro camparias (110

pases), con spots publicitarios en revista univer- 0 —
1999 5 sitaria, guia practica y publicidad en diarios Poblacién fumadora y juvenil
regionales
2000 3] 2?(%3%30%%;%2‘/’%”’ y 2 campafias sobre Adolescentes entre otros

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

33 Plan Regional sobre Drogas. 1996-97. Pp. 19
34 Art 7.2 de la Ley 5/1997
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5.5. Ambito laboral

El Plan Autonémico también promueve la prevencion en el ambito laboral, mediante la realiza-
cion de programas de prevencién dirigidos especialmente al consumo de bebidas alcohdlicas y
tabaco, y a sectores de produccion con alto riesgo de consumo de drogas, asi como aquellos que
puedan poner en riesgo la salud de terceras personas®. Segun explican los responsables, se esta-
blece una coordinacion con patronales y sindicatos, mediante programas concertados con estos
colectivos. Estos programas promueven como actividades fundamentales la informacion, sensibi-
lizacion y formacion. Ademas de ello, el Plan cuenta con un sistema para garantizar la continuidad
de los programas. No hay una identificacion de sectores de alto riesgo. Las Memorias del Plan
Nacional sobre Drogas, no incluyen hasta 1999 un programa especifico destinado a este ambito
donde se trata de una campania de sensibilizacidén que tiene por objetivo estimular y potenciar
actuaciones preventivas en la empresa, distribuyendo 3.000 ejemplares entre las empresas, en
colaboracion con CEOE-CEPYME. El Plan Regional sobre Drogas 1996-97 aunque incluye el
ambito laboral, tampoco establece ningun programa especifico y la formacién en ningln curso
esta dirigida a trabajadores. Por Ultimo, para evaluar las acciones emprendidas en este ambito, se
conoce como indicador los acuerdos de colaboracién establecidos con patronales y sindicatos
para promover la prevencion laboral.

5.6. Ambito municipal

La Ley del Gobierno de Cantabria establece en su articulo 48 un conjunto de competencias de
los Ayuntamientos®. Ademas de ello, los Ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes deberan
aprobar Planes Municipales de Drogas de acuerdo con las directrices del Plan Regional; coordinar
los programas de prevencion e incorporacion que se desarrollen exclusivamente en su municipio;
la formacion en materia de drogodependencias del personal propio y la promocién de la partici-
pacion social en esta materia en su ambito territorial. Los mecanismos de colaboracion con los
municipios se establecen mediante subvenciones, reuniones de coordinacion, asesoramiento y
apoyo técnico. Estos tres Ultimos se realizan con municipios que no disponen de planes de dro-
gas. Como sistema de evaluacion se conocen los indicadores sefialados, aunque no se sefialan el
numero de municipios con planes de drogas.

Como se sefialaba en el apartado del presupuesto, los Ayuntamientos y Mancomunidades que
deseen obtener financiacion de los Presupuestos Generales de la Diputacion Regional de
Cantabria, estaran obligados a tener un Plan Municipal sobre Drogas debidamente aprobado, y a
consolidar sus presupuestos de forma diferenciada para esta finalidad. Por Ultimo, el Gobierno de
Cantabria podra establecer con Ayuntamientos y Mancomunidades convenios de colaboracién
para regular la financiacidn y caracteristicas de los planes municipales”. En este sentido, la
Memoria del Plan Regional 1996-97 sefialaba que en ese afio se habian realizado subvenciones a
cinco Ayuntamientos, que, con excepcion de Camargo, 4.500.000, el resto de Ayuntamientos -
Reinosa, Santofia, Astilleros, San Vicente- tenian una subvencién de 2.500.000 de ptas cada uno.
En la citada Memoria también se sefialan las principales actividades realizadas por los
Ayuntamientos durante 1996-97%, fundamentalmente de prevencion.

35 Art 7.1. ¢ de la Ley 5/1997

36 Criterios que regulen la localizacion, distancia y caracteristicas de los establecimientos de suministro y venta de bebidas alco-
holicas, el otorgamiento de apertura de locales o lugares de venta y suministro de bebidas alcohdlicas; velar por el cumplimien-
to de las medias de control que establece la ley y, por ultimo, la colaboracion con los sistemas educativo y sanitario en educa-
cion para la salud.

37 Capitulo VIl de la Ley 5/1997 de 6 de octubre: De la financiacion

38 Plan Regional sobre Drogas 1996-97. Pp. 45 y 55 a 58
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6. INTERVENCION ASISTENCIAL

El Gobierno de Cantabria establece un conjunto de objetivos generales de asistencia e incor-
poracion social, entre los que figuran la garantia de asistencia a las personas afectadas por pro-
blemas de consumo y dependencia de drogas en condiciones de equidad con otras enfermeda-
des, asegurando la calidad y eficacia de los servicios y programas de la red asistencial publica; la
coordinacion entre los distintos servicios de este sistema; el respeto a los derechos de las perso-
nas drogodependientes; estimular la demanda asistencial y el contacto de los drogodependientes
con el conjunto de dispositivos del sistema. Ademas, mejorar los niveles de salud y calidad de vida
de los drogodependientes; mitigar la problematica social y juridico-penal; potenciar férmulas de
incorporacidn social del drogodependiente en un entorno normalizado, a lo largo del proceso asis-
tencial y, por ultimo, crear un clima y cultura social de solidaridad y colaboracion de la comunidad
en la asistencia e integracion social del drogodependiente®.

Para la consecucidn de los objetivos, se han establecido como criterios de actuacion para la
asistencia sanitaria una oferta terapéutica accesible, diversificada, profesionalizada y de caracter
interdisciplinar. La asistencia se realizara en el dmbito comunitario en las condiciones subjetivas
que asi lo aconsejen, lo mas cercano al entorno sociofamiliar, potenciando asi los dispositivos en
régimen ambulatorio; la atencién al drogodependiente y sus familiares, a través del sistema sani-
tario publico y del Sistema de Accidn Social de la Comunidad Autdénoma, incrementando sus
recursos en funcién de las necesidades e incorporando cuando sea necesario los recursos priva-
dos. Por Ultimo se especifica la evaluacion permanente de los procesos y resultados de los dife-
rentes centros, servicios y modelos de atencion®.

Entre otras lineas prioritarias, se promovera la atencion a los drogodependientes desde las
redes de los sistemas sanitario y de accidn social, especialmente en el nivel primario; la amplia-
cion de la oferta asistencial en centros especificos; la inspeccion y control periodico de los cen-
tros, servicios, establecimientos de caracter privado; la realizacién de programas de reduccion
de dafios y mejora de las condiciones generales de salud del drogodependiente v la creacion
de programas especificos dirigidos a poblacion de alta cronicidad y maximo riesgo sanitario,
que incluirén la accesibilidad a tratamientos con sustitutivos opiaceos, al control sanitario y a la
atencion social; la sensibilizacion de la sociedad para modificar actitudes negativas y promover
la participacién activa*. Junto a ello, establece medidas en el @mbito penitenciario, judicial y
laboral.

Segun la responsable técnica del Plan, las tendencias que habia de metodologia en el traba-
jo, el cambio de cultura social y personal (trabajar con abstinencia solo o0 también con reduccion
de darios) y los cambios en la demanda de la poblacién han permitido incluir programas de reduc-
cion de dafios y una oferta cada vez mas variada de recursos. En esta Comunidad ademas han
sido bastante flexibles en cuanto a los criterios de inclusion en los programas.

Resulta interesante conocer desde 1996 cudl ha sido la evolucién de la red asistencial en
materia de drogodependencias, atendiendo a los diferentes recursos, programas, usuarios y pla-
zas ofertadas. En lineas generales, en lo que respecta a los recursos normalizados, se ha produ-
cido un descenso de los Centros Ambulatorios de Asistencia y de las Comunidades Terapéuticas,
al igual que ha ocurrido con los usuarios asistidos en los mismos; el aumento de los centros y pro-
gramas de prescripcion y dispensacion de opiaceos, pasando de 9 en 1996 a 15 en el 2000 y del
numero de usuarios atendidos, y la estabilizacion del numero de pacientes en la Unidad
Hospitalaria de Desintoxicacion (ver Tabla 7).

Los programas de reduccion del dafio, que constituian una prioridad dentro del Plan
Regional, han experimentado un crecimiento progresivo, ademas de diversificarse la atencion

39 Art 8. de la Ley de Cantabria 5/1997
40 Art. 9 de la Ley de Cantabria 5/1997
41 Art.10 Ley de Cantabria 5/1997
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Tabla 7
Evolucidn de los recursos normalizados en el drea de Intervencion Asistencial (1996-2000).
Recursos -
s el 1996 1997 1998 199 2000
e Usuarios | N° Usuarios | N° Usuarios | N° Usuarios | N° | Plaz. | Usuar.
Centros
Ambulatorios 5 593 5 558 4 448 & 458 | 3 443
Asistencia
Unidades
Hospitalarias de 1 28 1 26 1 29 1 24 1 2 | 2
Desintoxicacion
-1 publi- -1 publi- -1 publi-
Comunidades e . e h
4 - 1priv 271 | - 1priv 193 1 190 | - 1priv 151 |publi | 45 | 65
Terapéuticas financia- financia- financia- ca
da da da
C /P 6al d6
entros/Prog il . . isp isp
bl 0 7 disp 8 disp 9]
Prescripcidn 4prescr | 741 |4prescr | 1.097 |4 prescr | 1.143 S prescr 1.553 4 pres | 1.353
Dispensacidn  disp y disp  disp disp pres | =
Opidceos presc g( y
isp

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-1999.
*Incluidos los centros de dias terapéuticos

de los programas de metadona y de intercambio de jeringuillas en unidades moviles, centros
penitenciarios y oficinas de farmacia. Como sefiala la Memoria del PNSD, la oferta asistencial
se ha centrado en la poblacidn susceptible de ser incluida en programas de reduccién del dafio,
sobre todo con sustitutivos opidceos, que representan el porcentaje mas importante, acercan-
dose a los consumidores de drogas con mayores necesidades sociales y sanitarias y con espe-
cial riesgo de contraer SIDA. Junto a esto, se ha creado un programa destinado a la reduccién
de los riesgos asociados al consumo de alcohol, que proporciona transporte nocturno® (Ver
Tabla 8).

Respecto al ambito judicial y penitenciario, se promovera la realizacion de programas de edu-
cacion sanitaria y atencin a reclusos drogodependientes en el &mbito penitenciario; propiciara la
posibilidad de alternativas para las demandas de remisién de la pena o cumplimiento de la pena
en centro terapéutico e impulsara programas para la atencién de drogodependientes, junto a otras
Administraciones®. En este sentido, desde 1998 se ha consolidado la coordinacién entre la
Administracion de Justicia y el Plan Regional, siendo novedosos los programas preventivos de
educacion para la salud y los programas de mantenimiento con agonistas®. Ademas, se aprecia
el incremento del nimero de usuarios atendidos en este tipo de programas y de la oferta formati-
va desde 1996 (Ver Tabla 9).

42 Memoria PNSD 1998, Pp 129
43 Art.11 Ley 5/1997
44 Plan Nacional sobre Drogas, 1998, Pp.129.
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Tabla 8
Evolucion de los Programas de Reduccion del Dario en el drea de Intervencidn Asistencial (1996-2000).
Reduccidn 1996 1997 1998 1999 2000
del Dafio
e Usuarios e Usuarios e Usuarios e Usuarios . e Usuarios
4
Unidade ff -
s mévi- Inidades
41869 o .
les S [ moviles | 30.620 jerin-
fepartode | 4 | a2 | 1 | 12000kis | 1 | 11.250kts |98en |9 \ggen | quillas +
Jering Oficinas i Oficinas | sanikits
farma- | P farmacia
cia 2 otros
2 otros
4
Unidades
maviles
Redluccion 22 en 693
del dafio 2 28 2 51.693 4 51.379 Oficinas 190
(Metadona) farmacia 20
2 centro
peniten-
Ciario
Tratamiento

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

Tabla 9
Evolucidn de las Intervenciones Preventivo-Asistenciales en poblaciones con problemas Juridico-Penales (1996-2000).
Poblaciones
Problemas 1996 1997 1998 1999 2000
Juridico-Penales
Progra | Usua- | Progra | Usua- | Progra | Usua- | Progra | Usua- | Progra | Usua-
mas rios mas rios mas rios mas rios mas rios
En Comisarias y
Juzgados 213 181 1 29 2 220 2 180
1
Ambula- Ambula- Preven- | a
s || 28\ 0 | | | 0| | | 2|
enitenciarias etado etado mbula-
e = . 27 | 2TMM | 287 | 2TMM | 287
Metadon
Programas Alternativas 2CT 106
Privacion de Libertad 63 61 T 5 UL 3 otros 52
Informa
cion
familia-
res
Formacion Volunt, ggc%%%l 21141
Medidas
inser-
cion
laboral

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.
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Finalmente, junto éstos, se realizan otro tipo de programas en los que colaboran las entidades
privadas. Un ejemplo de ello son la Casa de Acogida de RETO y los programas de prevencion,
asistencia, formacion y reinsercion del Proyecto Hombre. En ambos casos el nimero de usuarios
atendidos ha ido creciendo de forma progresiva desde 1996. (Ver Tabla 10)

Tabla 10
Evolucion de otros programas o recursos asistenciales en el area de intervencion asistencial (1996-2000).
Otros Programas 1996 1997 1999
Actividades | Usuarios | Actividades | Usuarios Activ. Usuarios
; Acogimien- Acogimien- Acogimient
Casa Acogida RETO (6) to Social 324 to Social 41 o Social
Prevencion, Prevencion,
Asistencia, Asistencia,
Proyecto Hombre (11) Reinsercion 150 Reinsercion 322
Y y
Formacion Formacion

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

Respecto a la planificacion de los distintos programas y actividades, segun los responsables
del Plan, el &rea de intervencidn asistencial cuenta con comisiones especificas de coordinacion,
encargadas de realizar esta tarea. Estan constituidas por jefes de unidad de cada recurso de aten-
cion como responsables de su centro y portavoces de sus equipos de intervencidn asistencial y
el jefe de seccion de recursos y coordinacion asistencial.

El Sistema de Asistencia e Incorporacion Social del Drogodependiente se configura como una
red asistencial de utilizacion publica diversificada que integra de forma coordinada centros y ser-
vicios del Sistema Sanitario Publico y del Sistema de Accién Social, complementados con recur-
sos privados debidamente acreditados. Se estructura en tres niveles de intervencidn. El primero
de ellos esta constituido por los Equipos de Atencidn Primaria de Salud, las Unidades Bésicas de
Accion Social y centros de servicios sociales y los programas desarrollados por asociaciones de
ayuda, autoayuda y otras entidades. El segundo nivel esta constituido por los centros especificos
acreditados de atencion ambulatoria a drogodependientes, los equipos de salud mental de aten-
cion primaria, las unidades de psiquiatria de los hospitales generales, los programas de rehabili-
tacién en régimen intermedio, los hospitales generales y los centros y programas acreditados de
tratamiento con sustitutivos opiaceos. El tercer nivel estd formado por las Unidades de
Desintoxicacion Hospitalaria, las Comunidades Terapéuticas Acreditadas, los pisos de Acogida,
reinsercion o apoyo a la desintoxicacion y los centros de emergencia social. Las funciones de los
tres niveles vienen contempladas en la ley 5/1997*.

El circuito terapéutico se inicia con el contacto del paciente a cuatro posibles dispositivos: el
Centro Asistencial de Drogodependencias (CAD), perteneciente al Sistema de Asistencia e
Incorporacion Social del Plan Regional, por medio de los Servicios Sociales Municipales, pertene-
cientes a los Ayuntamientos; a través del Centro de Salud del INSALUD o en el Centro de Servicios
Sociales de la Administracion Autonomica (Ver grafico 6). El Sistema de Asistencia e Incorporacion
Social en Drogodependencias, esta constituido bajo la direccién del Plan Regional sobre Drogas,
por recursos que dependen del Gobierno de Cantabria: los Centros Asistenciales de
Drogodependencias (CAD), la Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria (UDH), el Centro
Terapéutico y las Unidades Moviles de Reduccion de darios (UMRD). Ademds cuenta con el pro-

45 Capitulo Ill: Del Sistema de Asistencia e Incorporacion Social del Drogodependiente.
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Grafico 6
Circuito terapedtico.
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grama de atencion al drogodependiente con problematica juridico-penal y el programa de rein-
corporacion socio-laboral.

Los CAD son los elementos centrales del sistema de atencion, encargados de recibir cual-
quier demanda en relacién con el abuso de drogas, por tanto son las puertas de acceso al sis-
tema de atencion del Plan; actian como centros de referencia de la red, garantizando el segui-
miento de los sujetos derivados a otros servicios asistenciales. Estos centros tienen funciones
clinicas (informacion-orientacion sobre las alternativas terapéuticas o informacidén complemen-
taria, valoracion de los casos que solicitan tratamiento, tratamiento especifico: valoracién, des-
intoxicacion, tratamiento farmacoldgico, tratamiento psicoterapéutico, programas especiales);
docentes, tanto de formacion de su personal como capacidad docente a profesionales exter-
nos; investigadoras, de acuerdo con los objetivos del Plan Regional, lineas de investigacion del
Plan Nacional o la iniciativa de profesionales, y, por ultimo, administrativas. Cuentan como mini-
mo con un médico, un psicdlogo, un asistente social, un personal de enfermeria y un auxiliar
administrativo.

Las Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria son un dispositivo asistencial sanitario de inter-
namiento con estancias breves, especifico para la desintoxicacion de sustancias generadoras de
dependencia, mediante personal especializado. El objetivo es lograr la abstinencia de drogas del
usuario, mediante tratamiento farmacolégico y soporte hospitalario. Se puede acceder a él
mediante un CAD, al cual vuelve cuando es dado de alta; o desde la UDM para terminar el perio-
do de mantenimiento con metadona, ofreciéndole la posibilidad de continuar en un CAD o en un
programa de mantenimiento. El Centro Terapéutico (CT) es un dispositivo asistencial del drogode-
pendiente en régimen residencial, dependiente del Gobierno de Cantabria. Se trata de un centro
de tercer nivel con las funciones de desintoxicacidn, deshabituacion y rehabilitacion en régimen
residencial de personas drogodependientes y alcohdlicos jévenes. Dispone de un horario conti-
nuado y su proximidad a los nucleos urbanos permite acometer el proceso de reincorporacion
social. Tiene las mismas funciones que los CAD. El objetivo es facilitar la integracion del drogo-
dependiente a la vida social, laboral y familiar; apartar a la persona de la sustancia y despertar el
interés por un nuevo estilo de vida; poner en marcha un proceso de maduracion personal; propi-
ciar el cambio de valores y modificar conductas desadaptadas y motivar nuevos intereses labora-
les, culturales o deportivos. Para ello cuenta con un conjunto de actividades ocupacionales, for-
mativas, educativas, deportivas, etc. A estos centros se accede por derivacion de un centro asis-
tencial, demanda del propio usuario o derivacion de un centro de salud mental, generalmente des-
tinado a jovenes. Cuenta como minimo con un médico, dos psicdlogos, 4 maestros educadores y
7 auxiliares de educadores.

La Unidad Mévil de Reduccion de Dafios (UMRD) es un dispositivo asistencial de caracter
mavil que realiza programas de reduccidn de dafios, teniendo como objetivos la reduccién de las
consecuencias negativas a nivel fisico, psiquico o social, tanto individual, familiar o colectivo, por
sus propios efectos, por el uso indebido o por llevar a cabo conductas relacionadas con su con-
sumo. Se accede a ellos por derivacion de los centros ambulatorios o servicios sociales (princi-
palmente para realizar tratamiento con metadona), por derivacion temporal de los CAD para dis-
pensacion de metadona (lista de espera, interrupcion de programa de tratamiento, etc), admision
de consumidores que no desean tratamiento. Atiende también a los usuarios que soliciten infor-
macion, intercambio/dispensacion de jeringuillas, kits anti-sida, preservativos, etc. Cuenta como
minimo con un médico y un auxiliar sanitario-conductor.

En opinién de la responsable técnica del Plan, el funcionamiento de la red asistencial en gene-
ral es bueno y la cobertura asistencial es la adecuada y no ofertamos mds posibilidades (ejemplo
abrir una narcosala) porque no hay demanda. Hay una Unidad de Patologia Dual, tenemos dos o
tres puntos de derivacion ya que habia muchos pacientes que se atendian en los centros asisten-
ciales ambulatorios y una vez que se iniciaba el tratamiento con ellos, se observaba que en algu-
nos drogodependientes tenian trastornos psiquiatricos. Es un recurso que puede ser residencial, a
partir de una reconversion de un centro especifico de tratamiento de drogas ilegales (principal-
mente opidceos) a uno de patologia dual.
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En la Comunidad de Cantabria se realizan evaluaciones de disefio de los programas/activi-
dades en este area, a partir de los informes de la comision de Historias clinicas, que evalda pro-
cesos y grado de cumplimiento de los protocolos en vigor y de los resultados de informes de
auditorias. También evalua y analiza la utilidad o no de protocolos o programas, la necesidad de
incorporar nuevos o modificar los vigentes, dando traslado de ello al Comité de Calidad quien
decide como actuar. Los encargados de realizarla son tanto profesionales del propio Plan
Autondmico como profesionales externos él. También se realizan evaluaciones de implementa-
cién. En este caso, el Comité de Calidad elabora un Plan de implantacién de protocolos de
actuacion y el seguimiento de la misma, incluyendo calendario y modificaciones hasta elaborar
un protocolo consensuado por todos los profesionales que lo llevan a cabo, tras su aprobacion
pasa a formar parte de la cartera de servicios. En las auditorias, interna y externa, se verifica y
evalla la implantacién. Este tipo de evaluacion también la realizan profesionales internos y
externos del Plan.

Conforme a los resultados obtenidos en las evaluaciones, se consideran muy adecuados los
programas de reduccion del dafio, en poblaciones con problemas juridico-penales y otros pro-
gramas o recursos asistenciales mientras que los de asistencia a la poblacién con problemas de
alcoholismo se consideran poco adecuados. Las previsiones de desarrollo de la red asistencial
en materia de drogodependencias en Cantabria en un futuro, suponen aumentar la cartera de
servicios y protocolos de actuacion para los usuarios y sus familias que demanden atencion por
problemas derivados del abuso de alcohol. En relacion con los recursos materiales, considera
muy adecuados los centros ambulatorios de asistencia, las unidades hospitalarias, las
Comunidades terapéuticas publicas y los centros de prescripcion y/o dispensacion de opiaceos.
Las previsiones de adecuacion de estos recursos en un futuro suponen la implantacién de pro-
tocolos de tratamiento de los problemas derivados del abuso de alcohol en todos los centros
ambulatorios.

7. AREA DE INCORPORACION SOCIAL

La Ley 5/1997, de 6 de octubre, sobre prevencion, asistencia e incorporacion social, esta-
blece los objetivos generales para el area de asistencia e incorporacion social. Junto a los crite-
rios generales para estas areas, establece la necesidad de potenciar las férmulas de incorpora-
cion social del drogodependiente en un entorno social normalizado, especialmente a lo largo del
proceso asistencial. La incorporacion social del drogodependiente es el objetivo final del proce-
so asistencial, por lo que se dispondra de estructuras de paso a los programas asistenciales, asi
como de coordinacion entre éstos y los de incorporacién social, en los aspectos relacionales,
educativos y laborales del proceso de recuperacion. Esta fase se apoyara en las redes generales
y en su familia y entorno afectivo, adoptando cuando sea necesario, medidas especiales desti-
nadas a conseguir la igualdad de oportunidades. Como actuaciones prioritarias se incluyen la
potenciacion de programas de incorporacion social y de asesoramiento a sus familiares, asi
como de programas de formacion ocupacional y profesional del drogodependiente, con el obje-
to de conseguir su incorporacion socio-laboral. En este sentido, se fomentaran acuerdos entre
organizaciones empresariales y sindicatos, tendentes a reservar puestos de trabajo de personas
drogodependientes en proceso de recuperacion y el Gobierno de Cantabria reservara en su cen-
tros, establecimientos y servicios, puestos de trabajo a personas drogodependientes en proceso
de tratamiento®.

Si atendemos a la evolucion experimentada por los distintos programas y recursos empleados
en este area (1996-2000), se observa que hasta 1997 solamente contaba con dos centros de dia
y mayor numero de usuarios, pertenecientes a Proyecto Hombre. En 1999 se sustituyeron por cua-

46 Titulo Il de la Ley 5/1997: De la asistencia y la incorporacion social
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tro nuevos dispositivos para hacer frente a esta problematica. Se trata de un Centro Terapéutico
de actividades y/o programas de reinsercion, 1 Centro del mismo tipo pero sin ofertar tratamiento
y 2 Centros residenciales de tratamiento con programas de reinsercion, que en el afio 2000 se han
reducido a 1. El nimero de usuarios es cada vez mayor (ver Tabla 11).

Tabla 11
Evolucion de los centros de insercion/reinsercion social (1996-1999).

Incorporacion social 1997 1998 1999 2000

Centros e Usuarios e Usuarios e Usuarios e Usuarios .

Centros de Dia 2 55 2 79

C. Terapéuticos Actvs. y/o 1 1 82
Programas de reinsercion

C. Activs. ylo programas de rein- 1 1 78
sercion (sin tratamiento)

C. Residenciales de Tratamiento
con Programa de Reinsercion 2 1 69
(Cdades terapéuticas)

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000

Respecto a los programas de formacion laboral, han aumentado en el Ultimo afio, pasando de
1 a 2 programas, impartidos por el INEM y la Direccién General de Trabajo, aunque el nimero de
destinatarios se ha reducido en el periodo considerado. Los programas de integracion laboral han
consistido en ayudas al empleo, programas especiales de empleo y otros programas realizados
por el INEM junto a empresas y el Fondo Social Europeo. Lo mas destacado de la incorporacion
laboral es la discontinuidad de los programas y destinatarios de los mismos (ver Tabla 12).

Por Ultimo, para lograr la incorporacion social esta Comunidad ofrece la posibilidad de apoyo
residencial, mediante un piso tutelado que en 1999 contaba con 5 usuarios. En el afio 2000 este
tipo de recursos han desaparecido (ver Tabla 13).

El proceso seguido en la Comunidad para el desarrollo y puesta en practica de esta labor, es
conocido a través de la opinion de los responsables del Plan. La planificacion de las actividades
y programas se realiza anualmente y a mas de un afio en el caso de Leonardo -Iniciativas
Europeas- por parte de la Oficina de Coordinacion y FUNDIS (Fundacion Cantabra para la
Incorporacion Social). Este area cuenta en la actualidad con 7 convenios, 2 establecidos con
Diputaciones Provinciales, 2 con Ayuntamientos, 2 con la iniciativa privada y uno con el Gobierno
Central. Todos ellos funcionan muy bien en opinion de los responsables.

De los programas existentes en la Comunidad en el area de Incorporacion Social uno es ges-
tionado por la Oficina. Se trata del Convenio de colaboracion por obras y servicios. Con el Gobierno
Central, destaca Mujeres de Empleo; con organismos de la Administracion Autonémica, con la
Consejeria de Industria, Turismo, Trabajo y Comunicaciones; con la Administracién Local, con los
Ayuntamientos de El Astillero y Bezana. Por dltimo, con entidades privadas, con el Fondo de
Formacion CADPE. En general, el funcionamiento en todos ellos es calificado como muy bueno.

En relacion con los programas en funcionamiento, los responsables aumentarian los de inte-
gracion laboral (Empleo), manteniendo el resto. El funcionamiento se considera en todos ellos
muy bueno. En cuanto a las actividades y recursos, aumentaria los cursos de titulacion acadé-
mica, los de reserva de plazas en empresas, los de promocion de empresas de insercion y los
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Tabla 12
Evolucion de los programas de incorporacion laboral (1996-1999).
Incorporacion
social 1996 1997 1998 1999 2000
gg‘;gg?g’f,;ggrg,’c‘”' N | Usu| Paz| N° | Usu| Paz| Ne| Usu| Pz | ne | Usu| W |Usu. |Plaz
Formacidn Laboral
- Prog
Educativo/Centro zona 2 50 8 8|2 39
en EPA 1 2%
- Metodllogia dicéctica | 1 60 1 80 9 o |1 15
en educacion Adultos 1 25 1 o |1
- Curso Plan FIP 4
- Otros programas de
capacidad profesional
Integracidn Laboral
- lAyuda en el autoem- 1 1 1 o |10
pleo 5
- Programas especia- 1 30 1 15 30 |5 7B |75 1 0|10
les empleo
- Otros

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-1999.

Tabla 13
Evolucion de los programas de apoyo residencial en insercién/reinsercidn social (1996-2000).
Incorporacion
e 1996 1997 1998 1999
Programas de Apoyo
Residencial N N N Us | plaza A Us
Pisos Tutelados 1 1 1 6 4 1 5

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.
*Se incluyen en 1999 dentro de los recursos de apoyo residencial

de integracién en Programas de empleo municipales. El resto los mantendrian. Por ultimo, los
principales obstaculos encontrados en el desarrollo de las actividades y programas se refieren
a la insuficiente colaboracién con la red de servicios sociales y con las entidades privadas.
Ademas, la autoexclusion, la tendencia a la minusvalia social y la inercia de proteccion social.

8. ESTUDIOS E INVESTIGACIONES

Los estudios e investigaciones que en materia de drogodependencias desarrolla esta
Comunidad, son realizados principalmente por un acuerdo estable de colaboracion entre alguna
universidad o centro publico de investigacion; en segundo lugar, la realizacion de las investigacio-
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nes es llevada a cabo por técnicos y personal de la propia institucion. Las lineas de estudio e
investigacion desarrolladas por el Plan, hasta la fecha, se refieren a la Epidemiologia de los con-
sumos en la poblacién general y en la poblacién escolar, la situacion sanitaria, la prevalencia de
enfermedades infectocontagiosas, practicas de riesgo de la poblacion drogodependiente, etc; los
estudios de seguimiento a usuarios de los servicios asistenciales, la evaluacion de resultados de
programas asistenciales, los factores de riesgo y de proteccion relacionados con el consumo de
drogas y la evaluacién de implementacion de programas de prevencion.

El Gobierno de Cantabria considera como &rea prioritarias las de niveles y tendencias en el
consumo de drogas, especialmente el consumo juvenil de bebidas alcohdlicas, las actitudes y
estados de opinion de las poblacion general respecto al fenémeno de las drogodependencias; las
repercusiones individuales y sociales del consumo; la evaluacion de los programas de interven-
cion, especialmente de la efectividad de los métodos y programas terapéuticos y, por ultimo, los
estilos de vida asociados al consumo de drogas. Ademas promovera acuerdos con empresas
fabricantes y distribuidoras de bebidas alcohdlicas y tabaco para fomentar la investigacion de sus-
tancias sustitutivas de los elementos mas nocivos presentes en ellas”.

Atendiendo a la evolucion experimentada por las publicaciones e investigaciones desarrolla-
das en Cantabria, desde 1996 se han incrementado de forma notable, especialmente en 1999
cuando se incorporan por primera vez dos estudios en el terreno asistencial (Ver Tabla 14). Junto
a ello, las publicaciones se refieren principalmente al material utilizado en los programas de pre-
vencion en el ambito escolar, familiar o para agentes de policia; estudios de opinion y actividades
realizadas por el Plan Regional.

Tabla 14
Evolucion de los Estudios e Investigaciones (1996-2000).

Estudios e

Investigaciones Temas principales Tipo N° Ejemplares

Memoria del Plan Regional sobre :
1996 Drogas Memoria 500

Guia ilustraca de agentes de poli- Libro 1500

1997 cia l
Ley de Cantabria 5/1997 Libro 1.500

Guia de recursos Cuaderno 1.000
1998 En la huerta con mis amigos Guia y libro 3.400
Ordago Pack y cuaderno 4.000

Estudio de prevencion de recaidas
Estudio de seguimiento altas tera-
péuticas
2 jornadas sobre tratamientos
iDrogas! Los padres podemos
1999 ayudar

ncuesta sobre drogas a la pobla-
cion escolar
Uso de drogas en Cantabria
Tratamiento con metadona
Material para las campafias publi-
citarias

Estudio comparativo de preven-
2000 cion de recaidas

Estudiio de Seguimiento de altas
terapéuticas

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000

47 Art.43 Ley 5/1997
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En general, se considera suficiente el nimero de estudios realizados en esta Comunidad en
materia de drogodependencias y la calidad buena, sin encontrar dificultades para desarrollarlos.
La situacion de la investigacion en el ambito estatal, consideran que es muy escasa desde los cen-
tros de atencion y entre profesionales especializados. Deberia incentivarse para que los proyectos
de investigacion surgiesen entre los propios profesionales. Por ultimo, creen que deberia consi-
derarse prioritarias como investigaciones, la evaluacion rigurosa de proceso y de resultados de los
protocolos de programas y de tratamiento.

9. RELACION CON LAS ONG’s

Atendiendo al contenido de la Ley, las entidades privadas participaran en el Consejo Asesor,
con cinco miembros. Ademas la colaboracion con la iniciativa privada se establece para la pres-
tacion de servicios integrados en la Red Asistencial 0, en el caso de insuficiencia, en servicios aje-
nos a ella. Tendran preferencia las entidades u organizaciones sin animo de lucro. Las funciones
de la iniciativa privada seran la sensibilizacion e informacion, la prevencion, asistencia e integra-
cion, la formacién y la investigacion y evaluacion. También se fomentara la participacion del volun-
tariado. Por ultimo, se establece una Comisién de ONG’s integrada por la Direccion del Plan
Regional y las ONG’s que intervengan en drogodependencias®. La mayoria de los acuerdos esta-
blecidos con ONG’s se refieren a subvenciones, existiendo un tnico convenio con estas entidades
y dos con fundaciones (ver Tabla 15). El Plan Regional sobre Drogas 1996-97 recoge de forma
detallada las actividades realizadas por las ONG'’s en cada area de intervencion, asi como el pre-
supuesto destinado y su procedencia®.

Tabla 15
Convenios y conciertos con ONGs
Relacion con las ONGs Subvencionadas Convenio/concierto Fundaciones con conciertos
1996 6 1
1997 8 1
1998 8 1
2000 8 1 2

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-1999

CONCLUSIONES

En lineas generales, la Comunidad de Cantabria, tiene una larga experiencia en drogodepen-
dencias, que se constata en el hecho de que en 1987 ya contaba con un Plan de Drogas. Lo mas
sefialado durante estos afios ha sido la realizacion de dos Congresos Autonémicos, el primero de
ellos sustento el debate para la posterior Ley 5/1997, de 6 de octubre, sobre prevencidn, asistencia
e incorporacion social; el segundo, recién aprobada la Estrategia Nacional (2000), con la intencién de
promover un debate que sirviera para la redaccién de nuevos objetivos de la red asistencial.

48 Capitulo Il de la Ley 5/1997: De la Participacion Social.
49 Pp 61-73.
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En cuanto al consumo de las distintas sustancias, la situacién se considera moderada y en los
Ultimos afios ha mejorado. Desde 1993 ha descendido el nimero de fumadores y se ha estabili-
zado la cocaina. El alcohol sigue considerandose la sustancia mas problematica, especialmente
entre los varones jovenes y el porcentaje de bebedores abusivos sobresale en los dias laborales.
El porcentaje de consumidores de cannabis en los Ultimos doce meses es superior especialmen-
te en los jovenes. Los consumos de drogas de sintesis también parecen haber aumentado. El con-
sumo de heroina sigue siendo la razon principal por la que se solicita tratamiento y aunque se con-
sidera positiva la estabilizacion del porcentaje de usuarios de esta sustancia por via parenteral, es
superior a la media nacional y se relaciona con altas tasas de prevalencia de VIH.

Respecto a las consecuencias derivadas del consumo de drogas, es la segunda Comunidad
con menor tasa de admisiones a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas. La propor-
cion de admitidos a tratamiento por primera vez en la vida por consumo de heroina por via paren-
teral ha descendido de modo considerable. Como contrapartida, aunque ha aumentado la pro-
porcion de admitidos, aln es la tercera con menores admisiones a tratamiento por consumo de
cocaina. La creacién de nuevos recursos, como los dispositivos de metadona, ha provocado el
incremento del volumen de poblacion atendida, prestando atencion a sectores que hasta ahora no
habian recibido ninglin contacto. Las practicas de riesgo para la transmision del virus del SIDA
siguen siendo frecuentes y si la via de transmisién mas usual en Espania es la de UDVP (55%) este
porcentaje alcanza en Cantabria el 70,5%.

La Ley destina un capitulo al Plan Regional sobre Drogas, entendido como instrumento estra-
tégico para la planificacién y ordenacion de las actuaciones en materia de drogas en esta
Comunidad. En general se considera un punto fuerte la planificacion de las actuaciones y la eva-
luacion, donde se utilizan los estudios de las encuestas, el sistema de auditorias (certificados por
un sistema de acreditacion de la calidad) y la evaluacién de rendimiento, con una periodicidad
anual. Los responsables del Plan Autonémico consideran que no hay ningun problema relevante
con las entidades Administrativas en la aplicacion del Plan aunque surgen dificultades que hacen
referencia a un distinto nivel de compromiso e implicacion entre los municipios.

En los Ultimos cinco afios, el personal que trabaja en las areas de prevencion e incorporacion
social se mantiene y en el area de intervencion asistencial ha aumentado. El area de Intervencion
Asistencial acapara la gran mayoria de profesionales (50), muy por encima de Incorporacion Social
(9) y Prevencion (2). En todo caso se considera suficiente la dotacion de personal en las tres areas
mencionadas. Las principales deficiencias que afectan al personal se referian a las condiciones
laborales (contratacion, estabilidad laboral...) segun la responsable técnica, estas se han ido supe-
rando por lo que la estabilidad laboral del personal esta consolidada. Practicamente la totalidad de
la gente que trabaja en el plan tiene formacidn especifica en drogodependencias via master o
experto, fue algo prioritario.

En cuanto a los recursos econoémicos, comparando los Ultimos afios crecieron en 1999 un
52,09%. El area de intervencidn asistencial e incorporacion social es la que cuenta con mayor
dotacion econdmica, seguida por la prevencion, y en tercer lugar formacion, documentacion e
informacion y coordinacion institucional. En términos relativos, comparando el presupuesto de
cada area en el afio 2000, con el que tenia en 1996, el crecimiento mas acusado se ha dado en el
area de formacion, documentacion e informacion, seguido por el area de prevencion, y, por Ulti-
mo, intervencidn asistencial e incorporacién social. El area de coordinacion institucional ha expe-
rimentado un descenso en los Ultimos afios.

En estos momentos la prevencion se considera el area prioritaria, especialmente el ambito
comunitario, enmarcando las actuaciones en el ambito de promocién de la salud y calidad de vida.
En el ambito escolar, se ha producido un aumento del nimero de programas dedicados a promo-
ver el desarrollo de actitudes, valores, habilidades y conocimientos para tomar decisiones res-
ponsables en el consumo de drogas. En el ambito de la comunicacion, se aprecia cierta continui-
dad de las campafias, dirigidas principalmente a jovenes. No existe ninglin programa especifico
en prevencion laboral y la formacion en ningln curso esta dirigida a trabajadores, aunque mani-
fiestan que existen convenios con patronal y sindicatos. Por Ultimo, los principales problemas en
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prevencion se encuentran en la falta de implicacion de algunos sectores de la poblacidn, espe-
cialmente de los padres. El reto en estos momentos es llegar a la poblacion juvenil que consume
drogas legales de 13 a 16 afios.

En el @mbito asistencial, el Gobierno de Cantabria establece un conjunto de objetivos genera-
les, entre los que figuran la garantia de asistencia a las personas afectadas por problemas de con-
sumo y dependencia de drogas en condiciones de equidad con otras enfermedades, asegurando
la calidad y eficacia de los servicios y programas de la red asistencial publica. Para la consecu-
cion de los mismos, se han establecido como criterios de actuacion una oferta terapéutica acce-
sible, diversificada, profesionalizada y de caracter interdisciplinar.

Segun la responsable técnica del Plan, las tendencias que habia de metodologia en el traba-
jo, el cambio de cultura social y personal (trabajar con abstinencia s6lo o también con reduccion
de dafios) y en la demanda de la poblacién han permitido incluir programas de reduccion de dafios
y una oferta cada vez mas variada de recursos, siendo ademas bastante flexibles en cuanto a los
criterios de inclusion en los programas. Si atendemos a la evolucidn de los programas, se cons-
tata la reduccion de los recursos normalizados, Centros Ambulatorios de Asistencia, Comunidades
Terapéuticas y de los usuarios atendidos en los mismos, al tiempo que se ha producido un incre-
mento de los programas de reduccion del dafio: los programas de prescripcion y dispensacion de
opiaceos, los recursos existentes en los programas de intercambio de jeringuillas (unidades movi-
les, oficinas de farmacia y jeringuillas dispensadas) y los programas de educacion sanitaria, man-
tenimiento con agonistas y alternativas a la privacion de libertad en el ambito penitenciario. El
numero de usuarios en todos ellos ha sido cada vez mayor al igual que en los programas de
Acogimiento Social (RETO) y de Proyecto Hombre. Como contrapartida, en el Gltimo afio se apre-
cia un descenso de los usuarios en el ambito penitenciario.

El funcionamiento de la red asistencial se considera bueno, la cobertura asistencial adecuada
y no ofertan mas posibilidades (ejemplo abrir una narcosala) porque no hay demanda. Ademas se
ha incorporado una Unidad de Patologia Dual, para atender a los drogodependientes con trastor-
nos psiquiatricos. Nuevamente se sefiala la realizacion de evaluaciones internas y externas de los
programas/actividades en esta area, de los procesos, del grado de cumplimiento de los protoco-
los en vigor y de los resultados de informes de auditorias. Se consideran muy adecuados todos
los programas salvo los de los de asistencia a la poblacion con problemas de alcoholismo por lo
que las previsiones de desarrollo de la red asistencial suponen aumentar la cartera de servicios
para los usuarios y sus familias que demanden atencién por problemas derivados del abuso de
esta sustancia, implantando protocolos de actuacion en todos los centros ambulatorios.

La Ley 5/1997 establece la necesidad de potenciar las formulas de incorporacion social del
drogodependiente en un entorno social normalizado, considerando esta etapa como el objetivo
final del proceso asistencial. Si atendemos a la evolucidn experimentada por los distintos pro-
gramas y recursos empleados, se observa que el nimero de centros no ha seguido una linea
constante, han aumentado los programas de formacién laboral y han disminuido los de integra-
cion laboral ademas de desaparecer los pisos tutelados. En cuanto a los usuarios son mayores
en los centros aunque descienden en los programas laborales. En general, se observan deficien-
cias en los datos y un niimero reducido de usuarios que acceden a estos recursos. En opinion de
la responsable técnica, la reinsercion social desde hace muchos afios esta practicamente nor-
malizada y hay muy pocos recursos de reinsercion social que sean Unicas y exclusivamente para
drogodependientes. Cuentan con cursos del Fondo Social Europeo y talleres de empleo que los
hacemos a través de una fundacion y talleres de garantia social y el resto es competencia de
Trabajo.

En general, el funcionamiento en todos los programas es calificado como muy bueno y en
cuanto al niumero aumentarian los de integracion laboral (Empleo), manteniendo el resto. En cuan-
to a las actividades y recursos, aumentaria los cursos de titulacién académica, los de reserva de
plazas en empresas, los de promocidon de empresas de insercidn y los de integracién en
Programas de empleo municipales. Por Ultimo, los principales obstaculos encontrados en el des-
arrollo de las actividades y programas se refieren a la insuficiente colaboracién con la red de ser-
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vicios sociales y con las entidades privadas. Ademas, la autoexclusion, la tendencia a la minus-
valia social y la inercia de proteccion social.

Los estudios e investigaciones que en materia de drogodependencias desarrolla esta
Comunidad, son realizados principalmente por un acuerdo estable de colaboracion entre alguna
universidad o centro publico de investigacion. Atendiendo a la evolucion experimentada por las
publicaciones e investigaciones desarrolladas en Cantabria, desde 1996 se han incrementado de
forma notable. Se considera suficiente el nimero de estudios realizados en esta Comunidad y la
calidad buena, sin encontrar dificultades para desarrollarlos. La situacion de la investigacion a
nivel estatal, consideran que es muy escasa desde los centros de atencidn y entre profesionales
especializados y creen que deberian ser prioritarias como investigaciones, la evaluacion rigurosa
de proceso y de resultados de los protocolos de programas y de tratamiento.

La mayoria de los acuerdos establecidos con ONG’s se refieren a subvenciones y basicamen-
te trabajan en asistencia. Anualmente presentan sus programas de actividades y segun unos cri-
terios y las prioridades del plan se distribuyen las subvenciones, sin existir ninguna asociacion en
este campo que no reciba ningun tipo de ayuda. Siempre han sido las mismas: pocas ONG’s y
pocos habitantes, por ello tienen una buena relacion y aquellos programas o proyectos que no
vaya a poner en marcha el gobierno de Cantabria lo realizan ellas. Han sufrido la misma evolucion
que el resto, adaptandose a la realidad.

Como puntos fuertes los responsables sefialan el consenso y participacion de toda la pobla-
cion en la aprobacion de los Planes; la calidad y ajuste a la demanda de los servicios y ser la Unica
CGomunidad con un sistema de acreditacion de todos los servicios y en todas las areas. Se podri-
an afadir el descenso de la proporcion de fumadores y del porcentaje de usuarios de drogas por
via parenteral; la adecuada planificacion; la formacion del personal; el incremento presupuestario;
el aumento de los programas escolares, de reduccion del dafio, y de los estudios en materia de
drogodependencias; la normalizacidn de la reinsercion social y, por Ultimo, la buena relacion con
las ONG’s. Como puntos débiles sefialan la necesidad de llegar a mas gente. Ademas, podriamos
sefalar el porcentaje de bebedores abusivos en dias laborales; el incremento de la proporcion de
consumidores de cannabis y de drogas de sintesis; el mayor porcentaje de SIDA en usuarios de
drogas por via parenteral; el reducido personal trabajando en prevencion; la inexistencia de pro-
gramas especificos de prevencion laboral; la necesidad de impulsar recursos y protocolos en rela-
cion con el alcoholismo; la insuficiente colaboracidn de la red de servicios sociales y de las enti-
dades privadas en la incorporacion social y, por ultimo, la tendencia a la autoexclusion e inercia
de proteccion social en los usuarios.



CASTILLA-LA MANCHA

INTRODUCCION

El consumo de drogas y los problemas asociados, forman parte de la realidad de Castilla-La
Mancha', aunque comparada con el resto de Comunidades Auténomas se encuentra en los Ulti-
mos lugares, con mejores resultados. EI consumo de sustancias con potencial adictivo descono-
cidas, el empleo de otras con fines distintos a sus usos conocidos, el cambio en las vias de con-
sumo, etc., han impulsado al conjunto de la ciudadania, instituciones y otras entidades a un deba-
te para dar posibles soluciones a los problemas asociados.

El primer Plan Regional de Drogas en Castilla-La Mancha se elabord en 1987, por la Consejeria
de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo. Desde esta fecha, hasta 1992, cada afio se van disefian-
do planes sucesivos siguiendo las prioridades marcadas desde el Plan Nacional. En un principio,
la actuacion se orientd al &mbito preventivo y asistencial. En 1992, se pone en marcha el primer
Plan Regional de drogas con caracter cuatrienal (1992-1995), donde se abarcan objetivos ya no
so6lo en el ambito preventivo y asistencial sino también en el de incorporacion social y en el de
coordinacion. Un afio més tarde, se definieron las competencias y estructuras de la Consejeria de
Sanidad, quien estableci las funciones de la Direccién General del Plan Regional sobre Drogas
(elaboracion de los planes regionales, coordinacion y elaboracion de programas, asistencia técni-
ca, etc).

El Plan Regional de drogas de Castilla La Mancha ha ido creciendo afio tras afio, en todas sus
areas, y en los programas sefialados en el Plan 1996-99. El &mbito preventivo es un area funda-
mental en la regidn, sus programas se han ido incrementando, se han implantado nuevos, como
el programa Alcazul dirigido a jovenes y se ha extendido a gran parte de los municipios con un
gran numero de participantes. En el dmbito de la intervencién asistencial, se ha dado un gran
avance en los programas con sustitutivos de opiaceos, aumentando el nimero de usuarios y des-
cendiendo la tendencia en los tratamientos de opidceos paralelo a la disminucién en el consumo
de la heroina. En el area de la incorporacién social, han aumentado los recursos, actividades y
usuarios de los programas, difundiéndose por toda la regién.

11.716.152 habitantes
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1- SITUACION GENERAL DEL CONSUMO DE DROGAS

1.1.- Consumo de las diferentes sustancias

En lineas generales, los responsables del Plan Regional consideran el problema del consumo
de drogas en esta Comunidad entre grave y moderado. A grandes rasgos, la evolucion de la situa-
cion de la drogadiccién, tomando como referencia los Ultimos cinco afios, ha mejorado.
Consideran el tabaco la sustancia mas problematica, seguido por el alcohol y por ltimo, la hero-
ina. En su opinidn, el tabaco tiene un importante impacto sanitario y afecta a un gran nimero de
personas. En segundo lugar, la sustancia mas problematica es el alcohol, porque ademas de lo
mencionado para el tabaco, desencadena otros problemas. Finalmente, la heroina, ademas de
provocar otros problemas, genera alarma en la opinién publica y tiene dificil solucion.

Ese mismo afo, el consumo de alcohol en la poblacidn general, habia descendido y presen-
taba porcentajes inferiores a los nacionales, aunque en las edades mas jovenes se invierte la ten-
dencia, con un consumo superior al resto de regiones. El consumo de tabaco era inferior a la
media estatal (37%). Junto a esto, el conocimiento de las drogas ilegales en la poblacion es menor
al resto de Espafia, siendo el cannabis la mas consumida, seguido por la cocaina, las drogas de
sintesis y, por Ultimo, la heroina y el crack.?

En 1993, el tabaco ocupaba el segundo lugar después del alcohol en lo que a volumen de con-
sumo se refiere, aunque el porcentaje de poblacion fumadora era inferior a la media estatal (47%
varones y 18% mujeres). Respecto al sexo, la mayor prevalencia de fumadoras se encontraba por
debajo de los 44 afios y en el caso de los varones el grupo mayoritario entre los 25 y 44 afos.
Respecto a 1987 habia descendido el niumero de fumadores. En cuanto a los jovenes (el 29%
entre 14 y 18 afios fuma) se produjo un retraso en la edad de inicio, la reduccion del consumo y
cierto rechazo (Mendoza, Sagrera y Batista, 1994) El inicio era menos prematuro que en otras
regiones, centrandose en los 14 (31%) y 15 afos (21%). El 65% son fumadores a diario, inferior a
otras Comunidades. De éstos, el 68% fumaban menos de 10 cigarrillos al dia y un 16% mas de
15. La situacién ha empeorado en los Ultimos afios, pues, aunque en 1997 descendio el porcen-
taje de fumadores diarios, pasando del 38,4% al 30%, en 1999 ha vuelto a aumentar (35%) situan-
do a esta regiéon como la cuarta con mas poblacion fumadora®,

El porcentaje de consumidores de alcohol en 1993, referidos a la poblacidn general, era infe-
rior a la media nacional, aunque en los mas jovenes se invertia esta tendencia. En Espafia, ese
mismo aflo, cuatro de cada diez bebedores eran diarios, un 14% entre tres y cinco dias a la sema-
nay otro 40% alguna vez. En Castilla-La Mancha la poblacion con un consumo diario (42%) y de
varios dias (17%) era superior a la media nacional, siendo menor el esporadico. En funcién del
sexo, el consumo de los varones era muy superior al de las mujeres entre las que un 64% se decla-
ra abstemias. Se da una gran diferencia de opinion entre los distintos grupos de edad, especial-
mente los menores de 19 afios, donde aumenta el porcentaje de los que dicen haber incrementa-
do el consumo en el dltimo afio (22%) (ver Grafico 1).

Castilla-La Mancha presentaba ciertos matices respecto al resto de Comunidades (Encuesta
a la poblacion escolar, 1994) con un porcentaje superior de poblacion menor de 18 afios que ha
probado el alcohol y el primer consumo prematuro, 62% a los 14 afios o antes, mientras que en
Espafa el 21% era antes de los 13 afios. En general, entre los jovenes, no existian diferencias sig-
nificativas por sexo en el consumo de bebidas alcohdlicas aunque si en los grandes bebedores
con consumo diario, donde es superior en el caso de los varones. El mayor volumen de consumi-
dores jovenes, que podria asociarse a una cuestion cultural (Castilla-La Mancha es una de las prin-

2 Estos datos de 1993 fueron el marco de actuacion de Castilla La Mancha a la hora de elaborar el Plan Regional 1996-99.
3 Informe n°4 del Observatorio Espaiol sobre Drogas, Pp. 21
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Gréfico 1
Frecuencia de Consumo de bebidas Alcohdlicas en la Ultima semana, seguin grupos de edad en Castilla-La Mancha.
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Fuente: Plan Regional sobre Drogodependencias. 1996

cipales regiones productoras y por ejemplo esto coincide con La Rioja) tiene un menor consumo
de vino a estas edades que el total nacional y un mayor consumo de cerveza y combinados (ver
Tabla 1).

Algo mas de la mitad de los jovenes declara haberse emborrachado alguna vez de los cuales
casi un 17% lo han hecho mas de tres veces en los Ultimos 30 dias, muy por encima de lo decla-
rado en otras Comunidades. En resumen, existe un volumen de consumo significativamente mayor
que el resto de regiones y mas intenso. Coincide con un porcentaje superior de poblacion que cree
que consume bastante o mucho alcohol (ver Grafico 2).

Atendiendo a los Ultimos resultados del Observatorio Espafiol sobre Drogas, el consumo de
alcohol en el Ultimo mes es del 67,1%, superior en los hombres (81,4%) que en las mujeres
(52,4%). El mayor porcentaje de bebedores se encuentra entre 25 y 34 afios, mayor que el resto
de Comunidades. Las muijeres tienen un consumo superior entre 20 y 24 afios (80,4%) y 30 a 34
anos (72%). Finalmente, es la cuarta Comunidad con mayor porcentaje de bebedores abusivos el
fin de semana (10,3%)* (ver Grafico 3).

En esta Comunidad el conocimiento de las drogas no legales en 1993 era mas bajo que en
Espana, siendo la més conocida el hachis (70%) y el crack la que menos (40%). Salvo el hachis
(19%) el resto de drogas no han sido probadas mas que por un 4% (cocaina), 2,3% (drogas sin-
téticas) e inferior al 1% la heroina o el crack. Respecto a los mas jévenes, el hachis es la mas pro-
bada/consumida, después del tabaco y el alcohol. El volumen de consumidores de esta sustancia
entre 14 y 18 afios era inferior al conjunto de Espafia, aunque mas prematuro (39% 14 afios o
antes, en Castilla y Leon 23,7% y en Madrid 30%). Se trata de un consumo esporadico, sélo un
8,4% de los jovenes declara haber consumido en el dltimo mes. Se percibe como una droga poco
dafiina (menos perjudicial que el tabaco) y no produce rechazo sino aceptacion (Estudio realizado
por el Plan Regional, 1995). El Estudio del Observatorio Espariol muestra que, en los ultimos afios,
el porcentaje de consumidores de cannabis no ha sido constante, pasando de 6,3% en 1995, a
4,7% en 1997 y al 6% en 1999.° El consumo del resto de sustancias era muy bajo e inferior a la
media nacional (ver Grafico 4).

4 Informe n° 4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas. Marzo de 2001.
5 Pp. 51
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Tabla 1
Frecuencia de consumo de alcohol.
Poblacién de 14 -18 afios.

Frecuencia consumo | Castilla-La Mancha Total
Cerveza
A diario 88 5
304 dias a la semana 82 5,8
162 dias a la semana 28,8 285
Esporddicamente 439 485
Combinados
A diario 3,7 2,1
304 dias a la semana 6,4 41
102 dias a la semana 36,3 35,1
Esporadicamente 474 489
Vino/Champan
A diario 44 2,1
30 4 dias a la semana 1,7 1,5
16 2 dias a la semana 11,7 12,3
Esporddicamente 67,7 66,8

Fuente: Plan Regional sobre Drogas de 1996.

Grafico 2
Porcentaje de jévenes que declaran haberse emborrachado alguna vez.
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Prevalencia de consumo de alcohol en los dltimos 30 dias por sexo y grupo de edad.

Grafico 3
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Fuente: Encuesta Domiciliaria sobre Consumo de Drogas, 1999

Grafico 4
Consumo de otras drogas en la poblacion de 14 a 18 afios. 1993
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En resumen, segun el responsable del Plan Autonémico, las regiones tienen propias caracte-
risticas que de por si pueden hacer incidencia en otros aspectos; la droga mas consumida es el
alcohol y el tabaco. Mientras que el consumo de alcohol tiene una media por encima de la nacio-
nal el de drogas ilegales es menor que el resto. Igual que en el resto de Espafa la heroina ha des-
cendido, sustancia que inyectada ha estado muy presente en la region aunque con menor pro-
porcion a Espafa y los consumidores que quedan son llevan muchos afios de consumo sin exis-
tir gente joven. Por Ultimo, las pastillas estan presentes como en todas partes pero no hay una inci-

dencia especial®.

6 Entrevista realizada en junio de 2002.
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1.2. Consecuencias derivadas del consumo

Casi un 54% de la poblacién espafiola y un 51% en Castilla-La Mancha, consideraba en 1993
la droga como uno de los tres problemas mas importantes de la sociedad, por debajo del desem-
pleo y delante de la situacidén econdmica, inseguridad ciudadana, etc. Segun la Memoria de la
Fiscalia de Castilla-La Mancha, en el afio 2000 el nimero de procedimientos incoados en la con-
duccidn bajo influencia de bebidas alcohdlicas aument6 un 11,8% (2.657 causas frente a las 2.340),
siendo superior en Albacete (17%). La Guardia Civil realizé 40.000 pruebas de alcoholemia aunque
el delito de trafico de drogas experiment6 una disminucion del 27% (499 causas en 1999 a 364 en
el afio 2000), produciéndose en Albacete un descenso del 37% (94 en 1999 y 59 en el afio 2000).

El estudio de Rechea et al (1995), sefialaba que mas de la mitad de los sujetos de 14 a 21 afios
de las principales ciudades de Castilla-La Mancha se vieron implicados alguna vez en su vida en
hechos que suponen violencia contra los objetos y el 41,5 % contra las personas, destacando
como conductas violentas el vandalismo, conducta reconocida por la mitad de los encuestados,
rifas o desdrdenes (31,6 %), robar en una tienda (26,3 %) y llevar un arma (19,7 %), existiendo una
correlacion positiva entre estos acontecimientos y el consumo de sustancias legales (licores espe-
cialmente) y cannabis (Alcazul).

En cuanto a las demandas de tratamiento, eran de poblacién entre 15 y 39 afios. Castilla-La
Mancha, relacionando el nimero de casos con la poblacion total, representaba las tasas mas bajas
del Estado de inicios de tratamiento, sélo por encima de Navarra, tanto en poblacion global como
de 15 a 39 afios. Ha aumentado la media de edad de los pacientes atendidos en régimen ambula-
torio, pasando de 25,9 afios en 1992 a 27 afios en 1994 La sustancia que motivaba el tratamiento
era principalmente la heroina, aumentando proporcionalmente los tratamientos por cocaina. El Ulti-
mo informe del Observatorio Espafol muestra que la demanda a tratamiento por sustancias psico-
activas ha sido una de las menores (tasa de 65,6 por 100.000 habitantes); la proporcion de admiti-
dos por primera vez por consumo de heroina por via parenteral ha descendido notablemente, con-
virtiéndose en una de las mas bajas (desde 63,6% en 1991 al 10% en 1999). Finalmente, las admi-
siones a tratamiento por cocaina han aumentado considerablemente, desde 1991-93 que era la
segunda Comunidad con menor tasa anual de admisiones (0,9), a 1997-99 donde la tasa es del 5,7
Respecto a la via de administracion, se sigue la tendencia nacional, descendiendo la via intraveno-
sa (desde un 47% en 1992 al 34,5% en 1994) y aumentando la fumada e inhalada (ver Grafico 5).

Grafico 5
Via de consumo de la Droga que motiva el Tratamiento. Castilla-LaMancha. 1992-1994
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7 Pps. 88,95y 109
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En cuanto a los casos de SIDA diagnosticados desde 1981, segln el Registro de casos de
SIDA en Espafa (30 de junio de 2001) en Castilla-La Mancha, un 68,5% (722) de los casos de SIDA
se refieren a Usuarios de Drogas por via parenteral, algo superior al nacional (65%). Ademas, hasta
el afio 2000 se notificaron 310 defunciones en enfermos de SIDA por UDVP de los 20.670 notifi-
cados en Espana®.

2. ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO DEL PLAN
AUTONOMICO SOBRE DROGAS

La opinion de los responsables permite conocer otros aspectos relevantes en la estructura y
funcionamiento del Plan (planificacion, programacion, organigrama, etc). Desde que la Comunidad
tiene competencias en materia de drogodependencias, se han elaborado tres Planes. Para ello, se
realiza un estudio previo de necesidades y un informe (no editado) por parte de los Profesionales
del Plan. El Gltimo se realizé en el afio 2000 y el proximo estaba previsto para el 2001. Para ello,
se han empleado como fuentes primarias los sistemas de registro de datos e indicadores de los
diferentes programas y actuaciones. Ademas, se recurre a otras fuentes secundarias: Encuestas
del PND, SEIT y otras estadisticas (padrones municipales, EPA, estudios de la FAD, GID, sindica-
tos, etc.).

Partiendo del estudio de necesidades se realiza la programacion. Los encargados de esta pla-
nificacion son responsables politicos, técnicos y la Oficina del Comisionado. Esta Ultima, ha par-
ticipado en un alto porcentaje en la definicion de los objetivos Las pautas generales seguidas en
la programacion y elaboracién del Plan no se han editado. La Oficina del Plan Regional de Drogas
es la encargada de la evaluacion del Plan, quien, a partir del disefio y seleccion de los indicado-
res, segun los distintos programas, mide y cuantifica los resultados, sin existir ninguna comision a
nivel interno encargada de realizar su seguimiento.

Al plantear a los responsables del Plan Autondémico cudles han sido los principales problemas
encontrados con las entidades Administrativas (Central, Autondmica y Local) en la aplicacion del
Plan, fundamentalmente sefialan dificultades de coordinacién con la Administracion Autondmica.
En materia de competencias, se considera que el Plan Autonémico tiene suficientes para hacer
frente al problema de las drogas, y estan bien distribuidas entre la Administracién Autondmicay la
Local. Pese a esto, surgen dificultades en el @mbito financiero para lo que seria necesario dispo-
ner de mas fondos en esta materia.

Siguiendo con los aspectos mas destacados de las diferentes administraciones, en lo relativo
a la Comunidad Auténoma, han participado en la elaboracién del Plan las Consejerias de Sanidad,
Asuntos Sociales, Educacion, Trabajo y Cultura (Juventud) junto a la Administracion Central, que
ha participado en el ambito de financiacion. Poseen ademas convenios con los municipios en
materia de Prevencion, Asistencia, Insercidn y Planes Locales.

Describiendo en términos generales el organigrama, cuenta con una direccidn general del
Plan Regional sobre Drogas, de la que depende una Jefatura de Servicio de drogodependencias.
Junto al jefe de servicio (médico), hay un responsable de prevencidn (Psic6logo), de asistencia e
insercion (Asistente Social), de formacion (médico) y de informacién e investigacion (sociélogo);
finalmente, tres auxiliares administrativos y un Jefe de Negociado completan este organigrama
(ver Gréfico 6). Ademds de esta estructura, existen cuatro existen como 6rganos consultivos, 4
organos de coordinacion, constituidos respectivamente 2 en 1993, uno en 1994 y otro en 1997.
Estan compuestos por representantes de diversas Consejerias, Entidades Locales (CCLL),
empresarios, sindicatos, ONG’s y Administracién Central. Todos ellos se reinen normalmente
dos veces al afio.

8 Informe n°4 del Observatorio Espafiol sobre Drogas, Pp.135
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Grafico 6
Direccion del Plan Regional de Drogas
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Fuente: Plan Regional sobre Drogas. febrero de 2001.

En términos generales, para difundir a la poblacion las labores, programas o actividades que,
en materia de drogodependencias, desarrolla el Plan Regional, en este momento no existe ningu-
na unidad encargada de su difusion a la poblacién, aunque se encuentra en preparacion. La mayo-
ria de la informacidn suministrada se refiere al area de Prevencidn. En cuanto al perfil principal de
los sujetos a los que va dirigida, en el caso de la prevencion, escolares/jovenes, profesorado, orga-
nizaciones empresariales y sindicales, técnicos y colaboradores de municipios; en intervencién
asistencial e incorporacion laboral, drogodependientes, familias y asociaciones de familias, asi
como profesionales que participan o colaboran con los programas. Ademas, en el area de incor-
poracién laboral también suministra informacion a los técnicos municipales. Como medios para
desempefiar esta labor se utilizan revistas, paginas web, teléfono de informacion, guias,
Memorias, otras publicaciones, campafas y centros de documentacion en drogodependencias.

Por Ultimo, en palabras del responsable del Plan el punto fuerte del mismo se encuentra en la
buena disposicién de los profesionales en el tema de las prisiones, aunque sefiala como punto
débil que estos profesionales estan bastante saturados, se cuenta con pocos medios, etc. Otros
puntos débiles son la dispersidn geografica y la existencia de poblaciones pequefias donde es difi-
cil llegar’.

9 Entrevista realizada en junio de 2002.
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3.- RECURSOS HUMANOS

En los dltimos cinco afios, el personal (excluida la Oficina de Coordinacion) que trabaja en las
areas de prevencion, intervencion asistencial e incorporacion social ha aumentado. En lineas
generales (ver Tabla 2), la mayor parte son diplomados (74), concretamente maestros (26), y en
segundo lugar, licenciados (59), principalmente psicologos (28). El area de Intervencién Asistencial
es la que cuenta con més profesionales que trabajan en materia de drogodependencias, seguida
de Prevencion e Incorporacion Social, respectivamente. La dotacidn de personal de Intervencion
Asistencial e Incorporacion Social se considera insuficiente. En opinidn de los responsables, las
principales deficiencias que afectan al personal estdn motivadas por las distancias kilométricas,
que dificultan la coordinacion; ademas, en el area de prevencion, la eventualidad de los contratos
y en incorporacion social, el personal depende de los Servicios Sociales Generales y es necesa-
ria una mayor coordinacion.

Tabla 4
Perfil del personal que trabaja en los distintos dmbitos
TITULACION PREVENCION ”ng}’f,{}’gﬁ” ’NCOSHgng’ON TOTAL
1.Licenciados 13 37 50
Psicdlogos 7 21 28
Pedagogos 1 1
Psiquiatras 1 1
Médicos 15 15
Abogados
Otros 5 5
2. Diplomados 8 53 13 74
Trabajadores Sociales 4 18 22
Maestros/educadores 4 22 26
ATS/ DUE 15 15
3. Bachiller/FP 8 17 25
TOTAL 29 107 13 149

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autondmicos
“No se incluye el personal que trabaja en centros de internamiento concertados ni que depende de los servicios sociales generales

Por otra parte, el Plan Regional se encarga de la formacién del personal en todos los ambitos.
Si se analizan las actividades de formacién de profesionales y mediadores impartidas en los Ulti-
mos afios (1996-2000) (ver Tabla 3), se aprecia desde 1999 una concentracién de la formacién a
través de cursos, desapareciendo los congresos, seminarios y encuentros al tiempo que el nime-
ro de destinatarios es menor.

En opinién del responsable del Plan, los recursos humanos destacan porque la mayoria de las
personas empezaron sin experiencia porque no ha habido un trabajo de universidad previo que
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Tabla 3
Evolucion de las actividades de formacion de profesionales y mediadores (1996-2000).
FORMACION 1996 1997 1998 1999 2000
Formacion
profesionales | N° | Destinatario | N° Dest N° Dest. e Dest. N° Dest.
medliadores
2.286 media-
dores, 329
. farmacediti-
g e% I tores, policia, atencidn pri- 1.055 mediadores,
monitor 3.5!9_0 sindicatos; maria, 40 232 profesionales
’tc'af sineica 125 delega- prof. lIPP, atencion primaria,
Cursos 80 | 2391 78 | 93 delegacos | 107 |dos provin- | 105 | 100 jévenes, | 87 | 190prof., 117
e ci% s Ciales sani- 60 profesores profesores, 40 poli-
ganidad' 596 aad; univer- ¥ monitores clas locales; 398
T Iy B e
it y Vida policias loca-
les; 73 profe-
sores, 135
profesionales
62 represen- ch‘g P%’gﬁ
S tantes de insti- o / . 50 trabgjado-
i 2 | tuciones plbli- | 26 dinadgres 1 | resinsercion
cas ) enfida- prey. social
Gs Sociales Comunitaria
Congresos/Jo 3.477 miem- 5.927 sind- 4.898 sindi-
rmadas infor-| 51 |brosasocia- | 52 |catosyaso- | 67 | catosy aso-
mativas ciones ciaciones ciaciones
11 profesio- 42 miembros 396 asocia-
‘tjgﬂaﬁfs 2 |nalesdrogo- | 1 |asociaciones | 2 | ciones juveni-
dependencias juveniles les y APAS
301 del. 546 trabajadores,
Jornadas 6 Sindlicales 7 expertos, efc.

Fuente: Memorias del Plan Nacional Sobre Drogas 1996-2000.

preparase a estos profesionales. Muchos de ellos, después de muchos afios trabajando son
auténticos expertos que realmente conocen esta situacion. Dentro de los poderes publicos hemos
intentado con la universidad de la regién adecuar programas de formacion a estos profesionales
y les hemos alentado a que participaran en el ambito nacional en jornadas, congresos, masters,
etc. En la actualidad tenemos un buen niimero de profesionales formados que estan haciendo un
trabajo admirable.™

10 Entrevista realizada en junio 2002
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4. RECURSOS ECONOMICOS

El presupuesto destinado a las distintas areas de actuacion en materia de drogodependencias,
se ha ido incrementando de forma considerable durante los Ultimos afios. En el periodo 1996-
1999, los recursos econémicos han crecido un 39.3%, aunque en el afio 2000 se ha producido un
descenso. El area de intervencion asistencial es la que cuenta con mayor dotacién economica,
seguida por la prevencion, y en tercer lugar la incorporacion social y la coordinacion institucional.
En términos relativos, comparando el presupuesto de cada area en el afio 2000, con el que tenia
en 1996, en intervencion asistencial, prevencion y formacion e investigacion se ha producido un
incremento del gasto, mientras que en incorporacion social y coordinacién ha ocurrido lo contra-
rio. El Plan Regional aporta la mayor parte del presupuesto en todas las areas, salvo en incorpo-
racion social que procede principalmente del Fondo Social Europeo (FSE) (ver Tabla 4).

Tabla 4
Presupuesto por éreas de actuacion (en pesetas) (1996-2000).
1996 1997 1998 1999 2000
Prevencion 325.478.974 402.925.262
- Aportacion Plan Regional A AR A -177.953.979 | -218.725.279
. - 148.890.908 | -150.442.779
- Ayuntamientos -134.054.995 | -164.199.983 421.314.374
. P - 113.123.103 | -105.317.509
- Consejeria Educacidn y Cultura - 4.500.000 -6.900.000 -2.500.000 -5.000.000
-MAS. (.R.PF) o o -10.970.000 -15.000.000
Intervencion Asistencial 426.543.409 463.350.870 562.548.537 502.527.023 670.390.197
- Aportacion Plan Regional -829.771.689 | -358.580.376 | -397.176.049 | -372.146.678
- Consejeria de Sanidad -42.111.100 -45.894.500 -41.996.185 -49.000.227
-MAS. (LR.PF) - 31.000.000 -35.215.374 -57.222.625 -57.222.625
- Diputacidn Toledo - 23.660.620 -23.660.620 -24,157.493 -24.157.493
Incorporacién Social 139.906.567 142.649.000 77.046.430 | -280.921.196 57.050.000
- Aportacidn Plan Regional -51.508.126 -45.774.000 -47.850.446 -63.800.000
-FSE -68.437.500 -75.000.000 -21.896.984 | -171.480.460
- Ayuntamientos -19.960.941 -21.875.000 -7.299.000 -45.640.736
Formacion € lnvestigacion 19.114.584 2.422.400 6.892.838 5230000 |  49.432.910
(Plan Regional)
Publicaciones (Plan Regional) 4.800.000
Coordinacidn (Plan Regional) 30.939.203 36.181.450 44,888.156 45.389.320 49.432.910
TOTAL 887.817.774 934.264.008 974.858.750 | 1.236.992.801 | 1.205.443.105
Plan Regional sobre Drogas 585.024.510 620.401.005 674.761.468 705.291.277
Otras aportaciones 302.793.264 313.863.003 300.097.282 531.701.524

Fuente: Elaboracion propia a partir de las Memorias del PNSD.

Segun los responsables del Plan Autonoémico, la Oficina de Coordinacion para el afio 2000,
ha gestionado un presupuesto de 727.256.459 Ptas., de las que la mayor parte procede del drea
de asistencia. (Ver Grafico 7).
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Grafico 7
Presupuesto gestionado por la Oficina de Coordinacion del Plan Regional (2000)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la opinidn de los responsables.

En el afio 2000, las cantidades aportadas al presupuesto, proceden principalmente de la
Comunidad Auténoma y en segundo lugar del Gobierno Central, concretamente del Plan Nacional
sobre Drogas (ver Tabla 5). Segun los responsables de cara a la distribucion del presupuesto a las
entidades locales, se siguen criterios demograficos y técnicos.

Tabla 5
Cantidades aportadas por las distintas instituciones al presupuesto (2000)

Procedencia del Presupuesto

Aportacidn del Gobierno Central Comunidad Auténoma Ayuntamientos TOTAL
M. del Interior (PNsp) | Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales
194.818.567 45.627.216 720.106.651 183.093.397 1.143.645.831

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autondmicos

5. PREVENCION

En términos generales, para prevenir el consumo de drogas en esta Comunidad, se trabaja
desde dos orientaciones: la prevencion inespecifica, mediante el fomento de habitos y actitudes
saludables e incompatibles con las toxicomanias y la prevencion especifica, que informa, forma 'y
disuade de forma directa respecto al consumo de drogas y sus consecuencias’. Segun los res-
ponsables del Plan, de cara a la planificacion de las estrategias de Prevencion, se realiza en pri-
mer lugar un analisis de necesidades. Las principales fuentes utilizadas son los estudios y encues-
tas realizados en la esfera nacional, aunque también se recurre a estudios regionales y locales. Los
principales problemas encontrados se refieren al consumo de alcohol y tabaco, motivados por los
factores de riesgo que sefiala la literatura cientifica.

De los resultados obtenidos del analisis de necesidades, surgen prioridades en cuanto a obje-
tivos y ambitos de actuacion, que se concretan en un Plan y en programas especificos. Para con-

11 Plan Regional sobre Drogas, 1996-99. Pp. 7
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seguir dichos objetivos, se ponen en marcha recursos humanos, materiales y econdémicos. Los
recursos humanos del drea de prevencion estan constituidos por un técnico superior (servicios
centrales) y 29 técnicos coordinados de programas de Ayuntamientos. En cuanto a los recursos
materiales, son los dotados por cada programa local y el material didactico propio de cada pro-
grama (escolar, familiar, etc). Por Ultimo, los recursos econdmicos, donde la dotacidn presupues-
taria para el area de prevencion fue en el afio 2000 de 238.220.977 Ptas. procedentes del Plan
Regional, 82.252.356 de Ayuntamientos y se solicitaron 3.000.000 Ptas. del M.A.S. En lo referen-
te a la implicacion y participacion de otros sectores (sanitario, asuntos sociales, educacion, politi-
ca, etc.), se logra en las Comisiones Regional, Técnica, Provinciales e Interlocal de
Drogodependencias. Segun el responsable de Drogodependencias en la prevencidon hemos hecho
siempre mucho hincapié pudiendo ser la region de Espafia que proporcionalmente cantidad des-
tina a la prevencion. Entendemos que hay que hacerlo asi porque nuestra situacion es favorable a
la prevencion (geografia amplia, poblacién dispersa, etc) y todo lo que sea potenciar el ambito
comunitario con programas alternativos en el ambito escolar o familiar va a ayudar a estas cir-
cunstancias naturales de la region™.

En lineas generales, en el periodo considerado (1996-2000), se ha producido un aumento de
los programas de prevencidn en todos los ambitos, haciendo hincapié en la prevencion de alco-
hol entre los jovenes. La continuidad en el tiempo de los programas se considera fundamental para
alcanzar los objetivos y en este sentido, gran parte de los municipios han podido acceder a pro-
gramas comunitarios de prevencidn, como el programa Comunidad, Escuela y Salud o Alcazul,
ampliamente consolidados®.

5.1.- Ambito escolar

Para que los programas de prevencion alcancen sus objetivos es necesaria una accién conti-
nuada en el tiempo. En el periodo 1992-95, el Plan Regional sobre Drogas desarrollé acciones en
el medio escolar, colaborando con el Consejo de Juventud de Castilla-La Mancha y con otras
ONG’s." En 1996, destacan el Programa Integral de Prevencion Escolar (PIPE) y el Programa Y tu,
¢qué piensas?. El primero de ello, se implanta mediante un convenio con la Fundacién de Ayuda
contra la Drogadiccion (FAD), ampliandose a mayor niimero de zonas a lo largo de los afios y rea-
lizando un seguimiento de los centros donde ya esta funcionando. En 1996, de modo experimen-
tal, se desarroll6 el programa Y tu ;qué piensas? dirigido a jovenes de 16 a 18 afios. Dada su
aceptacion, un afio mas tarde se implementé a todos los Institutos de Educacion Secundaria. Este
Programa ha alcanzado un alto grado de participacion, a través de numeroso material didactico y
del aumento de la calidad de los trabajos presentados al concurso del mismo nombre®. Por ulti-
mo, en el afio 2000 se ha implantado el programa Entre Todos, en colaboracién con el proyecto
Hombre, asi como programas experimentales para comprobar su éxito (ver Tabla 6). Segun el res-
ponsable de Drogas, en la actualidad, se esta iniciando un programa de prevencion en los centros
escolares de la region con el objetivo de que en el 2.005 el 100% de los centros de la region ten-
gan programas de prevencion escolar de los 3 a los 16 afios, con profesores formados y material
suficiente™.

12 Entrevista realizada en junio de 2002

13 Memorias del Plan Nacional sobre Drogas 1996-1999
14 Plan Regional sobre Drogas 1996-1999. Pp.9

15 Memorias del PNSD 1996-1999

16 Entrevista realizada en junio de 2002.
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Tabla 6
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el ambito escolar (1996-2000)
Eséqdlar Programas Actividades Recursos materiales Destinatarios

Programa Integral Prevencion T, 68 profesores

1996 4 Escolar Material digactico 30 centros escolares
Programa Integral Prevencion T, 132 profesores

1997 5 Escolar Material didéctico 62 centros escolares
Programa Integral Prevencion

1998 4 Escolar  ~ Material Didéctico g‘; ;C)g%erggr %
Zggrama Y tu, ¢ Qué pien- Premios en convocatoria regional 26 trabajos presentados
Programa Integral Prevencion
Eﬁgog,rm Y 0, 7 Qué pien- 6.000 ejemplares y 415 guias

1999 & Sg h cHuep diddcticas del dossier De Profesores y alumnos
Programas Experimentales en marcha
cuatro Centros
Programa Integral Prevencion
Escolar 25 centros
Programa Y td, ¢ Qué pien- jovenes entre 16 y 18 afios

2000 4 sas? Material dicéctico 1.075 ej. 496 alumnos y 3 cursos a 35
Programa Entre Todos profesores
Programa Experimental en liceres
tres Centros

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

En opinidn de los responsables, el Plan cuenta con una linea clara de Intervencion. En este
sentido, las prioridades son las establecidas en la Estrategia Nacional 2000-2008, es decir, la
generalizacion de programas de prevencion y la formacion del profesorado, que se garantizan con
los convenios establecidos con la FAD y el Proyecto Hombre con la distribucion de material didac-
tico propio y gracias a la colaboracion de la Consejeria de Educacion. Existe una coordinacion
para la implantacién de los programas escolares y de formacion del profesorado. Actualmente, se
estd iniciando el proceso de generalizacion de los programas de prevencion escolar previsto en la
Estrategia Nacional y se desconoce la acogida que tendra en los centros educativos.

La prevencion en los centros la realiza preferentemente el profesorado, aunque existe un sis-
tema de control de la oferta de prevencidn escolar y se va a desarrollar otro sistema de acredita-
cion que garantice la bondad de las intervenciones escolares. A los centros educativos se les ofer-
ta formacion (Consejeria de Educacion, a través de una convocatoria al profesorado de ofertas for-
mativas regulares y extraordinarias), materiales (a través de convenios de colaboracion entre el
Plan Regional y entidades colaboradoras) y actividades extraescolares (ofertadas por
Ayuntamientos, la Consejeria de Educacion y Cultura y entidades colaboradoras). Cuentan con un
sistema de control de los centros educativos que participan en actividades o programas de pre-
vencidn, que en la actualidad se encuentra en fase de implantacion, por lo que no se conocen los
centros que participan en los distintos programas o actividades, aunque hay un seguimiento la for-
macidn del profesorado a través de cursos con entidades colaboradoras (FAD, Proyecto Hombre),
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Consejeria de Educacién, Administracion Publica y la colaboracion del Plan Regional, general-
mente en los Centros de Formacion del Profesorado (CPR).

Una vez establecidas las necesidades, definidos los objetivos y puestos en practica los pro-
gramas Y actividades en prevencidn escolar, realizar la evaluacion permite conocer el funciona-
miento y detectar posibles debilidades durante el proceso. Se ha realizado una evaluacién de
resultados del programa “tabaco, alcohol, educacién”, propio de esta Comunidad. Junto a la eva-
luacion de programas, disponen de un conjunto de indicadores en prevencion escolar para poder
evaluar el seguimiento de los programas y actividades establecidos. En este sentido, del conjun-
to de indicadores considerados en la Estrategia Nacional 2000-2008 (Pp.46-53) se puede obtener
informacion sobre el porcentaje de profesores que han recibido formacion en drogodependencias
(Memorias presentadas por las entidades colaboradoras), la identificacion de zonas de actuacion
preferente, las actividades de ocio y tiempo libre dirigidas a escolares de alto riesgo (Memorias
Ayuntamientos colaboradores). El resto de aspectos contenidos en la Estrategia se encuentran en
preparacion.

5.2.- Ambito familiar

El ambito familiar ha ido cobrando importancia en el &rea de prevencion, especialmente desde
1997, cuando se pone en marcha un programa destinado a mejorar la influencia preventiva en el
medio familiar, en colaboracion con la Fundacion de Ayuda contra la Drogadiccion. Ese mismo afio
se dedico a seleccionar a los monitores de los cursos y programas y en los afios posteriores se
han impartido numerosos cursos a padres y madres sobre prevencion (ver Tabla 7).

Tabla 7
Programas de prevencion en el ambito familiar (1996-2000).

A. Familiar Programas Actividades Destinatarios
1998 1 30 cursos 551 padres y madres
1999 1 28 cursos 490 padres y madres

o 15 actividades de formacion
2000 Pr o%gg?:dgfe?g’ggg/gg de para asoc%igﬁeis padres y 330 personas

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

5.3.- Ambito comunitario

Como sefialan los responsables del Plan, la intervencidn comunitaria integra actuaciones y
programas dirigidos a diversos colectivos y ambitos, junto con actividades dirigidas para prevenir
los factores de riesgo, canalizadas siempre a través del tiempo libre (poblacién infantil y juvenil).
Para ello, se parte de una estrategia global, con una linea clara de intervencion respecto al tema.
Se han formulado como prioridades la generalizacion de los programas “Comunidad, Escuela de
Salud” y “Alcazul” y este objetivo se garantiza mediante convenios con los Ayuntamientos partici-
pantes y el desarrollo de sistemas informaticos que permiten la recogida de informacion.

En este ambito intervienen Ayuntamientos especialmente y, a través de ellos, todos los recur-
sos comunitarios disponibles. Por otra parte, la coordinacién con otras instancias participantes en
programas de prevencion tiene lugar en reuniones periodicas con los responsables de los progra-
mas. No existe ningun nivel de coordinacion con los profesionales y equipos de atencién primaria
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para promover su participacion. Esta Comunidad no tiene identificadas poblaciones de actuacién
preferente, ni se elaboran mapas de riesgo. En el caso de los programas para jovenes, pretenden
promover el desarrollo de la participacién comunitaria a través de la implicacion de los
Ayuntamientos, apoyados por estas administraciones y la Junta de Castilla-La Mancha. En su eje-
cucion intervienen Ayuntamientos y todo tipo de recursos comunitarios. Por otra parte, los colec-
tivos hacia los que principalmente va dirigida la formacién como mediadores sociales son el movi-
miento asociativo, los monitores deportivos y los educadores socio-culturales.

El ambito comunitario se ha desarrollado basicamente, mediante tres tipos de programas:
“Comunidad, Escuela de Salud”, Alcazul y Formacion de Mediadores. El primer programa, funciona
desde 1992 y esta destinado al desarrollo de alternativas saludables de tiempo libre en nifios de 10
a 14 afios. Si en 1993 participaban 104 municipios”, en 1999 la cifra asciende a 173 Ayuntamientos,
que aportan el 50% de financiacion. Si bien supone importantes inversiones (cofinanciadas por la
Consejeria de Sanidad y los Ayuntamientos), ha permitido alcanzar un alto grado de rentabilidad®.

En 1996 se puso en marcha de modo experimental el programa Alcazul, con el objetivo de con-
tinuar el programa Comunidad, Escuela de Salud, en la poblacién adolescente y juvenil y al igual que
aquél, los ayuntamientos financian la mitad de este programa. Lo que empez6 siendo una experien-
cia piloto se ha consolidado a lo largo del tiempo y ademas de albergar un mayor nimero de jove-
nes (14.881 de 14 a 18 afios), ha consolidado sus vias de difusién mediante la publicacién de una
revista que puede visualizarse en Internet y promueve una variada gama de actividades destinadas
a transmitir informacion, canalizar la busqueda de sensaciones y el desarrollo de actitudes pro-socia-
les. Por Ultimo, desde el Primer Plan Regional, se ha promovido la formacion de mediadores socia-
les, dirigidos a miembros de asociaciones que no se dedican especificamente al campo de las dro-
godependencias pero que pueden colaborar de modo fundamental en el desarrollo de las activida-
des preventivas®. En 1999 se impartieron 53 cursos a un total de 1.538 adultos (ver Tabla 8).

Tabla 8
Programas de prevencion en el ambito comunitario (1996-2000)

A.Comunitario Programas Actividades Recursos materiales Destinatarios
gg,’gg’zg%jd Escuela de 44.465 nifios de 102 14
1996 19 Alcazul (2 Pins, dipticos, carteles arios, 1.607 de 14 a 18
Formacidn Medliadores afios y 1.000 aditos
Comunidad, Escuela de -
Salud (16) Pins, dipticos, carteles, 48.104 nirios de 10a 14
1997 20 : anos, 2.986 de 14 a 18
Alcazul (2) Revista Alcazul e T e
Formacion Mediadores y
Comunidad, Escuela de -
1998 2 Salud (17) Pins, dipticos, carteles, 2%62715,3288 élee 17‘? aa 1751
Alcazul (2) Revista y manual Alcazul arios v 1.020 adultos
Formacion Mediadores vl
i BT 60466 nifos e 10 14
1999 Alcazul arios, 14.881de 142 18
Formacidn Medliadores afios y 1.538 adultos
Comunidad, Escuela de . 3 65.142 nifios de 10 a 14
2000 Salud Revista con Una [1ada 06 | gos, 13,570 inscripcio-
Alcazul ’ Jath nes

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

17 Plan Regional de Drogas 1996-99.Pp.10

18 Memorias del PNSD 1996-99
19 Plan Regional sobre Drogas 1996-99, Pp.12
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Por ultimo, en este ambito también se realizan evaluaciones de los programas, tal es el caso
de los de prevencion familiar y en relacién con los indicadores de la Estrategia Nacional, el Plan
conoce el porcentaje de programas comunitarios que incluyen actuaciones con familias en gene-
ral, que lo obtienen de las Memorias de los Ayuntamientos y entidades colaboradoras. El resto de
indicadores se encuentran en preparacion.

5.4.- Ambito de la comunicacion.

Segun explican los responsables del Plan, respecto a los medios de comunicacién, no se
determinan los mensajes que se van a transmitir por lo que tampoco se han seleccionado men-
sajes prioritarios. En la actualidad no hay mecanismos especificos de colaboracién con los medios
de comunicacién autondémicos y la sensibilizacion y formacion de los profesionales de los medios
es un objetivo en preparacidn. En relacién con las nuevas tecnologias, especialmente Internet, el
Plan Autonémico hace uso de ellas de manera exclusivamente informativa (a través de la pagina
de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha).

Si atendemos al contenido de las campafas institucionales difundidas en el periodo 1996-99,
salvo la campana dirigida a alumnos de autoescuela en 1998, el resto de arios, se ha dedicado a
controlar el cumplimiento de la Ley contra la Venta y Publicidad de Bebidas Alcohdlicas a
Menores, realizandose un total de 2.829 inspecciones en 1999. (Ver Tabla 9).

Tabla 9
Campafias instituciones en el drea de prevencion (1996-2000)
Ins%%%?ggaalses Programas Actividades Destinatarios
Radio, Spots de Television (34), 10.000
1996 1 carteles, 70.000 folletos informativos Poblacidn adulta, especialmente empre-
para jovenes, 15.000 folletos para sarios de hosteleria y jovenes
empresarios, 80.000 pegatinas.
1997 1 4.898 inspecciones Empresarios de hosteleria
1.402 inspecciones ; :
1998 2 425 videos, 425 manuales prof, y 20,000 | EmPresarios de hosteleria
I Alumnos de autoescuela
1999 1 2.823 inspecciones Empresarios de hosteleria
2000 1 2.829 inspecciones

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

5.5.- Ambito laboral

Como se sefiala en la Memoria del Plan Nacional (1999), el medio laboral ha sido un area de
actuacion preferente continuando las lineas de trabajo a lo largo de estos afios. En este sentido,
segun explican los responsables, se establece una coordinacién con patronales y sindicatos
mediante convenios con UGT y CCOO y con la Confederacion de Empresarios de Castilla-La
Mancha. Se presentan planes anuales y se establecen prioridades conjuntamente. Las actividades
promovidas son la formacion de mediadores sindicales y empresario, la informacion a los secto-
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res implicados a través de publicaciones y revistas, actuaciones especificas en algunas empresas
y campanias de sensibilizacion. Estas actividades no se integran dentro de los planes de segui-
miento e higiene con caracter general -aunque cada vez es mayor la implicacion de los servicios
de prevencion- sino que dependen de la negociacion particular de cada empresa. Existe una iden-
tificacion de los sectores de alto riesgo, considerandose prioritarias las intervenciones con estos
colectivos. Ademas de ello, el Plan cuenta con un sistema para garantizar la continuidad de los
programas que, han evolucionado de forma creciente, especialmente las actividades realizadas.
En el afio 2.000 contintan realizandose importantes actividades gracias a la firma de un convenio
entre la Confederacion de Empresarios y los sindicatos UGT y CCOO (Ver Tabla 10).

Tabla 10
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el ambito laboral (1996-2000)

A.Comunitario |  Programas Actividades Recursos materiales Destinatarios

Edicion de guig, jornada Poblacion laboral, asistentes

1996 1 I(ﬁfqoi?rz:lt,i v%ugsr?fe% ;%a gnexo 5.000ejemplares de la guia a las jomadas y empresarios
Jornadas regionales (11), cur- Poblacidn laboral, asistentes

1997 1 s0s de prevencion (17) y anexo a actividades de formacion
informativo en revistas (852) y empresarios

Jornadas (7), cursos formacion
(20), talleres informativos (6),
1998 1 hojas informativas (2), interven- | 2.000 carteles, 9.500 dipti-

ciones en empresas (13), cam- | cos, 5.500 guias orientacion
pafias asesoramiento trabaja-
dores (3)

Poblacion laboral, asistentes
a actividades de formacion
(1.842) y empresarios

Camparias de prevencidn (3),
intervenciones en 32 empre-
1999 sas, organizacion de jorna- | 4.000 ejemplares
das formativas y talleres,
publicacion de libros.

Poblacion laboral y
Empresarios

Camparias de prevencion (3),
2000 cursos de prevencion (20) y acti- | 2 guias (4.000 ejemplares)
vidades formativas.

Sindicatos, empresarios y
poblacion laboral

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-1999.

Finalmente, como sistema de evaluacion, cuentan con fuentes de recogida de informacidn, dispo-
nen de mecanismos de diagndstico, con estudios realizados “ad hoc” y estudios nacionales, ademas
de acuerdos de colaboracidn con patronales y sindicatos e instrumentos de prevencion validados.

5.6.- Ambito municipal.

SegUn los responsables del Plan Regional, cuentan con 21 municipios con planes de drogas, con
una evolucion creciente desde 1995, afio en que se inicid su regulacion. Se financian a través de con-
venios por programas en reuniones en las que participan como miembros de pleno derecho en la
Comision Interlocal. En cuanto a los municipios sin planes de drogas, se colabora a través de conve-
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nios especificos por programas. Para evaluar esta tarea, se conoce el nimero de municipios de mas
de 20.000 y 50000 habitantes con Planes Municipales de Drogas (Registro de Planes Municipales).

5.7. Otros ambitos

La Ultima categoria a comentar en el area de prevencion se refiere a otros ambitos, donde se
incluyen programas destinados a colectivos especificos, especialmente a jévenes, aunque algu-
nos programas ya se han incluido en otras categorias (véase ambito familiar y comunitario). Junto
a estos programas, se ha fomentado la promocién de actividades deportivas como alternativa al
consumo de drogas, por medio de convenios con diversas ONG’s (“Deporte y Vida”, “Deporte
Joven”). Aunque ha descendido el nimero de programas y de nifios que participan, cada vez
cuentan con mayor nimero de escuelas deportivas, llegando a 52 en el afio 2000 (ver Tabla 11).

Tabla 11
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en otros ambitos (1996-2000)

Otros dmbitos Programas Recursos materiales Destinatarios
- Promocidn actividades -
; -1.733
1996 deportivas (4) 4,000 dlossiers 4,000 jovenes
- Programa concurso jovenes : 1900 Gvenes
- Programa Fuerzas Armadas 20
- Promocidn actividades i~
1997 deportivas (2) 8,605 dossiers i
- Y tU, jqué piensas? 000
- Promocidn actividades i~
; - 1.338 nifios
1998 deportivas (1) )
- Prevencidn ambito familiar 551 padres y madres
- Promocidn actividades -
; -1.188 nifios
1999 deportivas (1) ) s
- Programa Fuerzas Armadas 765 participantes
- Promocidn actividades .
2000 deportivas (1) 92 sscuelas deportvas y
-Programa Fuerzas Armadas ‘

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Por ltimo, el responsable de Drogodependencias sefiala que, las dificultades encontradas en la
prevencion son la falta de conciencia o conocimiento del riesgo de las drogas legales, especialmen-
te del alcohol. Por esta razon, los mensajes preventivos en las sustancias legales tienen muy pocos
efectos. Los retos pendientes de cara a la prevencion son conseguir que la totalidad de los centros
escolares tengan programas de prevencion y que mas municipios tengan Planes de Drogas®.

6.- INTERVENCION ASISTENCIAL

Enlo que respecta al &rea de asistencia sanitaria, en 1992 se plante6 la creacion de la red asis-
tencial con dos niveles de tratamiento, el primero para atender a los pacientes en régimen ambu-

20 Entrevista realizada en junio de 2002.
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latorio; el segundo, a de régimen residencial. La red contempla la atencion de todo tipo de sus-
tancias adictivas, de forma que, el Primer Protocolo para la Atencién a las Drogodependencias
(1992, reformado en 1994), incluia tratamiento a alcohélicos y adictos a la heroina. La atencién a
sustancias legales e ilegales es posible por las caracteristicas de esta Comunidad, donde la tasa
de inicios de tratamiento por consumo de drogas ilegales es una de las mas bajas, lo que permi-
te la atencion sin listas de espera. Ademas, el perfil general del drogodependiente es de un nivel
de marginalidad bajo y con gran apoyo familiar.

Al finalizar 1995, la Red Asistencial contaba como recursos con los Equipos de Atencion a
Drogodependientes (E.A.D.), los Centros de asistencia en régimen de internado (Comunidades
terapéuticas y centros no sanitarios), las Unidades de desintoxicacién hospitalaria, los pisos de
acogida de apoyo al tratamiento ambulatorio y los programas especificos desarrollados en cen-
tros penitenciarios.” Segun las Memorias del Plan Nacional sobre Drogas, en el periodo 1996-
2000, se han puesto en marcha nuevos programas, especialmente los de reduccion del dafio y las
intervenciones en prisiones, sin perder la continuidad de los anteriores.

Resulta interesante conocer desde 1996 cual ha sido la evolucion de la red asistencial en mate-
fia de drogodependencias en esta Comunidad, atendiendo a los diferentes recursos, programas,
usuarios y plazas ofertadas. En lineas generales, en lo que respecta a los recursos normalizados,
se mantienen constantes en el periodo de tiempo analizado, destacando el incremento del nimero
de Comunidades Terapéuticas privadas y el aumento de los usuarios atendidos en los distintos dis-
positivos en los Centros/Programas de Prescripcion/Dispensacion de Opidceos (ver Tabla 12).

Tabla 12
Evolucidn de los recursos normalizados en el drea de intervencion asistencial
Recursos - wxk
Normalizados 1996 1997 1998 1999 2000
N° | Plza| Usu*|N° | Plza | Usu*|N° | Plza | Usu*|N° | Plza | Usu*|N° | Plza | Usu*
Centros
Ambulatorios 8 98| 7 1243 8 1119 9 1225 9 1111
Asistencia
Unidades
Hospitalarias de 6 12| 6 9| 6 7315 [140| 6 100 | 297
Desintoxicacion
Centros de Dia
Terapéuticos ! ! 42
1’b 24 1b 1 lb pl1lb
Comunidades 47 PO\ oy Lo | priv | 30 o ] | 30
Terapéuticas 10 1311 185 11 | 499 | 195 pub | 7" | g7g | 291 | 13 1 499 | 334 | 5 | Se
priv | 7 priv.f 10 priv. v,
fin in f 5o
13
pres
PCentrps/ffrogramas 1 d1'3 15 T
rescripcion pres s pres ]
Dispensacion cy 5 1§ 215 y 9
Opidceos disp pres disp
dis

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.
* Inicios de tratamiento

21 Plan Regional sobre Drogas, 1996-99.
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La Memoria del PNSD, modifica la clasificacién en 1999, distinguiendo entre Programas
Libres de Drogas y Programas de Reduccidn del dafio. De estos Ultimos se aporta méas informa-
cion que en afos anteriores. Como se ha citado anteriormente, los programas de reduccion del
dafio se han incrementado, al igual que en el resto de Comunidades, asi como el nimero de
usuarios que reciben tratamiento. La dispensacion de metadona, en 1999 se ubica en los centros
de salud o ambulatorios (1), los centros de tratamiento especifico de drogodependencias (9,
atendiendo a 1.247 usuarios), en los centros penitenciarios (6, atendiendo a 1.012 usuarios) y en
las oficinas de farmacia (183, con un total de 68 usuarios). Los programas de intercambio de
jeringuillas han descendido aunque atienden a un mayor nimero de usuarios, 239 en el afio 2000.
(ver Tabla 13).

Tabla 13
Evolucion de los Programas de Reduccion del Dafio en el drea de Intervencion Asistencial (1996-2000)

Reduccidn del Dario 1996 1997 1998 1999 2000

N°| Usuarios | N°| Usuarios | N°| Usuarios | N°| Usuarios | N°|  Usuarios

P. Intercambio Jeringuillas 4 97 6 185 4 99 2 115 2 239
Oficinas de farmacia 66| 20 183 68
Programas dispensadores de metadona 166| 1.774 (183 2.291
Z:gdgzzscriptores y dispe.de 17 16 9991
Tratamiento con LAAM 3 20

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

En la asistencia a problemas de alcoholismo, se ha producido un incremento del nimero de
recursos disponibles en 1999, con la incorporacion de un nuevo centro ambulatorio y un centro
residencial (no hospitalario). El nimero de usuarios atendidos en los distintos dispositivos es cada
vez mayor, con la excepcion de las Unidades Hospitalarias (ver Tabla 14).

Tabla 14
Evolucion de la asistencia a poblacién con problemas de Alcoholismo en el drea de Intervencidn asistencial
(1996-2000)
fiistencia a 1996 1997 1998 1999 2000

Problemas Alcoholismo

N°| Usuarios | N°| Usuarios | N°| Usuarios | N°| Usuarios | N° Usuarios

Centros Ambulatorios 7 384 7 451 7 468 8 568 8 642"
Unidades Hospitalarias 6 34 6 78 6 50 6 105 6 93
Centros Residenciales (no

Hospitalaros) 1 5 1 23 1 20 2 61 2 7

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.
* Inicios de tratamiento
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Otro ambito de interés es el que se refiere a la intervencidn preventivo-asistencial en pobla-
ciones con problemas juridico-penales. En este sentido, 1999 ha supuso un avance en la conso-
lidacion de este tipo de programas, sumando a la oferta existente, nuevos programas preventivos
en Instituciones Penitenciarias (5) y cursos de formacidn (2) para los profesionales que trabajan en
este ambito. Consecuencia de todo esto ha sido un mayor nimero de destinatarios, destacando
el desarrollo de los programas alternativos (Ver Tabla 15). En su ejecucién intervienen el Grupo
Interdisciplinar de Drogas (GID) y la Cruz Roja, entre otras entidades.

Tabla 15
Evolucion de las intervenciones preventivo-asistenciales en poblaciones con problemas juridico-penales 1996-2000
Poblaciones
Problemas 1996 1997 1998 1999 2000
Juridico-Penales:
Progr. | Usuarios| Progr. | Usuarios| Progr. Usuarios| Progr. | Usuarios | Progr. Usuarios
-2 CUrsos
oliciay | -3 cursos
Formacion unciona- | funciona-
rio prisio- | rio
nes)
-Amb(6) Amb(6
n Amb() Ambf) TMM@ | 525 |Amo) 886
Instituciones | Metado 876 ﬁ/l@tg%na 61;?421 Metadona 1'513502 -Pre- 857 E%Age(g)tiv 1.012
Penitenciarias | na ] ventivos 600 886
6 0s (6)
C;Jmplimientos 16
alternativos
(Comunidades 28 13 8 ;g i
Terapéuticas)

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

En lo que respecta a la programacion, segun los responsables, en esta Comunidad no existen
comisiones especificas de coordinacion para planificar las distintas actividades y programas lle-
vados a cabo en esta area. Estas actividades se organizan en la red asistencial de Castilla-La
Mancha, donde la puerta de entrada son los Equipos de Atencién a drogodependientes (E.A.D.).
Estos recursos se encargan de estudiar y valorar cada caso, estimando la necesidad de someter
a tratamiento al paciente o derivarlo a los recursos de tercer nivel (Comunidades Terapéuticas y
Unidades de Desintoxicacion). Junto a estos, los Pisos de Acogida actian como recursos de
apoyo residencial a los Equipos de Atencion a drogodependientes (Pisos en Acogida). De los dis-
positivos mencionados, los E.A.D. son gestionados por Cruz Roja, Diputacion de Toledo,
Ayuntamiento de Aimansa y J.C.C.M. (Junta de Comunidades); los pisos de acogida por entida-
des sin animo de lucro y por la Diputacion de Toledo; las Comunidades Terapéuticas por entida-
des sin animo de lucro y J.C.C.M.. Por Ultimo, las Unidades de Desintoxicacion por el Insalud, la
Diputacion de Toledo y la JCCM. Como se puede observar, las entidades sin &nimo de lucro par-
ticipan gestionando recursos en todos los niveles de la red asistencial.

Para comprobar el grado de cumplimiento de los objetivos planteados, los profesionales del
Plan Autondmico realizan evaluaciones de disefio de los programas y actividades, mediante el
seguimiento informatico de los mismos y evaluaciones de implementacién, mediante el analisis
informéatico de los datos recogidos. Conforme a los resultados obtenidos, se entiende que el fun-
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cionamiento de todos los programas (reduccion de dafio, asistencia a problemas de alcoholismo,
en poblaciones con problemas juridico-penales y otros programas asistenciales) es muy adecua-
do. Por esta razdn, las previsiones de desarrollo de la red asistencial en un futuro, suponen la con-
tinuacion de los programas existentes, junto con la ampliacion y mejora de algunos de ellos.

Resulta interesante conocer, tras la evaluacion de disefio, si se ha dado una adecuada cohe-
rencia interna entre los objetivos planteados y los recursos utilizados para su consecucion, cuales
han sido los problemas y como se adecuan estos recursos a los cambios en los objetivos. Los res-
ponsables consideran que la mayoria de los recursos materiales han sido muy adecuados, donde
cabria citar los centros ambulatorios de asistencia, las comunidades terapéuticas publicas y pri-
vadas, los centros de prescripcion y/o dispensacion de opiaceos, los centros residenciales no hos-
pitalarios. La excepcion la presentan las unidades hospitalarias, poco adecuadas a las necesida-
des de esta Comunidad en intervencion asistencial. En lineas generales, los recursos han sido
adecuados, cumpliendo los objetivos programados y sin ningun obstaculo en su consecucion.
Pese a ello, se esta estudiando la creacidn de nuevos centros para mejorar la accesibilidad y en
un futuro se espera aumentar el nimero de equipos ambulatorios en Castilla-La Mancha. Como
conclusion, en funcion de los objetivos y las necesidades planteadas, los responsables del Plan
Regional consideran 6ptimo el resultado final.

En palabras del responsable del Plan, lo mas destacado en estos momentos seria la puesta en
marcha un nuevo centro donde se da todo tipo de tratamiento tanto residencial como ambulato-
rio, a las distintas sustancias y patologias; la existencia de un centro especializado en tratamien-
to dual (una Comunidad Terapéutica que se ha especializado en este tratamiento); el intercambio
de jeringuillas en farmacias y abrir una cartera de servicios de salud. El reto pendiente en este
momento, es la integracién de las drogodependencias en la Red de Salud porque hasta ahora ha
sido una red paralela. Actualmente estamos diversificando la red intentando acercar los tratamien-
tos a la poblacién que al estar tan dispersa no se pueden tener dispositivos asistenciales cercanos
a la poblacidn porque son caros y la poblacion atendidas es menor que en otras zonas. En este
sentido intentamos acercar los dispositivos con las transferencias sanitarias lo que va a permitir
que se den respuestas mas cercanas a la poblacion general (hospitales, salud mental). En definiti-
va, que el usuario no tenga que ir a dispositivos especificos para él sino que acudan a los servicios
normalizados de la poblacion®.

7.- AREA DE INCORPORACION SOCIAL

A grandes rasgos, la reinsercion se entiende como el proceso de vinculacion efectivo y activo
en la realidad cultural, econémica y social, que un sujeto realiza después de aislamiento o crisis
con la misma®. El objetivo del Plan Regional en este ambito, ha sido trabajar la reinsercién de los
drogodependientes como un proceso de socializacion, utilizando los recursos normalizados v ela-
borando un Protocolo de Reinsercion para lograr una adecuada coordinacion entre las institucio-
nes que trabajan en esta tarea (laborales, de formacidn, servicios sociales y Plan Regional). En
dicho protocolo -siguiendo el Plan Regional de Drogas- se establece la definicidn de fases en el
proceso de tratamiento, en funcion de las que, cada paciente, dependiendo de sus caracteristicas
y dificultades, es derivado a recursos normalizados; una vez superadas las fases de desintoxica-
cion y deshabituacion debera emprender la reincorporacion social en contacto claro con el medio
social e individual. Pero esta reinsercidn soélo se puede lograr con el seguimiento psicosocial ade-
cuado por parte de los Equipos de Atencion a Drogodependientes y los de empleo, formacion, ser-
vicios sociales, etc. Por este motivo, junto al Protocolo establecido en 1994, se ha elaborado un
sistema de evaluacion que permite conocer los pacientes que se han insertado y los recursos uti-
lizados, valorando las posibles deficiencias en el proceso.

22 Entrevista realizada en junio de 2002
23 Plan Regional sobre Drogas, 1994. Protocolo de Reinsercion
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Una de las iniciativas puestas en marcha para conseguir la insercion es el Proyecto de Empleo
“EXIT”, aprobado por el Fondo Social Europeo, con un presupuesto de 225 millones para el periodo
1995-97. Mediante la elaboracion de itinerarios individuales, por parte de las entidades responsables,
este proyecto pretende lograr la formacidn para el autoempleo. Junto a éste, se han promovido otras
actividades de reinsercion, en colaboracion con las Asociaciones de Prevencion y Ayuda al Toxicomano
y Alcohdlicos Rehabilitados, asi como otras destinadas a los toxicomanos con problemas juridico-
penales®. En palabras del responsable del Plan, los Fondos Europeos han permitido crear oficinas de
apoyo al empleo y formacion empresarial, creacion de empresas de insercion (curso para gerentes en
empresas de insercion) de manera que esto se potencie y haya un programa previo al empleo norma-
lizado (término medio entre el taller ocupacional simple y la integracion en la empresa plena)®.

A través de las Memorias del Plan Nacional sobre Drogas, se puede conocer la trayectoria
seguida por los diferentes recursos en materia de reinsercion en el periodo 1996-2000, distin-
guiendo entre programas de formacion, de incorporacion laboral y de apoyo residencial (vivienda).
El Plan Nacional sobre Drogas (1999), sefiala la buena disposicion de los profesionales e institu-
ciones avanzando en la normalizacion de los procesos de reinsercion®. La incorporacion laboral
es uno de los objetivos principales del area de insercion y los programas disponibles para dicho
fin acompanan al drogodependiente en las distintas fases: preformacion, formacién e integracion
en el mercado laboral. En 1999 se produce un cambio en la definicidn de este tipo de programas
lo que dificulta su comparacion aunque, en general, se aprecia una especializacion en los progra-
mas especiales de empleo, el surgimiento de plazas en empresas para la reinsercion y la conti-
nuidad del Programa EXIT anteriormente citado a la vez que se estan emprendiendo nuevas ini-
ciativas subvencionadas por la Unién Europea. (Ver Tabla 16).

Tabla 16
Evolucion de los programas de incorporacidn laboral (1996-2000)

Incorporacidn Social 1996 1997 1998 1999 2000
Programas de Incorporacion Laboral | N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° |  Usuarios
Preformacion Laboral 14 18 18 110
Formacion Laboral 48 K7 43
Integracion Laboral 55
Programas Especiales de Empleo:

- Escuelas Taller 1 3 25

- Casas de Oficios 1 2 30

- Ayuntamientos 49 67
Fondo Social Europeo 1 65 1 338 1 224 1 143

Reserva de plazas en empresas 73 65

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Los programas de formacién se han ampliado en los Ultimos afios ofertandose, junto a los cur-
sos reglados ya existentes, actividades de informacidn, formacion y busqueda de empleo y otros
programas de formacion laboral. Como resultado de esta incorporacion se han formado una
mayor proporcion de sujetos (ver Tabla 17).

24 Plan Regional sobre Drogas, 1996-99, Pp. 21-23
25 Entrevista realizada en junio de 2002
26 Pp. 137
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Tabla 17
Evolucion de los programas de formacion en insercion/reinsercion social (1996-2000)

Incorporacion Social 1996 1997 1998 1999 2000
Programas N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° | Usuarios | N°| Usuarios | N° |  Usuarios
Cursos Reglados 2 4 46 25 10 18

Actividades de informacion, forma- 49 57
cidn y busqueda de empleo

Formacidn laboral
Plan FIP 5 60 6 89
Otros Programas 33

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Por ultimo, para lograr la incorporacion social ha ofrecido tradicionalmente apoyo residencial
en los pisos tutelados. En 1998 se redujo este recurso a 4 pisos, aunque el numero de usuarios ha
seguido aumentando a lo largo de los afios. Junto a estos, en el afio 2000 se sumaron los centros

terapéuticos (9) y residenciales (16), que completan la oferta de recursos empleados en reinser-
cion (ver Tabla 18).

Tabla 18
Evolucion de los recursos de insercion/reinsercion social (1996-2000)

Recursos 1996

Normalizados 1997 1998 1999 2000

Ne Pl | Usu*| N | Pl | Usu*f N° | Pl | Usu*| N° Usu N° Usu

Programas de

Apoyo Residencial | 7 | 133 | 60| 7 | 149 | 56| 4 | 175| 32 4 153 4 132
Pisos Tutelados

Centros terapéuti-

€os con programas
de reinsercion (sin 9 9
tratamiento)

Centros residencia-
les de tratamien(tjo
con programas de
reinserc%n 1 460 16 450
(Comunidades
Terapéuticas)

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Una vez descrita la evolucion en el tiempo de los programas y recursos empleados en el area
de insercion/reinsercion social, resulta interesante contemplar el proceso seguido para el desarro-
llo y puesta en préctica de esta labor, a través de la opinidn de los responsables del Plan. La pla-
nificacion de las actividades y programas suele ser anual 0 mas de un afio en el caso del FSE. Se
encargan de programar estas actividades la Oficina de Coordinacion y los Servicios Sociales
Generales. Esta area cuenta en la actualidad con un solo convenio establecido con
Ayuntamientos, que funcionan muy bien en opinidn de los responsables. Los principales obstacu-
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los encontrados en el desarrollo de las actividades y programas han sido la insuficiente oferta de
programas y recursos Y la falta de referentes consolidados para la incorporacion social, tal y como
existen, por ejemplo, para el tratamiento. El funcionamiento de los programas de insercion es con-
siderado bueno, dentro de los que se incluyen los ya mencionados Programas del Fondo Social
Europeo, que los gestiona la Oficina y otros Programas con otros organismos de la Comunidad,
tal es el caso de los de Insercién y Bienestar Social, Ayudas al Empleo de Industria y Trabajo y, por
Ultimo, los programas de formacion.

En funcion de las necesidades estimadas, los responsables aumentarian el niumero de pro-
gramas de formacion e integracion laboral, manteniendo los de apoyo residencial. Si el funciona-
miento de los programas es calificado como bueno, igual ocurre con las actividades y recursos de
reinsercion, salvo los Cursos de Formacion profesional homologados por el INEM y la reserva de
plazas en empresas, cuyo funcionamiento cabria mejorar. Respecto al nimero de actividades y
recursos de los programas, estiman oportuno aumentar los cursos de Formacion Profesional,
homologados por el INEM; las actividades ocupacionales (fotografia, ceramica); las de informa-
cion, orientacion y busqueda de empleo; las Escuelas Taller; las Casas de Oficios; los Talleres de
Empleo; la reserva de plazas en empresas; la promocion de empresas de insercion y la integracion
en programas de empleo municipales. El volumen de actividades y recursos restantes -Cursos de
Titulacion Académica; pisos de estancia para usuarios en tratamiento con sustitutivos y libres de
drogas- se considera adecuado.

Por Ultimo, segun el responsable del Plan el principal problema se encuentra en la necesidad
de transferir las politicas activas de empleo (INEM). Los restos pendientes son la formacion ocu-
pacional de los pacientes y la adaptacion de los recursos a las peculiaridades de éstos, en muchos
casos pacientes cronicos que en algunas fases de su vida no podran trabajar®.

8.- ESTUDIOS E INVESTIGACIONES

Los estudios e investigaciones que en materia de drogodependencias desarrolla esta
Comunidad, son realizados en primer lugar, por acuerdo estable de colaboracion entre alguna
Universidad o Centro Publico de Investigacion; en segundo lugar, por técnicos y personal de la
propia institucion; finalmente, por el FM.P. de Castilla-La Mancha. Las lineas de estudio e investi-
gacion desarrolladas por el Plan Regional hasta la fecha, han sido la epidemiologia de los consu-
mos de drogas en colectivos especificos y la evaluacion de resultados de los programas asisten-
ciales, de prevencion y de insercion social.

En opinién de los responsables del Plan, la cantidad de estudios realizados en la Comunidad
es insuficiente aunque la calidad de los resultados se considera buena. Entre las principales difi-
cultades para desarrollar estudios e investigaciones en el ambito de las drogodependencias, des-
tacan las limitaciones de tipo financiero y la ausencia de entidades e instituciones que promuevan
|a realizacion de estudios de interés. Habria que promover la evaluacion de lo programas de pre-
vencion, asistencia y reinsercion social, al igual que a nivel estatal, donde la investigacion sobre
drogas se considera escasa.

9- RELACION CON LAS ONG’s

Como se observa a lo largo de este informe, la participacion de las ONG’s en el Plan Regional
es fundamental, con un gran protagonismo en todas las areas de intervencidn, fundamentaimen-
te en la ejecucion de los programas. Como sefiala el responsable del Plan su papel fue funda-

27 Entrevista realizada en junio de 2002.
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mental cuando no habia recursos porque fueron la voz critica que presionaba a la administracién
para conseguir los recursos necesarios. Ese tiempo ha pasado pero aun hay ONG’s organizadas
reivindican aquello que hace falta (el tema de la justicia en las drogodependencias, instituciones
penitenciarias, tratamientos alternativos a la privacién de libertad, etc) son temas en los que hay
mucho que hacer. La normalizacion del sistema sanitario, las ONG’s demandan que sus familiares,
sus hijos, sus hermanos puedan ser tratados de la manera que deben ser tratados. Ademas desde
hace algunos afios las ONG’s estan haciendo prestacion de servicios, para que no todos los recur-
s0s tengan que ser del sistema sanitario, lo que llamamos las sociedades de intermediacion: aso-
ciaciones, ONG’s, etc que pueden prestar una serie de servicios importantes en el ambito sanita-
rio, de insercion, etc, ademas de participar en todos los organismos de coordinacion. También se
establece con ellas subvenciones a partir del Plan Regional o de otros organismos para que des-
empefien la labor asistencial o en otros ambitos. Participan principalmente en programas comple-
mentarios a la asistencia como centros de dia, educadores de calle, centros de emergencia y pro-
gramas de insercion e incorporacion social®.

La relacién con el Plan Regional se establece con la firma de convenios o subvenciones en
determinados programas. Desde 1996 al afio 2000 la participacion ha sido cada vez mayor, con
un total de 120 convenios y subvenciones. Ademas, se ha producido un claro cambio de tenden-
cia a lo largo de estos afios, confiriendo mayor importancia a los convenios en detrimento de las
subvenciones a este tipo de organizaciones (ver Tabla 19).

Tabla 19
Convenio y Conciertos con ONGs
Relacg,(}é::n las Subvencionadas | Convenio/concierto
1996 51 48
1997 67 45
1998 63 53
1999 53 74
2000 49 73

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados
en las Memorias del PNSD 1996-2000.

CONCLUSIONES

El primer Plan Regional de Drogas en Castilla-La Mancha se elabord en 1987 y hasta 1992,
cada afio se iban disefiando planes sucesivos siguiendo las prioridades marcadas desde el Plan
Nacional. En 1992, se puso en marcha el primer Plan Regional de drogas con caracter cuatrienal
(1992-1995), donde se abarcan objetivos ya no sélo en el ambito preventivo y asistencial sino tam-
bién en el de incorporacién social y en el de coordinacién. Un afio mas tarde, se definieron las
competencias y estructuras de la Consejeria de Sanidad, quien establecio las funciones de la
Direccién General del Plan Regional sobre Drogas (elaboracién de los planes regionales, coordi-
nacion y elaboracion de programas, asistencia técnica, etc).

Segun el responsable del Plan Autonémico, las regiones tienen propias caracteristicas que de
por si pueden hacer incidencia en otros aspectos. La situacion se considera entre grave y mode-
rada y las sustancias mas problematicas son el tabaco, el alcohol y la heroina. Mientras que el
consumo de alcohol y tabaco tiene una media por encima de la nacional el de drogas ilegales es
menor que el resto. La heroina ha descendido, sustancia que inyectada ha estado muy presente
en la region aunque con menor proporcion a Espafa y los consumidores que quedan son llevan

28 Entrevista realizada en junio de 2002.
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muchos afios de consumo sin existir gente joven. Por (ltimo, las pastillas estan presentes como
en todas partes pero no hay una incidencia especial.

El dltimo informe del Observatorio Espafiol muestra que la demanda a tratamiento por sustan-
cias psicoactivas ha sido una de las menores. La proporcién de admitidos por primera vez por
consumo de heroina por via parenteral ha descendido, convirtiéndose en una de las mas bajas, al
tiempo que las admisiones a tratamiento por cocaina han aumentado considerablemente alcan-
zando una tasa del 5,7 en 1997-99. Respecto a la via de administracidn, se sigue la tendencia
nacional, descendiendo la via intravenosa y aumentando la fumada e inhalada. En cuanto a los
casos de SIDA diagnosticados desde 1981, un 68,5% se refieren a Usuarios de Drogas por via
parenteral, algo superior al nacional (65%).

Desde que la Comunidad tiene competencias en materia de drogodependencias, se han ela-
borado tres Planes. En general se considera un punto fuerte la planificacion partiendo de un estu-
dio previo de necesidades y empleando fuentes primarias y secundarias y la programacion, en la
que participan responsables politicos, técnicos y la Oficina del Comisionado. Como puntos débi-
les, no existe ninguna comision de nivel interno encargada de realizar el seguimiento del Plan; los
responsables sefialan dificultades de coordinacion con la Administracion Autonomica en la apli-
cacion del Plan y en el ambito financiero para lo que seria necesario disponer de mas fondos.
Ademas, no existe ninguna unidad encargada de su difusién de la informacion en materia de dro-
godependencias a la poblacion.

En los Ultimos cinco afios, el personal que trabaja en drogodependencias ha aumentado. El
area de Intervencion Asistencial es la que cuenta con mas profesionales, seguida de Prevencion
e Incorporacién Social, respectivamente, aunque la dotaciéon de personal de Intervencion
Asistencial e Incorporacion Social se considera insuficiente. Las principales deficiencias que
afectan al personal estan motivadas por las distancias kilométricas, que dificultan la coordina-
cion; ademas, en prevencion, la eventualidad de los contratos y en incorporacion social, el per-
sonal depende de los Servicios Sociales Generales y es necesaria una mayor coordinacién. En
cuanto a la formacion, la mayoria de las personas empezaron sin experiencia porque no ha habi-
do un trabajo de universidad previo que preparase a estos profesionales. Muchos de ellos, des-
pués de muchos afios trabajando son auténticos expertos y en la actualidad cuentan con un buen
numero de profesionales formados que estan haciendo un trabajo admirable. El punto fuerte del
mismo se encuentra en la buena disposicion de los profesionales en el tema de las prisiones,
aungue sefiala como punto débil que estos estan bastante saturados, cuentan con pocos
medios, etc.

Por otro lado, los recursos econdmicos crecieron en 1999 un 39.3%. El area de intervencion
asistencial es la que cuenta con mayor dotacidn econdmica, seguida por la prevencién, y en ter-
cer lugar la incorporacion social y la coordinacion institucional. En términos relativos, comparan-
do el presupuesto de cada area en el afio 2000, con el que tenia en 1996, en intervencion asis-
tencial, prevencidn y formacion e investigacion se ha producido un incremento del gasto, mientras
que en incorporacion social y coordinacién ha ocurrido lo contrario.

Segun el responsable de Drogodependencias en la prevencion hemos hecho siempre mucho
hincapié pudiendo ser la regién que proporcionalmente mas cantidad destina a esta area, enten-
diendo que las circunstancias naturales (geografia amplia, poblacion dispersa) son propicias para
potenciar el &mbito comunitario, familiar o escolar. En el periodo considerado, se ha producido un
aumento de los programas en todos los ambitos, haciendo hincapié en la prevencién de alcohol
entre los jovenes. Ademas se observa la continuidad en el tiempo de los programas, lo se consi-
dera fundamental para alcanzar los objetivos. En este momento se persigue alcanzar los objetivos
de la Estrategia Nacional, en el caso del ambito escolar conseguir que en el 2.005 el 100% de los
centros tengan programas de prevencion escolar de los 3 a los 16 afios, con profesores formados
y material suficiente. Aunque algunos indicadores se encuentran en preparacion, han evaluado
diversos programas y disponen de un conjunto de indicadores para poder realizar el seguimiento
de los mismos; en el mbito comunitario sin embargo, no tiene identificadas poblaciones de actua-
cion preferente, ni se elaboran mapas de riesgo.
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Se considera un punto fuerte del Plan la prevencién en el medio laboral, ya que ha sido un area
de actuacion preferente aumentando los programas y continuando las lineas de trabajo a lo largo
de estos afios, con una importante coordinacion con patronales y sindicatos. Estas actividades no
se integran dentro de los planes de seguimiento e higiene con caracter general -aunque cada vez
es mayor la implicacion de los servicios de prevencion- sino que dependen de la negociacion par-
ticular de cada empresa. Existe una identificacion de los sectores de alto riesgo, priorizandose las
intervenciones con estos colectivos, el Plan cuenta con un sistema para garantizar la continuidad
de los programas y con instrumentos de prevencion validados. Como contrapartida, la prevencion
a través de los medios de comunicacion se considera un punto débil, ya que no se determinan los
mensajes que se van a transmitir y tampoco se seleccionan mensajes prioritarios, no hay meca-
nismos especificos de colaboracidn con los medios de comunicacion autonémicos y la sensibili-
zacion y formacion de los profesionales de los medios es un objetivo en preparacion. Las dificul-
tades encontradas en la prevencion son la falta de conciencia o conocimiento del riesgo de las
drogas legales, especialmente del alcohol. Por esta razén, los mensajes preventivos en las sus-
tancias legales tienen muy pocos efectos. Los retos pendientes de cara a la prevencion son con-
seguir que la totalidad de los centros escolares tengan programas de prevencion y que mas muni-
cipios tengan Planes de Drogas.

En lo que respecta al area de asistencia sanitaria, la red contempla la atencidn de todo tipo de
sustancias adictivas, 1o que es posible por las caracteristicas de esta Comunidad, donde la tasa
de inicios de tratamiento por consumo de drogas ilegales es una de las mas bajas y permite la
atencion sin listas de espera. Ademas, el perfil general del drogodependiente es de un nivel de
marginalidad bajo y con gran apoyo familiar. En los dltimos afios, se han puesto en marcha nue-
vos programas, como los de reduccion del dafio y las intervenciones en prisiones, sin perder la
continuidad de los anteriores. En lineas generales, se ha producido un incremento en el nimero
de Centros Ambulatorios, Comunidades Terapéuticas privadas, recursos para atender a la pobla-
cion con problemas de alcoholismo y nuevos programas en Instituciones Penitenciarias, mientras
que han descendido los programas de intercambio de jeringuillas. Los usuarios atendidos han
aumentado en todos los recursos y programas salvo en los Centros Ambulatorios, donde ha ocu-
rrido lo contrario.

Como punto débil hay que mencionar que no existen comisiones especificas de coordinacion
para planificar las distintas actividades y programas llevados a cabo aunque los profesionales del
Plan realizan evaluaciones de disefio y de implementacion. Conforme a los resultados obtenidos,
se entiende que el funcionamiento de todos los programas es muy adecuado por lo que las pre-
visiones de desarrollo de la red asistencial suponen la continuacion de los programas existentes,
junto con la ampliacién y mejora de algunos de ellos.

Los responsables consideran que la mayoria de los recursos materiales han sido muy ade-
cuados, con la excepcion de las unidades hospitalarias, poco adecuadas a las necesidades de
esta Comunidad. Pese a ello, se esta estudiando la creacién de nuevos centros para mejorar la
accesibilidad y en un futuro se espera aumentar el nimero de equipos ambulatorios. Lo mas des-
tacado en estos momentos seria la puesta en marcha un nuevo centro donde se da todo tipo de
tratamiento tanto residencial como ambulatorio, a las distintas sustancias y patologias; la existen-
cia de un centro especializado en tratamiento dual (una Comunidad Terapéutica que se ha espe-
cializado en este tratamiento); el intercambio de jeringuillas en farmacias y abrir una cartera de ser-
vicios de salud. El reto pendiente en este momento, es la integracién de las drogodependencias
en la Red de Salud porque hasta ahora ha sido una red paralela. En definitiva, que el usuario no
tenga que ir a dispositivos especificos para él sino que acudan a los servicios normalizados de la
poblacion®.

En lo relativo a la insercion social el objetivo ha sido trabajar la reinsercion de los drogode-
pendientes como un proceso de socializacion, utilizando los recursos normalizados y elaborando
un Protocolo de Reinsercion para lograr una adecuada coordinacion entre las instituciones que

29 Entrevista realizada en junio de 2002
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trabajan en esta tarea y un sistema de evaluacion que permita conocer los pacientes que se han
insertado y los recursos utilizados, valorando las posibles deficiencias en el proceso. En palabras
del responsable del Plan, los Fondos Europeos han permitido crear oficinas de apoyo al empleo y
formacion empresarial y un programa previo al empleo normalizado (término medio entre el taller
ocupacional simple y la integracion en la empresa plena).

En general, se aprecia una especializacion en los programas especiales de empleo, el surgi-
miento de plazas en empresas para la reinsercion y la continuidad del Programa EXIT a la vez que
se estan emprendiendo nuevas iniciativas subvencionadas por la Union Europea. Los programas
de formacién se han ampliado en los Ultimos afos ofertandose, junto a los cursos reglados ya
existentes, actividades de informacién, formacién y busqueda de empleo y otros programas de
formacion laboral. Como resultado de esta incorporacién se han formado una mayor proporcion
de sujetos. Para lograr la incorporacion social ha ofrecido apoyo residencial en los pisos tutela-
dos.

Los principales obstaculos encontrados han sido la insuficiente oferta de programas y recur-
sos v la falta de referentes consolidados para la incorporacion social, tal y como existen para el
tratamiento. El funcionamiento de los programas de insercion es considerado bueno aunque
aumentarian el nimero de programas de formacion e integracién laboral. También es bueno el fun-
cionamiento de las actividades y recursos, salvo los Cursos de Formacion profesional homologa-
dos por el INEM y la reserva de plazas en empresas, que cabria mejorar. Respecto al nimero de
actividades vy recursos de los programas, estiman oportuno aumentar los cursos de Formacion
Profesional, homologados por el INEM; las actividades ocupacionales (fotografia, ceramica); las de
informacion, orientacion y blsqueda de empleo; las Escuelas Taller; las Casas de Oficios; los
Talleres de Empleo; la reserva de plazas en empresas; la promocion de empresas de insercion y la
integracion en programas de empleo municipales. El volumen de actividades y recursos restantes
se considera adecuado. El principal problema se encuentra en la necesidad de transferir las poli-
ticas activas de empleo (INEM). Los restos pendientes son la formacion ocupacional de los pacien-
tes y la adaptacion de los recursos a muchos pacientes cronicos que en algunas fases de su vida
no podran trabajar.

Los estudios e investigaciones que en materia de drogodependencias desarrollados son rea-
lizados en primer lugar, por acuerdo estable de colaboracion entre alguna Universidad o Centro
Publico de Investigacion. La cantidad de estudios realizados es insuficiente aunque la calidad de
los resultados se considera buena. Entre las principales dificultades para desarrollar estudios e
investigaciones destacan las limitaciones de tipo financiero y la ausencia de entidades e institu-
ciones que promuevan la realizacion de estudios de interés. Habria que promover la evaluacion de
lo programas de prevencion, asistencia y reinsercion social, al igual que a nivel estatal, donde la
investigacion sobre drogas se considera escasa. Finalmente, la participacion de las ONG's en el
Plan Regional fue fundamental como voz critica cuando no habia recursos y contintian teniendo
un gran protagonismo en la ejecucion de los programas en todas las areas de intervencion. Desde
1996 al afio 2000 la participacion ha sido cada vez mayor y se ha producido un claro cambio de
tendencia a lo largo de estos afios, confiriendo mayor importancia a los convenios en detrimento
de las subvenciones a este tipo de organizaciones.



CASTILLA Y LEON

INTRODUCCION

El esfuerzo desempefiado por Castilla y Ledn en la lucha contra el problema de las drogode-
pendencias es notable. Prueba de ello es el desarrollo -durante doce afios- de una politica de
intervencion planificada en esta materia y la puesta en practica de sucesivos Planes de Drogas
para enfrentarse y tratar de solucionar este fendmeno. Son numerosas las actuaciones realizadas
por esta Comunidad, destacando la fecha de 1988, afio donde se puso en marcha el | Plan sobre
Drogas. Posteriormente, en 1996, dentro del marco del Plan Regional sobre Drogas, se aprobaron
cinco Planes Locales y siete Ordenanzas Municipales reguladoras de la venta y consumo de bebi-
das alcohdlicas bajo lo establecido por la Ley 3/1994, sobre Drogodependencias. En el Gltimo tri-
mestre del mismo afio se comenzé a elaborar el Il Plan Regional (1997-2000), aprobado y entran-
do en vigor en 1997, el cual se ajustd en su estructuracion y contenido a los Planes anteriores y
a lo establecido en el Decreto 200/1997, de 9 de octubre.

En 1997, se aprobaron cinco nuevos Planes Municipales y se renové un Plan Provincial. EI Il
Plan Regional sobre Drogas de Castilla y Ledn (Consejeria de Sanidad y Bienestar Social) se basa
en la cooperacién y coordinacion de iniciativas diversas para prevenir o solucionar los problemas
relacionados con las drogodependencias. En él se desarrollan las directrices de la Ley 3/1994, de
29 de marzo, de Prevencidn, Asistencia e Integracion Social de Drogodependientes. En 1998 mas
de un centenar de instituciones publicas y privadas colaboraron directamente en su desarrollo,
ademas de las mas de 230 entidades que participaron en los Planes Locales sobre Drogas (17,
ademas de 13 Ordenanzas municipales). Por otro lado, fue el primer afio completo de vigencia del
Il Plan Regional Sobre Drogas de esta Comunidad, cumpliéndose en esta fecha una década de
intervencion publica planificada en drogodependencias®.

Recientemente, el IV Plan Regional sobre Drogas ha sido aprobado por el Consejo de
Gobierno de la Junta de Castilla y Leon (Decreto de 3 de mayo de 2001), con una vigencia de cua-
tro afios (2001-2004) y siendo vinculante para todas las Administraciones publicas y entidades pri-
vadas e instituciones que realicen actividades en esta materia. El nuevo Plan ha teniendo como
base las prioridades establecidas en la Ley 3/1994, mencionada anteriormente; la evaluacion; la
experiencia derivada de los anteriores Planes; las Estrategias Nacional y Europea sobre Drogas Y,
finalmente, las propuestas de las administraciones publicas, ONGs, entidades privadas e institu-
ciones que trabajan en drogodependencias. El Plan cuenta con 29 principios rectores, entre los
que habria que destacar la responsabilidad compartida de todos los poderes publicos; la partici-
pacién de la comunidad, por medio de instituciones y grupos organizados; la descentralizacion,

1 Plan Nacional sobre Drogas, Memoria, 1996.
2 Plan Nacional sobre Drogas, Memoria, 1998.
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con responsabilidad y autonomia en la gestidn; la coordinacion y cooperacidn entre instituciones
y la aproximacion global, al dirigir sus actuaciones a todas las sustancias psicoactivas, especial-
mente el alcohol y el tabaco. A su vez, se han establecido 22 objetivos agrupados en tres cate-
gorias: mejora de la salud, de programas y servicios y reduccion de los riesgos. Finalmente, todas
estas actuaciones estaran apoyadas en 5 pilares basicos: prevencion del consumo de drogas;
reduccidn de los dafios; asistencia e integracion social; coordinacion y cooperacion y formacion,
investigacion y evaluacion’.

En opinion del responsable, como aspectos mas destacados en la evolucion del Plan, sefiala
que en esta Comunidad se ha tenido una politica muy continua, algo que es muy necesario al
hablar en materia de drogodependencias: ha habido una gran estabilidad politica; el responsable
politico en el Comisionado para la Droga ha seguido un planteamiento de continuidad con las
actuaciones anteriores, cambiando solamente lo que era necesario. Ha habido una gran estabili-
dad, no se han producido sobresaltos ni giros, lo que ha permitido consolidar las actuaciones en
el nivel asistencial, legislativo, en la relacion con las Corporaciones Locales, en la financiacion y
cooperacion con las ONGs. Una gran sostenibilidad de las actuaciones, lo que permite trabajar
sobre lo ya construido. Han habido problemas, como en todas partes, pero no grandes crisis (fuer-
tes alarmas sociales, etc.), o que ha permitido tomar decisiones pensadas, programadas y reali-
zar evaluaciones cada vez con mayor rigor (de las actuaciones, de los programas de prevencion,
etc.), todo gracias a trabajar sobre lo que ya esté hecho.

En estos momentos, en lo que respecta a las diferentes areas de actuacion, lo prioritario son las
intervenciones en materia de alcohol y tabaco, el tema de la prevencion y de la integracion social. La
asistencia es muy importante, pero como se tiene una red lo suficientemente consolidada en esta
materia, Se quiere poner mas el énfasis en campos que se deben desarrollar mas como la prevencidn
y la insercion sociolaboral del drogodependiente. Dentro de la prevencion, sobre todo desarrollar pro-
gramas mas rigurosos en la prevencidn escolar y familiar, con actuaciones dentro de los Planes
Locales sobre Drogas y poner énfasis en el control de la oferta en el tema del alcohol y del tabaco. En
la integracion sociolaboral, que el papel de las corporaciones locales sea mas activo y que se dedi-
que mas tiempo a esta tarea (siempre se han preocupado méas por la prevencion), y que no se enca-
minen solo a lo laboral, sino también a otras facetas importantes en la recuperacion del drogodepen-
diente: la familiar, el apoyo social, las necesidades materiales, etc., una labor mas amplia que no sélo
se quede en lo laboral. También es importante el campo de la investigacion y de la evaluacion, hemos
organizado un convenio en el afio 2000 con el PNSD, con la Delegacion del Gobierno, para tener un
Centro Nacional de referencia en alcohol y otras drogas, concretamente en dos Universidades de la
Comunidad Auténoma, donde se estan haciendo lineas de investigacion que tengan movilidad nacio-
nal, concretamente en el campo del alcohol y tabaco.

1- SITUACION GENERAL DEL CONSUMO DE DROGAS

1.1.- Consumo de las diferentes sustancias

En lineas generales, los responsables del Plan consideran moderada la situacién del consumo
de drogas y sus consecuencias. A grandes rasgos, la evolucién de la situacién de la drogadiccion,
tomando como referencia los Ultimos cinco afios, ha mejorado ligeramente. El alcohol y el tabaco
son sefaladas como las sustancias mas problematicas, seguidas por la heroina. En su opinién,
afectan a un gran niimero de personas, con un alto impacto social y sanitario, en el caso del alco-
hol, y sanitario en lo referente al tabaco. Esto Ultimo también ocurre con la heroina, ademas de
generar un gran peso en las admisiones a tratamiento.

3 IV Plan Regional sobre drogas, 2001-2004.
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En lo que al alcohol respecta, segun datos del lll'y IV Plan Regional sobre Drogas, su consumo ha
seguido una tendencia ligeramente ascendente a lo largo del tiempo, un consumo algo mayor al del
promedio de Espafia. Entre 1989 y 1997, se ha pasado en el consumo por habitante y dia (poblacion
14-70 afos) de 7,3 litros a 7,9 litros. En el 2000, un 54,2% de esta poblacién reconocié tomar bebi-
das alcohdlicas semanal o diariamente (20,3%). Entre los adultos que experimentaron un consumo
excesivo (mas de 80 gr. diarios) la tendencia fue al descenso, pasando de un 3,6% en 1997 aun 2,6%
en el 2000. Haciendo una distincion por sexo y frecuencia y cantidad de consumo, es de gran impor-
tancia el abuso de esta droga, especialmente entre los consumidores semanales, y aunque con una
prevalencia mayor entre los varones, se aprecia un incremento en el consumo de las muijeres, pasan-
do de un 41,4% en 1997 a un 50,4% en el 2000 (ver Tabla 1).

Segun el dltimo Informe del Observatorio Espafiol sobre Drogas, los datos de 1999 apuntaron
un 64,2% en prevalencia de consumo de alcohol en los Ultimos 30 dias, concretamente un 79,7%
de hombres frente a un 48,3% de mujeres. En el grupo de edad de 35 a 39 afios es donde se con-
centra el mayor niimero de bebedores varones (85,5%), seguido -con porcentajes bastantes simi-
lares- por el de 25 a 29 afios y el de 30 a 34 afios. En el caso de las mujeres, es especialmente
entre los 20 y 29 afios, aunque siempre con cifras mas bajas a la de los hombres.

Tabla 1
Consumo de alcohol (%) segun frecuencia y cantidad por sexo, 1997-2000
CONSUMIDORES CONSUMIDORES CANTIDAD ALCOHOL
SEMANALES DIARIOS EXCONSUMIDORES (gldla)
VARONES | MUJERES | VARONES | MUJERES | VARONES | MUJERES | VARONES | MUJERES
1997 64 414 8310) 17,6 374 25,9 6,6 2,8
2000 58 50,4 222 185 335 31,3 438 44

Fuente: IV Plan Regional sobre Drogas, 2001-2004.

La encuesta escolar a estudiantes entre 14 y 18 afios, puso de manifiesto que en 1994, el
43,5% decia haberse emborrachado alguna vez y el 24% en el Ultimo mes; mientras que en 1996
los porcentajes ascendieron a un 50,1% en el primer caso, y a un 28% en el segundo. El consu-
mo de alcohol entre los adolescentes ofrece unas cifras alarmantes en la actualidad, ya que el
51,5% declara beber alcohol semanalmente, y la edad de iniciacidn del consumo se sitlia en los
13 afos. En cuanto al conjunto de la poblacion joven, 63 de cada 100 menores de 25 afios con-
sume habitualmente alcohol los fines de semana.

Respecto al tabaco, la Encuesta Nacional de Salud de los afios 1987 y 1993, sefialé que su
consumo en Castilla y Ledn ha ido disminuyendo ligeramente de forma progresiva, pasando de un
37% a un 36%, respectivamente. La Encuesta de Consumo de Drogas en Castilla y Ledn de 1989,
1992 y 1997 (ver Grafico 1), comparte esta vision, apuntando entre los fumadores habituales un
44% en 1989, un 40% en 1992 y un 39% en 1997¢. Tres afios mas tarde, en el 2000, esta misma
encuesta reflejo un nuevo descenso, llegando este porcentaje de fumadores habituales al 35,2%°.

Las diferencias por sexo y edad en el consumo de tabaco se aprecian considerablemente. En
el caso de los varones, los mas fumadores se concentran especialmente en el grupo de 20 a 29
afos (42,1%), seguido por los de 40 a 49 (38,2%) v, finalmente, los de 30 a 39 afios (37,1%). En
las mujeres, los mayores niveles de consumo se aprecian entre los 30 y 39 afios (46,1%) y 20y 29

4 11l Plan Regional sobre Drogas, 1998.
5 IV Plan Regional sobre Drogas, 2001-2004.



256 Informes de las Comunidades y Ciudades Auténomas

Grafico 1
Prevalencia de fumadores (%) en la poblacion general (14-70 afios), 1989-1997
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Fuente: Il Plan Regional sobre Drogodependencias. 1998

(43%). Comparando ambos grupos, se observa que hasta los 39 afios, las mujeres superan a los
hombres en el consumo de tabaco, sin embargo, a partir de los 40 afios, esta tendencia se invier-
te (ver Grafico 2).

Grafico 2
Distribucidn por edad y sexo de los fumadores habituales, 2000.
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Fuente: Plan Regional sobre Drogodependencias. 1996

Respecto a las drogas ilegales, se caracterizan por tener bajos niveles de consumo en com-
paracion con los promedios nacionales. Aunque el consumo de heroina ha sufrido un ligero des-
censo, sigue siendo la droga ilegal que genera mas graves y numerosos problemas, y la que pro-
duce mayor gasto asistencial. Segun los datos del Il Plan Regional sobre Drogas de 1998, el 92%
de los pacientes admitidos a tratamiento por consumo de drogas (excluido el alcohol) en los cen-
tros de la red asistencial de 1996, lo eran por consumo de heroina, pero este porcentaje ha ido
bajando lentamente en los Ultimos afios. La Encuesta Domiciliaria de 1995 para toda Espana, indi-
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c6 que el consumo de heroina fue del 0,5% en el Ultimo afio, y del 0,3% en el dltimo mes, lo cual
puso en evidencia la estabilizacion e incluso la bajada en el consumo de opiaceos. En Castilla y
Ledn, en 1997 el porcentaje de consumidores habituales de opiaceos entre 14 y 70 afios era del
0,24%.

El consumo de cocaina, en general, es bajo, aunque supera al de opidceos. La Encuesta de
Consumo de Drogas en Castilla y Ledn de 1989, 1992 y 1997, sefialé que el consumo de cocaina
en 1989 fue del 1,65%, y en 1997 del 1,2%; superior a la prevalencia para Espafia® que en 1995
fue del 0,4%. En esta Comunidad, el tratamiento por dependencia de cocaina ha sufrido un lige-
ro ascenso, segun datos de la Memoria del 98, ha pasado del 3,9% en 1987 al 5,3% (111 casos)
en 1996. El consumo de las drogas de sintesis, no ha parecido un problema que haya alcanzado
grandes dimensiones como ha ocurrido en otras Comunidades Auténomas (8 casos, 0,4% del
total de admisiones a tratamiento como droga principal en 1996: SAITC y L). El cannabis es la
droga no institucionalizada mas consumida en Castilla y Ledn. En 1989, la prevalencia del consu-
mo habitual fue del 7,8% y en 1997 del 5,8%, mientras que en Espafia en 1995 fue del 2,7%.
Segun datos del OED, en 1999 su consumo ascendié al 7%. Esta droga no tiene especial rele-
vancia como causante de tratamientos, pero si que es una de las drogas secundarias mas consu-
midas por los pacientes. Por (ltimo, en el apartado de “otras drogas”, los tranquilizantes utiliza-
dos con fines no médicos, son sustancias con un consumo frecuente y con tendencia a aumentar
(1989: 1,1%, 1992: 2,5%, 1997: 1,9%). Su consumo es mayor entre mujeres y también se utiliza
como droga asociada a los policonsumidores’.

Respecto al resto del Estado, el estudio sobre los Jovenes Espafioles de 1999 publicado por
la Fundacién Santa Maria, sefiala que Castilla y Ledn se encuentra entre las regiones mas fuma-
doras (58,3%); sin embargo, ocupa una de las Ultimas posiciones en el consumo de cannabis
(19,9%). Por su parte, las cifras de la Encuesta Domiciliaria de1999, en las diferentes sustancias,
son generalmente inferiores en Castilla y Ledn, concretamente para el cannabis, éxtasis, somnife-
ros, alucindgenos y crack; sin embargo, son similares para los tranquilizantes, cocaina, anfetami-
nas, inhalables y heroina, sin superar -en ninguna sustancia- a la media nacional®.

En opinidn del responsable del Plan Regional, el consumo mas importante o los problemas
derivados del consumo estan relacionados, con gran diferencia, con el alcohol y el tabaco.
Tenemos unos niveles de consumo de bebidas alcohdlicas (de cerveza, por ejemplo) superior al
promedio nacional; y respecto al consumo del tabaco, nos encontramos aproximadamente en la
media nacional, por lo que se establecen prioridades sanitarias y sociosanitarias en relacion con
estas dos sustancias. Respecto a las drogas ilegales, al igual que en el resto de Espaiia, el con-
sumo de cannabis, de drogas de sintesis y el de cocaina ha experimentado un crecimiento entre
los estudiantes de 14 a 18 afios entre 1998 y 2000, aun asi, esta claramente por debajo de los pro-
medios nacionales.

1.2, Consecuencias derivadas del consumo

El alcohol y el tabaco, segun el lll Plan Regional sobre Drogas, ademas de ser las sustancias
mas consumidas en esta Comunidad, son las que generan mas problemas relacionados con la
salud en lo relativo a la morbilidad y mortalidad. Ademas, es enorme el coste econdmico que
generan en asistencia sanitaria y en pérdida de productividad laboral. El alcohol, en concreto, tam-
bién ocasiona importantes problemas sociales.

El consumo de drogas no institucionalizadas también desencadena una serie de problemas
como las admisiones a tratamiento. La heroina es la principal sustancia que genera esta situacion

6 Encuesta Domiciliaria de 1995
7 Il Plan Regional sobre Drogas, 1998
8 IV Plan Regional sobre Drogas, 2001-2004.
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con un 91,9% (1.911 casos) en 1996. La cocaina ocup6 una segunda posicion en la lista, aunque
con una proporcién de casos mucho menor (5,3%). El resto de las drogas (otros opiaceos, esti-
mulantes, cannabis, etc.) apenas llegaron a un 1% (ver Grafico 3). En 1998, la proporcion de los
admitidos a tratamiento por primera vez en la vida por consumo de heroina descendi6 a un 23,4%.

Grafico 3
Admisiones a tratamiento por consumo de drogas no institucionalizadas, 1996.

100+ -
— O Heroina
80+ O Otros opiaceos
604 | E Cocaina
— O Hipnoéticos y sedantes
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O Otras drogas
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Fuente: lll Plan Regional sobre Drogas. 1998

Los episodios de urgencias relacionados con el consumo de drogas también han tenido un
protagonismo considerable, donde la heroina y la cocaina acumulan entre el 62 y 74% del total.
En el periodo 1996-1999, las urgencias por heroina bajaron 10,4 puntos porcentuales, mientras
que por cocaina aumentaron en un 11,6°. En lo que al alcohol respecta, segun los datos ofrecidos
por el indicador de urgencias del Sistema Autondmico de Informacion sobre Toxicomanias (SAITC
y L), en 1996, de los 689 casos atendidos en servicios de urgencias de 4 hospitales por proble-
mas relacionados con el alcohol (69% del total de las urgencias relacionadas con las drogas regis-
tradas ese afio), el 42% tenian entre 15y 25 afios, de los que el 71% fueron atendidos en dia fes-
tivo por intoxicacion etilica aguda y un 42% eran mayores de 35 afios, donde un 60% acudieron
frecuentemente en dias de diario y por problemas mas variados. Las drogas de sintesis no han
sido especialmente las protagonistas de los episodios de urgencias. En 1996 tan sélo dos casos
de los 995 totales (0,2%) fueron reacciones agudas provocadas por éxtasis 0 estimulantes. Los
tranquilizantes, sin embargo, aparecen implicados con gran frecuencia en urgencias como causa
de intoxicacién aguda: 4,9% de las urgencias registradas en 1996.

En lo relativo a la mortalidad asociada al consumo de drogas, en 1994 de las 24.211 muertes
totales que hubo, unas 1.238 fueron causadas por el consumo de alcohol, lo que supuso un 5,1%
de la mortalidad general, tendencia que se mantiene hasta 1999 (4,7%). Estas muertes fueron mas
frecuentes entre los varones que entre las muijeres. La mortalidad atribuible al consumo de taba-
co, ha seguido una linea ascendente, llegando en 1999 a un 10,6% de la mortalidad general®.

Siguiendo con los datos ofrecidos por el lll Plan Regional, a 31 de diciembre de 1997, se con-
tabilizaron 1.672 casos de Sida, donde la tasa de incidencia acumulada (665 casos por millén de
habitantes) era mucho menor que la del conjunto de Espafia (1.247). La proporcién de usuarios de
drogas por via parenteral en los casos declarados de Sida se mantiene estable en los ltimos afios,
un 70,8% en 1992 y un 70,2% en 1997. Los datos acumulados desde 1981", muestran que en el

9 1V Plan Regional sobre Drogas, 2001-2004.
10 IV Plan Regional sobre Drogas, 2001-2004.
11 Registro Nacional de SIDA, 30 de junio de 2001.
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2001 se registraron en esta Comunidad 2.049 casos de Sida, de los que 1.454 correspondian a
usuarios de drogas por via parenteral. La mortalidad es otro factor a tener en cuenta al hablar del
Sida, en este sentido, las defunciones notificadas en enfermos de Sida entre los usuarios de dro-
gas por via parenteral fueron en el 2000 de 619 fallecimientos™.

2. ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO DEL PLAN
AUTONOMICO SOBRE DROGAS

Desde que Castilla y Ledn tiene competencias en materia de drogodependencias, se han ela-
borado cuatro Planes Regionales sobre Drogas para hacer frente a todos los problemas relacio-
nados con este fenomeno. Como se indicd anteriormente, el IV Plan ha sido recientemente apro-
bado por el Consejo de Gobierno de la Junta de Castilla y Leon.

La opinidn de los responsables permite conocer otros aspectos relevantes en la estructura y
funcionamiento del Plan como es la planificacion, programacion, organigrama, etc. En este senti-
do, el Plan se ha elaborado partiendo de un estudio previo de necesidades y de un informe oficial
realizado por profesionales del mismo y externos a él, pendiente de editar para el IV Plan Regional.
El Gltimo estudio de necesidades se realizé durante el afio 2000, y el siguiente esta previsto para
dentro de tres 0 mas afios. Para ello, se han empleado como fuentes primarias mas importantes
las Encuestas (a la poblacién general y de estudiantes), el Sistema Autonémico de Informacién
sobre Toxicomanias, el Registro Autondmico sobre Tratamiento con Opiaceos y el Sistema
Autonémico de Seguimiento del Plan Regional sobre Drogas. Entre las fuentes secundarias des-
tacan el Registro Autondmico de Sida, las Estadisticas de mortalidad y de accidentes de tréfico y
las Encuestas de morbilidad hospitalaria.

Partiendo del estudio de necesidades se realiza la programacion. Los encargados de esta pla-
nificacion son responsables politicos, personal de la Oficina del Comisionado y técnicos, ademas
de la participacion ciudadana. La colaboracion de la Oficina del Comisionado en la definicion de
los objetivos consiste en elaborar un anteproyecto que es aprobado por los responsables politi-
cos y que posteriormente se somete a informe de un érgano colegiado de cardcter consultivo
(Consejo Asesor); finalmente, los objetivos los aprueba, a nivel politico, el Consejo de Gobierno de
la Junta de Castilla y Ledn. El Decreto por el que se aprueba el Plan se publica en el BOGyL (IlI
Plan Regional sobre Drogas: Decreto 200/1997, de 9 de octubre. BOCyL n° 196, de 13 de octubre
de 1997). Posteriormente, se publica en formato de libro una version mas extensa (Il Plan Regional
sobre Drogas, Junta de Castilla y Ledn, Consejeria de Sanidad y Bienestar Social, 1998).

Por otra parte, los técnicos del Servicio de Prevencién, Asistencia e Integracién de
Drogodependientes de la Junta de Castilla y Ledn se encargan de realizar la evaluacién del Plan,
existiendo una comision a nivel interno que realiza el seguimiento del mismo, concretamente, el
Consejo Asesor en pleno y la Comisidn Permanente de dicho Consejo. Anualmente establece los
criterios a seguir para la elaboracion de la Memoria anual del Plan e informa de la Memoria del afio
anterior.

Al plantear a los responsables del Plan Autonémico cudles han sido los principales problemas
encontrados con las entidades Administrativas (Central, Autondmica y Local) en la aplicacion del
Plan, fundamentalmente sefialan dificultades con la Administracion Central en el &mbito de coor-
dinacién y la falta de implicacién de algunos Departamentos, y de financiacién con la
Administracién Local. En materia de competencias, se considera que el Plan Autondmico tiene
suficientes para hacer frente al problema de las drogas, y estan bien distribuidas entre la
Administracién Autonémica y la Local. Pese a esto, surgen dificultades en el ambito financiero en
la Administracion Local, que podrian mejorarse aumentando el presupuesto especificamente des-

12 Observatorio Espafiol sobre Drogas, Informe n° 4.
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tinado a drogodependencias en algunas Administraciones Locales de Castilla y Leon. Siguiendo
con los aspectos mas destacados de las diferentes administraciones, en lo relativo a la
Comunidad Auténoma, han participado en la elaboracion del Plan las consejerias y/o departa-
mentos de Sanidad y Asuntos Sociales. Existen convenios de coordinacién/participacion/colabo-
racién con los municipios para la prevencion en el ambito escolar.

Describiendo en términos generales el organigrama (ver Gréfico 4), esta Comunidad cuenta
con el Comisionado Regional para la Droga, del que depende el Servicio de Prevencion, Asistencia
e Integracion de Drogodependientes. Dicho Servicio se divide en dos secciones: una de
Asistencia, Integracidn Social y Coordinacion Institucional y otra de Informacién, Investigacion y

Grafico 4
Organigrama de la Oficina de Coordinacion del Plan Autonémico

COMISIONADO REGIONAL PARA LA DROGA

SERVICIO DE PREVENCION,ASISTENCIA E INTEGRACION DE DROGODEPENDIENTES
(Titulado Superior)
SECCION DE ASISTENCIA, INTEGRACION SECCION DE INFORMACION,
SOCIALY COOPERACION INVESTIGACION Y EVALUACION
INSTITUCIONAL EN DROGODEPENDENCIAS
(Médico o Psicologo) (Médico o Psicélogo)
PERSONAKWSTRATIVO
- Técnico facultativo (Médico o Psicélogo) - Jefe de Negociado n° 1
- Técnico facultativo (Psicélogo o Pedagogo) - Jefe de Negociado n° 3
- Técnico medio (Asistente Social) - Administrativo
- Técnico medio (Asistente Social) - Auxiliar

- Auxiliar

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autondmicos

Evaluacion en Drogodependencias. En el Servicio de Prevencion, Asistencia e Integracion de
Drogodependientes trabaja personal técnico (2 técnicos facultativos y 2 técnicos medios) y admi-
nistrativo (2 Jefes de Negociado, 1 administrativo y 2 auxiliares).

Ademas del organigrama de la Oficina de Coordinacion del Plan, tienen como érgano consul-
tivo al Consejo Asesor en materia de Drogodependencias, constituido el 11 de junio de 1997 y que
se retine como minimo una vez al afio. Su composicidn viene reflejada en el articulo 4 del Decreto
201/1997, de 9 de octubre (BOC y L, n® 196, 13 octubre 1997).

En opinidn del responsable, en cuanto a los mecanismos de coordinacion con otras instancias
participantes, a nivel interno, se tiene un Consejo Asesor en materia de drogodependencias, drga-
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no creado por la Ley Autondmica de Drogodependencias; luego hay unas Comisiones Provinciales
de Coordinacion; estd la Red de Planes de Drogas, que coordina las actuaciones la Administracion
Autondmica y la Local, que estd regulada por Decreto y que tiene un Consejo Directivo y una
Comision Técnica. Por otro lado, con Educacion también hay dos Comisiones, una de coordina-
cioén a nivel politico y un Comité Técnico de Asesoramiento que orienta, propone y respalda las
decisiones que toma ese Comité politico de Coordinacidn. Ademas, hay toda una linea de conve-
nios, conciertos de servicios, que cada uno de ellos tiene sus comisiones de seguimiento y eva-
luacion de los servicios concertados que facilitan las actuaciones en esta ambito. Hay organiza-
ciones de cardcter autonémico, regional, asociaciones, €tc., con las que se mantienen reuniones
informales, no institucionalizadas, una coordinacién mas informal, pero que también ofrecen una
gran ayuda para resolver el problema: iniciativas, etc.

Por otro lado, a nivel externo, estan los mecanismos de coordinacién con el Plan Nacional
sobre Drogas como la Conferencia Sectorial, grupos técnicos, los convenios que se establecen
con ellos, etc., y también tienen una coordinacion con otros con otros departamentos que forman
parte de la Consejeria que son del drea sanitaria (con formacidn de la salud, con los programas de
tuberculosis, con el servicio de salud mental, atencion psiquidtricas, etc.) y social. Con el sistema
judicial tenemos tres convenios con las Juntas de Jueces de Burgos, Ledn y Valladolid para tener
unos servicios de orientacion e intervencion en juzgados con un reconocimiento oficial, unos dis-
positivos con reconocimiento institucionalizado por parte de la Administracion de Justicia. Con la
Administracion Penitenciaria también se tiene una linea de cooperacion, no formalmente estable-
cida pero que en la practica funciona (se esta cooperando para poner programas de intercambio
de jeringuillas en las 8 prisiones de la Comunidad). Se combinan planteamientos de coordinacion
institucionalizados, formalizados con otros mds informales.

En términos generales, para difundir a la poblacion las labores, programas o actividades que,
en materia de drogodependencias, desarrolla el Plan, en esta Comunidad no existe una unidad
especificamente dedicada a esta tarea, aunque si se realizan actividades de difusion/divulgacion.
La informacion proporcionada suele ser equilibrada para las tres areas antes sefaladas
(Prevencion, Asistencia e Integracién). En general, la informacion se difunde a través de revistas,
paginas Web (en un principio sélo en materia de tabaquismo, pero en el 2001 estaba previsto que
una de las funciones del Observatorio sobre las Drogas fuese la de proporcionar informacion sobre
la totalidad del Plan a través de una pagina Web), guia actualizada sobre recursos y programas,
Memorias, otras publicaciones institucionales, campafas, centros de documentacion (el
Ayuntamiento de Salamanca cuenta con un Centro de documentacién de dmbito, preferentemen-
te, local) y servicios de informacion y orientacion. Esta Ultima funcion es desarrollada por recursos
generales (centros de accion social y de salud) y especificos (asociaciones de autoayuda a dro-
godependientes y de alcoholicos inhabilitados), que son el dispositivo de referencia en su ambito
de actuacion, generalmente municipal o provincial.

En cuanto al perfil principal de los sujetos a los que va dirigida la informacién en cada uno de
los ambitos son, en el caso de la prevencion, poblacion en general y, de un modo muy especial,
el grupo de nifios, adolescentes y jévenes. En intervencion asistencial e incorporacion laboral, la
informacion se dirige preferentemente a drogodependientes y sus familias, ademas de profesio-
nales de recursos sanitarios y sociales normalizados.

3.- RECURSOS HUMANOS

En los dltimos cinco afios, el personal (excluida la Oficina de Coordinacion) que trabaja en las
areas de prevencion, intervencidn asistencial e incorporacion social ha aumentado. En lineas gene-
rales, atendiendo al perfil, la mayor parte del personal que trabaja en el area de intervencidn asis-
tencial son diplomados (117), concretamente trabajadores sociales (55) y DUE (30), en segundo lugar,
licenciados (99) -médicos, psicologos, abogados y pedagogos- y personal con estudios de Bachiller,
FP u otros (96), concretamente auxiliares de clinica, terapeutas, monitores, educadores y otro tipo de
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personal (ver Tabla 2). En diciembre de 2000 se registraron un total de 324 personas con contrato y
al menos 270 voluntarios. Hay que destacar los profesionales y voluntarios de la red de centros espe-
cificos, que incluye las Asociaciones de Alcohdlicos Rehabilitados, las de Autoayuda a Toxicomanos,
los CADs, los Centros de Dia, las Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria y las Comunidades
Terapéuticas con concierto de plazas. No hay informacidn disponible del personal (excluida la Oficina
de Coordinacion) que trabaja en las areas de prevencion e incorporacion social

Tabla 2
Perfil del personal que trabaja en el ambito de intervencion asistencial
TITULACION TOTAL
1. Licenciados 99
Médicos 26
Psicdlogos 61
Abogados 8
Pedagogos 4
2. Diplomados 117
Trab. Sociales 55
DUE 30
Otros 32
3. Otros 96
Auxiliar clinica 17
Terapeutas 23
Monitores 39
Educadores 12
Otros 5
TOTAL 312

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autonémicos

En opinidn de los responsables del Plan, el personal que trabaja en las distintas areas se con-
sidera insuficiente, especialmente en prevencion. Entre las principales deficiencias, en esta mate-
ria, sefialan, ademas, la falta de formacion y personal especializado en evaluacion y de dotacion
de estrategias mas eficaces a los profesionales que estan trabajando en este campo (protocolos,
preguntas, etc.), especialmente en prevencion. En general, se deberia mejorar la situacion con-
tractual de algunos profesionales y la retribucién de las gran mayoria de ellos. Es necesario
aumentar el nimero de profesionales dedicados a la prevencion, en especial a las tareas de super-
vision, apoyo y seguimiento técnico de los mediadores formados para la prevencion. En el area de
asistencia e integracion social quizas fuera necesario habilitar sistemas de rotacion de profesio-
nales, incluidos “afos sabaticos”, para evitar el sindrome de estar quemados.

En palabras del responsable, los recursos humanos que tenemos, a nivel asistencial, cubren los
minimos exigibles, aunque convendria reforzar, especialmente los Centros especificos de Tratamiento
Ambulatorio (CAD) que en la préctica absorben una parte muy importante de la demanda a trata-
miento en lo relativo al consumo de drogas ilegales. En el 2002 se han reforzado varios CADs de la
Comunidad Auténoma y en el 2003 queremos incorporar mas profesionales y algunos retoques en el
terreno ambulatorio. Otro objetivo que también tenemos es la homologacion retributiva, muchos de
ellos son profesionales concertados por ONGs y no todas las ONGs tienen la misma retribucion. Es
necesario reforzar el personal a nivel de prevencion y reinsercion en los Planes Locales sobre Drogas,
sSon necesarios equipos, mediante contratacion de personal y aprovechando el propio, en los ayunta-
mientos y corporaciones que gestionen y se dediquen -exclusivamente o parte de su tiempo- al Plan
de Drogas. Luego, en otro tipo de centros como los residenciales o de dia, la dotacidn de personal es
adecuada, son equipos multidisciplinares, todos ellos tienen médicos, psicologos, trabajadores socia-
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les, personal de enfermeria, algunos tienen asesores juridicos, educadores sociales, etc., una diversi-
dad de profesionales bastante amplia. No trabajamos con un modelo unico de tratamiento, estamos
abiertos a varios y creemos mucho en la multidisciplinariedad.

En el ambito de Formacidn, aunque no existe una unidad especificamente encargada de esta
tarea en los distintos ambitos de actuacion del Plan, se ha trabajado especialmente en la capaci-
tacion de mediadores y en la formacidn continuada de los profesionales en drogodependencias,
proporcionandoles conocimientos y mecanismos de intervencidn. Son muy diversas las activida-
des de formacion puestas en practica, entre ellas un gran nimero de cursos, jornadas y encuen-
tros dirigidos a profesionales, padres y madres y poblacion general. Si se analizan mas detenida-
mente las actividades de formacidén impartidas en los Ultimos afios (1996-2000) en esta
Comunidad (ver Tabla 3), se aprecia un incremento constante del nimero de actividades y desti-
natarios con el paso de los afios. En el caso de los cursos ofertados, se paso de 40 en 1996 a un
total de 228 en el Ultimo afio, siendo de gran importancia las Escuelas de Familias que casi se tri-
plicaron en 1999 respecto al primer afio analizado (1996). También han ido aumentando conside-
rablemente los Seminarios/Joradas/Encuentros, y hay que sefialar, a partir de 1997, el Curso de
Postgrado Especialista en Drogodependencias dirigidos a titulados y licenciados universitarios,
que en el 2000 paso a un total de 9, ademas de incluirse ese afio nuevas actividades de forma-
cion dirigidas a profesionales de atencion primaria y que trabajan en drogodependencias, estu-
diantes universitarios y voluntarios.

Tabla 3
Evolucion de las actividades de formacion de profesionales y mediadores (1996-2000)

FORMACION 1996 1997 1998 1999 2000

Formacidn

profesionales | N° | Destinatarios N° | Destinatarios N°" | Destinatarios N° | Destinatarios | N° Destinatarios

mediadores

- - de 6.059
1.261 profesio- 4,780 padres y Mediaclores, e
-Cursos (inclur- nales madres, miem- padres y 'Z%”rggr &, sgd()rgs'na(rjc;?ess}c;res
aas las 4 |Polcias fop |brosasocia | gog | s, pofe | pgq | FEHES | ogp | Titore, medd-
Escuelas de mediadores ciones, profe- sores, funcio- o e s S
Familia ) migmb aso- sionales y narios y moni- P in p '
ciac, efc. monitores tores ciones, efc.
Qi 115 profesio- 1.202 profesio- 336 profesio- .
Seminarios/ 750 pob gral, nles y 900 files  1.480 naesy 1190 | 13 3.175 profesionales,
Jornadas 3 | asociados 7y 9 ol 14 bl 15 e - responsables, muje-
[Encuentros profesionales P P P 0| res; etc.
general general general

-Otras activi-
Oades:
- Curso 9 | 15 licenciados
Postgrado
Especialista en 1 25 titulados 1 35 licenciados 1 35 licenciados
Drogodepende universitarios y tituladlos y tituladlos 650 estudiantes,
neias profesionales, volun-
- Otras activi- 23 | tarios
Oades forma-
cion
“Escuelas de
Familia/de 67 1.735 madres 12 2.275 padres y 176 2.980 padres y 145 2.442 madres y
padres-madres ¥ padres madres madres padres
(formacidn)

Fuente: Elaboracion propia a partir de las Memorias del PNSD 1996-2000.
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4. RECURSOS ECONOMICOS

El presupuesto destinado a las distintas areas de actuacion en materia de drogodependen-
cias, se ha ido incrementando de forma considerable durante los Ultimos afios. En 1992, esta
Comunidad contaba con un presupuesto de 461,8 millones de pesetas, dato curioso si se com-
para con los 730,1 millones de pesetas de dotacién presupuestaria en 1997. Esto supuso un
incremento del 58% en estos cinco afos, aunque no haya sido de forma homogénea en el
periodo de tiempo analizado, concretamente de 1996 a 1997 fue cuando mas aumenté (16,4%)
el presupuesto destinado por la Junta de Castilla y Ledn. Distinguiendo por areas de actuacion,
la mayor dotacion econdmica se destind a intervencion asistencial e incorporacion social (en
torno al 75%), mientras que en el caso de la prevencion éste ha ido creciendo con el paso de
los afios™.

CGomparando los Ultimos afios (1996-2000) (ver Tabla 4), los recursos econémicos han crecido
de forma considerable. El area de intervencion asistencial € incorporacion social es la que cuenta
con mayor dotacién economica, seguida por los Servicios Normalizados (créditos destinados por
la Administracién Autonémica para financiar servicios prestados a la poblacién drogodependiente
y a sus familias®) y, en tercer lugar, la prevencion. En términos relativos, comparando el presu-
puesto de cada area en 1996, con el que tenia en el 2000, el crecimiento mas acusado se ha dado
en las &reas de intervencion asistencial e incorporacion social (en torno a los 276 millones de Ptas.
mas), seguido por el area de prevencion (sobre los 22 millones). Resulta curioso los altibajos sufri-
dos por el presupuesto destinado a la formacion, investigacion y publicaciones, el cual ascendio
hasta 1997 en 6 millones de ptas, en 1998 descendio considerablemente y a partir de 1999 volvio
a subir. En el afio 2000, resulta curioso el descenso de presupuesto en la prevencion y el aumen-
to en el resto de las areas.

Tabla 4
Presupuesto por éreas de actuacion (en pesetas) (1996-2000)

1996 1997 1998 1999 2000

Prevencion 63.160.096 73.790.388 78.974.179 102.263.808 85.000.603

Intervencion Asistencial

. . 492.783.827 573.353.250 660.386.281 652.687.209 769.029.269
e Incorporacion Social

Coordinacién

Y 59.233.200 64.592.146 65.582.833 66.934.988 72.008.837
Institucional

Formacion,
Investigacion y 11.948.774 18.384.870 7.284.123 10.576.764 12.621.273
Publicaciones

Otros

iy , 218.790.825 345.506.079 383.797.253 403.813.057
(Servicios Normalizadlos)

TOTAL 627.125.897 948.911.479 1.157.733.495 1.216.260.022 1.342.473.039

Fuente: Elaboracion propia a partir de las Memorias del PNSD 1996-2000.

13 Il Plan Regional sobre Drogas, 1998, pp. 54-55.
14 Plan Nacional sobre Drogas, Memoria 2000, pp. 155.



Situacion de la drogadiccion en la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn 265

Con respecto al presupuesto del afio 2000, el Gobierno Central aporté un total de 398.381.000
ptas, de las que 295.757.000 Ptas. procedian del Ministerio del Interior (PNSD), 82.624.000 Ptas.
del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (via 0,5 del IRPF) y 20.000.000 Ptas. del Ministerio de
Sanidad y Consumo (Plan Nacional del Sida). La Comunidad Auténoma ha destinado un total de
522.706.000 Ptas. (gastos ejecutados en 1999 con cargo al presupuesto de la CC.AA) en materia
de drogodependencias (ver Tabla 5).

Tabla 5
Presupuesto del Plan Regional sobre Drogodependencia (en pesetas) (2000)

Procedencia del Presupuesto

Aportacion del Gobierno Central Aportacidn de fa

Comunidad Auténoma
, M. de Sanidad y
M. del Iteror (PNsD) | A dé Trabao, Consumo (Plan TOTAL
y Nacional del Sida)
295.757.000 ptas 82.624.000 ptas 20.000.000 ptas 398.381.000 ptas 522.706.000 ptas

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos suministrados en el cuestionario a los responsables autonémicos

Segun los responsables, el Plan Autondmico sobre Drogas de Castilla y Ledn cuenta con un
programa presupuestario especifico. Para el afio 2001, el presupuesto de gastos previstos ascen-
dié a 750.233.000 ptas. No obstante, el Plan se nutre de créditos procedentes de otros programas
presupuestarios para financiar servicios y programas en materia de drogodependencias; por ejem-
plo: Unidad de tabaquismo, Unidades de desintoxicacion hospitalaria, programas de actuacion a
drogodependientes en servicios ambulatorios y hospitalarios de asistencia psiquiatrica, programa
de vacunaciones y deteccion de la tuberculosis, programa de prevencion de la infeccion VIH/SIDA
en usuarios de drogas y programas de atencidn a mujeres drogodependientes que ejercen la pros-
titucion. El presupuesto de gasto de estos programas previsto para el 2001 ascendid a
441.268.000 Ptas.

Respecto a los criterios que se siguen de cara a la distribucion del presupuesto a las entida-
des locales, las Diputaciones Provinciales y los Ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes han
de tener aprobado un Plan Local sobre Drogas. La financiacion de la Junta de Castilla y Ledn no
puede ser superior a la cantidad ejecutada por la Corporacion Local el afio anterior. Ambos crite-
rios vienen fijados en la Ley Autondmica sobre drogodependencias (Ley 3/1994). De forma com-
plementaria, se tiene en cuenta el peso poblacional y el grado de desarrollo del Plan Local sobre
Drogas.

En opinion del responsable, la dotacién presupuestaria es suficiente, pero hay un programa
de crecimiento presupuestario para dotar al Plan de los recursos necesarios y de las actuacio-
nes que ahora tenemos en marcha. Creemos, ademas, que la transferencia sanitaria que se
acaba de cumplir a comienzos de este afio puede facilitar la toma de decisiones en el presu-
puesto. La gestion de la sanidad que estaba en otra administracion dificultaba el priorizar actua-
ciones y redistribuir recursos. Si que seria necesario hacer un incremento presupuestario en los
proximos afios para dotar al Plan de los medios financieros que necesita. De todos modos, aqui
trabajamos con los medios econémicos que tenemos y les sacamos una importante rentabili-
dad, concertamos servicios con una eficiencia bastante destacada y prestamos servicios por
unos costes que en otros lugares son mucho mayores, sin que esto signifique que la financia-
cién de estos programas sea insuficiente, sino que procuramos aprovechar al maximo los
recursos econémicos que tenemos. Hay un plan de incremento de la financiacién que también
viene desde 1999.
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5.- PREVENCION

El area de prevencion establece como principales objetivos la informacion, sensibilizacion,
educacion, prevencion de los problemas asociados al abuso de drogas y la promocion de estilos
de vida saludables, entre otros factores. Sus actuaciones son destinadas a diversas entidades,
organismos o colectivos como la escuela, la familia, los trabajadores, los jovenes, la poblacion
drogodependiente con problemas de exclusion social y la comunidad en general. Ademas, se con-
templan diferentes ambitos de actuacion, concretamente el comunitario, escolar y laboral y se
ponen en marcha actividades dirigidas a colectivos determinados, tal es el caso de la comunidad
gitana o de la poblacién infanto-juvenil®.

Segun los responsables del Plan, de cara a la planificacion de las estrategias de Prevencion,
se realiza en primer lugar un analisis de necesidades. Las principales fuentes utilizadas son las
encuestas a la poblacion general (14-70 afios) y de estudiantes (14-18 afios) de Castillay Ledn, el
sistema autonémico de seguimiento del Plan Regional sobre Drogas y la evaluacion (aunque toda-
via incipiente) de algunos programas de prevencion. Los principales problemas encontrados en
esta fase se refieren a la escasa cobertura de los programas, en especial para la poblacién que se
encuentra en situacion de mayor riesgo; el insuficiente soporte tedrico de buena parte de las inter-
venciones; la falta de continuidad y de sinergia de las actuaciones de prevencion y la escasa
implantacion de buenos disefios de evaluacion.

Los principales factores causantes 0 mantenedores de estos problemas son la cobertura y la
calidad. En lo que respecta al primero de ellos, hay una escasa percepcion del riesgo asociado al
consumo de alcohol y tabaco, poca disposicion de la poblacion (incluidos los mediadores para la
prevencion) a participar activamente en programas sistematicos de prevencion (existe una espe-
cie de “ilusion de inmunidad” segun la cual se cree que el problema afecta a otros) y, probable-
mente, la insuficiente credibilidad de los programas de prevencion. En cuanto a la calidad, hace
referencia a la insuficiente dotacion de programas e instrumentos validados en Espafa para la pre-
vencién y la falta de formacidn y de asesoramiento técnico para la evaluacién, en general, y de
programas de prevencion, en particular.

De los resultados obtenidos del analisis de necesidades, surgen prioridades en cuanto a obje-
tivos y ambitos de actuacion, que se concretan en un Plan y en programas especificos. Para con-
seguir los objetivos, se ponen en marcha recursos humanos, materiales y econémicos. Lo mas
destacado de estos Ultimos es que en 1999 la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social destind
un presupuesto especifico de 102 millones de pesetas para desarrollar actuaciones de prevencion.

En lo referente a la implicacion y participacion de otros sectores (sanitario, asuntos sociales,
educacion, politica, etc.), para la prevencion en el ambito escolar existen convenios provinciales
de cooperacion entre las Consejerias de Sanidad y Educacion de la Junta de Castilla y Leon y los
respectivos Ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes y Diputaciones Provinciales. Asi mismo,
existe una linea de subvenciones directas a las citadas Corporaciones Locales para desarrollar
programas de prevencion.

Finalmente, dentro de la planificacion de la Prevencion, no se elabora un mapa de necesidades,
pero se definen poblaciones de intervencion prioritaria o de alto riesgo. Concretamente, los estu-
diantes afectados por fracaso escolar y su incidencia en un bajo compromiso con la escuela; nifios,
adolescentes y jovenes con comportamiento antisocial; hijos de alcohélicos y toxicomanos, etc. En
resumen, se han puesto en marcha numerosas actuaciones o actividades que han ido aumentan-
doy se han ido extendiendo con el paso de los afios. Lo mismo ha ocurrido con el nimero de des-
tinatarios en los ambitos comunitario, escolar, juvenil, laboral, etc., como se aprecia a continuacion.

En opinién del responsable, haciendo una valoracion general de este area de actuacion, lo mas
destacado ha sido la penetracion que tienen los programas de prevencion escolar. En cuanto uno
revisa la Encuesta Escolar sobre drogas, hay una pregunta concreta donde se pregunta a los alum-

15 1l Plan Regional sobre Drogas, 1998.
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nos por las actuaciones relacionadas con las drogas en los centros docentes en donde estén estu-
diando y nuestra Comunidad Autonoma esta muy por encima de los promedios nacionales, inclu-
S0 en alguna actuacion esta mds de un 10 o 15 puntos porcentuales por encima de los promedios
nacionales. Esta tarea de continuidad y de consolidacion de los programas empieza a penetrar en
nuestro tejido educativo y empieza a notarse. Otro aspecto importante y positivo seria la gran impli-
cacién de los Planes Locales o corporaciones locales desarrollando politicas planificadas con una
buena coordinacion con el Plan Autonomico de drogas, especialmente por parte de los ayunta-
mientos de mas de 20.000 habitantes.

Entre los retos que se plantean, un reto fundamental seria impulsar una linea rigurosa, sSiste-
matica, evaluada de prevencion familiar que no estuviera subordinada a las actuaciones que se
hacen en el aula. Las acciones de prevencion escolar deben tener un adecuado cumplimiento en
la familia, pero aparte de eso es necesario tener una linea rigurosa, estructurada, sistematica, como
la hay en prevencidn escolar, a nivel de prevencion familiar, tanto a nivel universal (las familias en
su conjunto) como para las familias de mayor riesgo, y en este sentido nos estamos concentrando
en los hijos de alcohdlicos, con las familias de alcohdlicos en tratamiento y también queremos
hacerlo con familias de riesgo, porque los adolescentes presentan desajustes y problemas en el
medio educativo, social etc. También queremos desarrollar programas de mayor intensidad preci-
samente para estas familias y adolescentes que presentan mayor riesgo.

Otra prioridad va a ser el campo de prevencion laboral, fundamentalmente nos queremos
concentrar en que los servicios de salud laboral universalicen, en la medida de lo posible, el
consejo antitabaquico y el consejo frente a trabajadores que abusan del alcohol, es decir, for-
malizar este tipo de actuaciones, que los servicios de salud laboral o las mutuas incorporen sis-
tematicamente este tipo de actuaciones. Tenemos un convenio con la Confederacién de
Empresarios de Castilla y Ledn, con los sindicatos mayoritarios -CCOO y UGT- y estamos tra-
bajando en esta direccion, universalizar estas actuaciones. Otro campo en el que estamos tra-
bajando especialmente es crear las bases para ir avanzando progresivamente en espacios labo-
rales y de juventud, se quiere hacer mediante una linea dialogada, no de una manera impositi-
va, oficialmente y contando con la adhesion y colaboracion de empresarios, sindicatos y traba-
Jadores afectados. El objetivo es que si ahora mismo se tiene en torno al 20% de jévenes en el
trabajo no consumidores de alcohol y tabaco, mediante una adhesion voluntaria a estos pro-
gramas y propuestas, dentro de unos afios se tenga el 50-60%. Cuando se llegue ahi'y se apre-
cie que se ha estancado esta cifra, la valoraremos y se veran nuevas posibilidades para conse-
guir que el dmbito laboral sea un ambito saludable.

Por otro lado, fundamentalmente el problema con el que nos encontramos s en que en cier-
tos campos, especialmente el de prevencion familiar, no hay herramientas evaluadas y contrasta-
das. Por ejemplo, los programas de prevencion familiar sistematicos y evaluados hay que hacerlos,
porque no existen, a diferencia de lo que no ocurre en prevencion escolar, donde hay programas
contrastados. Es una dificultad con la que nos encontramos, aunque se esta avanzando. Otra difi-
cultad seria que no esta suficientemente desarrollado un banco de instrumentos psicométrica-
mente validados para evaluar (si trabajas sobre autoestima, debes tener instrumentos especificos
0 herramientas contrastadas para esto, etc.). En el terreno de la clinica, cada vez hay mas herra-
mientas contrastadas, pero en el terreno preventivo no. EI problema es que venimos de una con-
cepcion de la prevencion demasiado amplia, en la que han tenido cabida demasiadas cosas, y hay
que ir progresivamente estrechando este campo y concebir una prevencion basada en la eviden-
cia y en la ciencia.

5.1.- Ambito escolar
El ambito escolar es un érea de actuacion preferente dentro de la prevencién. Se desarrolla

fundamentalmente por medio de acuerdos provinciales de cooperacién entre el M.E.C., las
Diputaciones Provinciales, los Ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes y la Consejeria de
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Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn®. A lo largo de los afios se le ha dedi-
cado una gran atencion a la prevencion del consumo de alcohol y tabaco. Las actividades pues-
tas en marcha son cada vez més diversas, asi como también mas numerosos los centros implica-
dos y la participacion de profesores, padres y alumnos. En 1996, destacan 9 programas de pre-
vencion escolar donde participaron alumnos, profesores y padres. Con el Il Plan Regional sobre
Drogas se introduce el programa norteamericano Discover. Aprendiendo a vivir, destinado a pro-
mover habilidades para el desarrollo de la autoestima, de relacidn, etc., aplicado en el curso 1997-
1998 y conviviendo con otros programas escolares (Construyendo salud, La aventura de la vida,
etc.). En 1999, los programas Discover y Construyendo salud alcanzaron una cobertura sorpren-
dente, siendo -aln conviviendo con otros- los principales programas preventivos de esta
Comunidad". Por Ultimo, en el curso 1999-2000, participaron en estos programas mas de 28.500
alumnos, donde el 59% lo hizo en el programa Discover™ (ver Tabla 6).

Tabla 6
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el &mbito escolar (1996-2000).
Programas Actividades Recursos materiales Destinatarios
69 cursos de formacion, 172 charlas y conferencias, 33 | 695 folletos, 3.180 cuestio-
1996 9 g(tjrg?tivas, 4 deportivas y ocio, 1 sequimiento y apoyo, 3 g?rr(/)gs, 200 preservativos, g%g gﬁ%%{ };/)rzoofe;gg?gs
o i it g ; 383 profesores y padres,
12 charlas o similares, 10 distribucion m. Diddctico, 49 | 1.150 quias, 1.150 albu-
1997 9| cursos formacién, 49 eclicacién, 33 video-forum, 33 pro- | mes, 330 folletos, 308 éé?gsgggs’eg%”é%gge
mocidn habitos saludables, 9 ocio, 6 otras obsequios madres, 3073 pinfanti
A - s , 724 profesores y profesio-
Programa gaﬂerg$séuis%in%$#§%fé%”’ 127% ccgrtlragsyas'h"c'gaccgﬁ 4jor 578 libros, 458 apoyo pro- | nales educacion, 585
1998 Discovery Discover, 45 centros actividades extraescolares, 71 de fesor, 1.200 8“'35’ 1.200 paces y macfes, 10.651
otros i J albumes, 350 obsequios | alumnos, 550 poblacion
general
-4
rpgars , 17.952 alumnos, 522 pro-
1999 Diso ogver 9 acuerdos, 47 cursos formacién, centros actividades 135.339 folletos, carteles, | fesores, 139 centros
- Programa extraescolares, concursos, encuentros, jornadas, pegatinas, periddicos, etc. | docentes y 399 unidades,
Construyen pacfes
doSalu
-4
ggramas 28,554 al 759
SURENR | @ acuerdos, 42 cursos formacin, concursos, actividades | 135.339 folletos, carteles, B A, (15010
2000 Dﬁfggvfarma de educacion preventiva, efc. pegatinas, periddicos, efc. {?ggﬁgcg)?gsde 119 cen-
Construyen
do Salud

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

En opinion de los responsables, en este Ultimo afo, el Plan ha tenido como prioridad desarro-
llar programas sistematicos acreditados de prevencidn con alumnos, al menos, entre 10y 16 afios
y disefiar, evaluar y generalizar programas sistematicos acreditados de prevencion selectiva para

16 Plan Nacional sobre Drogas, Memoria 1996.
17 Plan Nacional sobre Drogas, Memorias 1996-1999.
18 Plan Nacional sobre Drogas, Memoria 2000, pp. 135.
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alumnos de alto riesgo cuya condicion sea objetivamente determinada. Para garantizar el sequi-
miento de esta linea, se establecen convenios provinciales de cooperacion citados anteriormente.
La implicacion y coordinacion con las instituciones firmantes de los convenios provinciales de
cooperacion es muy satisfactoria. Existe una coordinacion con la Administracion educativa, la cual
se encarga de la financiacion y del apoyo técnico e institucional a los programas de prevencion
escolar. El profesorado, con la suspension y seguimiento técnico de profesionales especializados
en prevencion, es el que realiza las intervenciones en los centros educativos, donde existe un sis-
tema de control de la prevencion escolar (en cada convenio provincial de cooperacidn existe una
comisidn técnica que selecciona la oferta de programas) y de aquellos centros que participan en
actividades o programas de prevencién. En este sentido, se conoce el nimero de centros impli-
cados en esta tarea (en el curso académico 1999-2000 participaron, al menos, 172 centros docen-
tes) y ademas, los programas escolares son evaluados a través de evaluaciones del proceso y de
resultados, a través de un disefio cuasi-experimental con grupo control, concretamente sobre una
version adaptada del programa DISCOVER. Aprendiendo a vivir.

A los centros educativos se les oferta formacion, materiales, apoyo a los docentes e ins-
trumentos y medios para la evaluacion. De la formacion y apoyo a los docentes, se encargan
los equipos de profesionales especializados en prevencion, en ocasiones constituidos por
orientadores y miembros de los equipos psicopedagdgicos de los centros, y de la adquisicion
de materiales y soporte para la evaluacién, las instituciones firmantes de los convenios pro-
vinciales de cooperacién, las cuales también financian la formacion y el seguimiento de las
actuaciones.

La formacion del profesorado en prevencion se realiza a través de cursos especificos pro-
gramados por los CPR. Estos cursos constan de una parte aplicada consistente en desarrollar
un programa sistematico acreditado de prevencion escolar, que supone, al menos, el 40% de la
formacion teorica. De esta labor se encargan los equipos de profesionales especializados en
prevencion, citados anteriormente. El lugar donde esto se desarrolla son los propios centros
docentes.

Una vez establecidas las necesidades, definidos los objetivos y puestos en practica los pro-
gramas Yy actividades en prevencién escolar, realizar la evaluacion permite conocer el funciona-
miento y detectar posibles debilidades durante el proceso. Como sistema de evaluacién (monito-
rizacion), esta Comunidad dispone de un conjunto de indicadores en prevencion escolar para
poder evaluar el seguimiento de los programas y actividades establecidos. En este sentido, del
conjunto de indicadores considerados en la Estrategia Nacional 2000-2008 (Pp.46-53) se puede
obtener informacion sobre el nimero de profesores que han recibido formacién en prevencion de
drogodependencias y aquellos que han abordado el tema en el aula (sistema de seguimiento de
los convenios provinciales de cooperacidn); el porcentaje de programas que estan acreditados
(sistema de seguimiento de los convenios provinciales de cooperacion); la proporcion de estu-
diantes de secundaria que reciben informacion y formacién sobre drogas en el aula (sistema de
seguimiento de los convenios provinciales de cooperacion) y las actividades de ocio y tiempo libre
dirigidas a escolares de alto riesgo (no siempre ligadas a programas de prevencion escolar).

También se conoce el porcentaje de programas educativos que incluyen estrategias dirigidas
especialmente a la familia (sistema de seguimiento de los convenios provinciales de cooperacion);
el nimero de centros de profesores y recursos que ofertan cursos homologados de educacion
para la salud y de prevencion de las drogodependencias (sistema de seguimiento de los conve-
nios provinciales de cooperacion); la existencia de criterios de homologacion de programas pre-
ventivos y de formacion del profesorado, elaborados en colaboracion con la Administracion
Educativa (establecidos en el propio Plan Regional sobre Drogas y por las comisiones técnicas de
los convenios provinciales de cooperacion); por Ultimo, la elaboracién de catalogos de materiales
y programas de prevencion clasificados en funcidn del nivel educativo y de riesgo en el consumo

19 Plan Nacional sobre Drogas, Memorias 1996-1999.
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de drogas, no son especificos de Castilla y Ledn, sino que se utilizan los ya existentes a nivel
nacional.

5.2.- Ambito familiar

El ambito familiar ha ido cobrando importancia en el area de prevencién con el paso de los
afos. En un principio era contemplado dentro del ambito comunitario, escolar e infanto-juvenil,
participando en actividades de sensibilizacion, de tipo educativo, cursos de formacion, educacion
de actitudes, etc. En 1997, destacd un programa de prevencion familiar destinado a la captacion
de padres y madres para prevenir el consumo de drogas en el seno familiar, especialmente del
alcohol y del tabaco. En ese mismo afio se desarrollaron 67 escuelas de padres y madres/de fami-
lias con un gran numero de participantes (1.735). Un afio mas tarde, se le da una gran importan-
cia a la influencia de los padres sobre los valores y actitudes de los hijos, ampliandose estas
escuelas hasta un total de 132, esta vez con la participacion de 2.275 padres, no obstante, tam-
bién se siguieron desarrollando actividades en el dmbito comunitario (Planes Locales sobre
Drogas) y actividades de coordinacion, deteccion, orientacion y apoyo a familias de riesgo (106).
Se trata principalmente de sesiones quincenales de tres meses de duracion, con un promedio de
30 horas, donde las actividades se dirigen a promover la comunicacion en la familia, resolver con-
flictos, fomentar la autoestima en los hijos, etc. En 1999, se crearon 30 escuelas mas, donde par-
ticiparon cerca de 2.500 personas®, aunque un afio mas tarde se reducen en 50. Por ultimo, resal-
tar la importancia de las actividades de informacion y coordinacion que en el 2000 sumaron un
total de 11.500 (ver Tabla 7).

Tabla 7
Programas de prevencion en el ambito familiar (1996-2000)
A. Familiar Actividades Recursos Destinatarios
1996 (incluida en otros programas) (incluido en otros) Incluida en otros
1997 67 Escuelas de padres y madres | Audiovisuales 1.735 padres y madres
132 Escuelas de padres y
1998 madres, 14 actividades de coor- | 720 cuadernillos, 300 guias, 200 | 2.275 padres y madres
dinacion, deteccion, orientacion y | revistas 106 familias dle riesgo
apoyo familias de riesgo
162 escuelas de padres y ; ; :
1999 madres, 21 actividades de infor- é;gros, guias, folletos, camisefas, 2.492 padres y madres
macidn y coordinacion '
112 escuelas de padres y madres | Edicidn y distribucidn de publica- | 1.700 padres y madres (escuelas)
2000 y actividades de informacion y ciones, material audiovisual y y 11.500 (actividades informati-
coordinacion conferencias vas)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

5.3.- Ambito comunitario

Como sefialan los responsables del Plan, la intervencion comunitaria parte de una estrategia
global, integrando actuaciones y programas entrelazados en un mismo territorio de prevencion en
los ambitos escolar, familiar, extraescolar, laboral y minorias étnicas, junto con actuaciones de
informacion, sensibilizacion, formacion de mediadores, y de control de la promocion y venta de

20 I Plan Regional sobre Drogas y Memorias Plan Nacional sobre Drogas, 1996-1999.
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alcohol y tabaco. Asi mismo, se incluyen actuaciones de caracter normativo (Planes y ordenanzas
municipales) y espacios institucionalizados de coordinacién y participacion. Existe una linea clara
de intervencion derivada del andlisis y posicionamiento respecto al tema, donde la aprobacion de
Planes Municipales y Provinciales sobre Drogas es la prioridad establecida por el Plan Regional,
comprobando su éxito con la construccion de una Red de Planes sobre Drogas de Castilla'y Ledn,
en la que participan los Planes Locales sobre Drogas y el Plan Regional.

En el ambito comunitario intervienen las instituciones que tienen mayor peso en la prevencion
comunitaria, como la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social, a través del impulso y el apoyo
financiero, y los Ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes. Ademas, las Diputaciones
Provinciales, algunos Ayuntamientos de menor tamafio y las ONGs. La coordinacion con otras ins-
tancias participantes se realiza por medio del Consejo Asesor en materia de drogodependencias,
de la Red de Planes sobre Drogas (en proyecto) y de los drganos de coordinacion previstos en los
Planes Municipales y Provinciales sobre Drogas de Castilla y Leon. En algunos Planes Municipales
sobre Drogas existe un nivel de coordinacion con los profesionales y Equipos de Atencidn Primaria
para promover su participacion en los programas de prevencion, a través de equipos de zona, no
obstante, su grado de desarrollo es escaso.

Esta Comunidad Auténoma formalmente no tiene identificadas a las poblaciones de actuacion
preferente ni se elaboran mapas de riesgo, aunque si estan identificados ciertos colectivos con
factores de riesgo, utilizando como criterios para determinarlos la concentracion de estos facto-
res y la ausencia de factores de proteccion identificados en la literatura cientifica. Las poblaciones
con las que se interviene principalmente son los menores en riesgo y con fracaso escolar, los
padres toxicomanos, los hijos de alcohdlicos y toxicomanos y los menores gitanos socialmente
excluidos.

En el caso de los programas para adolescentes y jovenes (a partir de 17 afios), como accion
complementaria a las actuaciones en los ambitos escolar y familiar, se desarrollan programas de
promocion de alternativas, tanto convencionales como en horario nocturno durante los fines de
semana. Estas actividades son apoyadas por la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social y los
Ayuntamientos, sobre todo de mas de 20.000 habitantes, y Diputaciones Provinciales. En su eje-
cucion intervienen las citadas Corporaciones Locales y ONGs, sobre todo del sector joven.

Por otra parte, los colectivos hacia los que principalmente va dirigida la formacién como
mediadores sociales son el movimiento asociativo, los monitores deportivos, los educadores
socio-culturales, los delegados sindicales y los mediadores juveniles y gitanos. Por ultimo, en este
ambito también se realizan evaluaciones de los programas, en el caso de los de prevencion fami-
liar, esta en fase de disefio la evaluacidn de un programa entrelazado de prevencién familiar uni-
versal, selectiva e indicada.

Los programas, actividades y recursos en este ambito han ido aumentando con el paso de los
afios, siendo desarrollados por las Corporaciones Locales y ONGs en el marco de los Planes
Provinciales y Municipales sobre Drogas. Se han promovido actividades de sensibilizacion, infor-
macidn, formacion, de ocio y tiempo libre, etc., dirigidas a colectivos diversos como padres, jove-
nes, voluntarios, profesionales y mediadores (ver Tabla 8).

Para evaluar las actuaciones emprendidas en este dmbito, cuentan como indicadores con el
porcentaje de alumnos de centros en zonas de alto riesgo que participan en programas de pre-
vencion que incluyen actividades de ocio y tiempo libre, el nimero de mediadores juveniles que
han recibido formacion en prevencion de las drogodependencias, el porcentaje de programas
comunitarios que desarrollan acciones de prevencion dirigidas a familias de alto riesgo y el por-
centaje de programas comunitarios que incluyen actuaciones con familias en general. Los siste-
mas o fuentes de recogida de informacion de estos indicadores son los Planes Locales sobre
Drogas y Sistema de Seguimiento del Plan Regional sobre Drogas
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Tabla 8
Programas de prevencion en el ambito comunitaro (1996-2000)
A.Comunitario Programas Actividades Recursos materiales Destinatarios
749 de sensibilizacion, informacidn, edu- 58.465 material diver- | 33.509 nifos, adoles-
1996 26 cacion, de ocio y tiempo libre, de reduc- fg‘}ig?ggtgz’gggmes, Cegtes y /ovfengs, I
cion de la oferta, etc. = 5 (LDl (OIS,
’ pegatinas, etc. voluntarios, etc.
PR 94 60.550 material diver- | 52.980 nifios, adoles-
1.072 de sensibilzacion, informacion, so: folletos, albumes, centes y jovenes,
1997 22 educacion, de ocio y tiempo libre, de
Al R s revistas, carteles, padres, profesionales,
g pegatinas, etc voluntarios, etc.
T f 92 62.650 material diver- | nifios, adolescentes y
de sensibilizacion, informacidn, educa- : " L
1998 cion, de ocio tiémpo libre. de reduc- | 5% folletos, dlbumes, | jévenes, padres, profe-
e T J revistas, carteles, sionales, voluntarios,
’ pegatinas, etc etc.
91 AT . Mediadores, nifios,
1999 cursos, actividades coordinacion, estu- ?ggt%r;g{lg%grs%v;gtlées- adolescentes y jove-
dios, jornadas, equipos de zona, etc. e e padres, profesio-
» Peg g nales, voluntarios, etc.
12 Planes y ;
g 167 de formacidn mediadores en preven- ; i
%‘é’%ﬁggﬁg y cidn, constitucion de equipos de zona o | Material diverso: folle- igglgigﬁg‘;r es,cjgérzos,
2000 g prograrmas consejos municipales o intermunicipales, | tos, albumes, revistas, | oo padres p};éfesio-
T e actividades sensibilizacion, informacidn, | carteles, pegatinas, etc nales, voluntarios, efc.
municipales efc.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

5.4.- Ambito de la comunicacion

Segun explican los responsables del Plan Autonémico, los mensajes que ofertan de los Planes

sobre Drogas se determinan en origen por la fuente informativa, aunque su seleccion y tratamien-
to es obra de los equipos de redaccidn. No obstante, con frecuencia, son estos equipos los que
determinan desde el principio el mensaje, contactando con las instituciones que trabajan en dro-
godependencias. Principalmente, se trata de mensajes relacionados con el consumo de alcohol y
tabaco, en edades tempranas y los consumos de riesgo. Una vez seleccionados, el Plan estable-
ce una serie de mecanismos de colaboracion con los medios de comunicacion autonémicos, a tra-
vés de cursos de formacion, colaboraciones periddicas en prensa, suministro de informacion a los
medios de comunicacidn y convenios para la realizacion de programas de radio y TV.

Ademas de realizar campafas dirigidas a la poblacién, el Plan tiene como objetivo la sensibi-
lizacion y formacion de los profesionales de los medios de comunicacion, que se lleva a cabo,
basicamente, a través de los Planes Locales sobre Drogas. Por Ultimo, en relacion con las nuevas
tecnologias, en el marco del Observatorio sobre Abuso de drogas de Castilla y Ledn, se esta tra-
bajando en la elaboracion de una pagina web. Por otra parte, existe un programa de ayuda a dis-
tancia para dejar de fumar con el que se puede mantener contacto a través de correo electronico.

Si atendemos al contenido de las campafias institucionales difundidas en los medios, se trata
principalmente de campafas de sensibilizacion e informacion con actividades como cursos, char-
las, conferencias, exposiciones, celebracion de la Semana de la Lucha contra la Droga, del Dia
Mundial del Sida, etc. Los participantes, actividades y recursos empleados se han ido incremen-
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tando a lo largo de los afios, aunque el nimero de campafas en el Ultimo afio se ha visto reduci-
do. Es importante destacar, ademas de un gran nimero de actividades, la existencia de un centro
de documentacion y un servicio de informacion telefonica (ver Tabla 9).

Tabla 9
Campafias institucionales en el drea de prevencion (1996-2000)

Ingt%ggzgfes N° Recursos Destinatarios
1996 15 287.160 pegatinas, carteles, dipti- | Poblacion general, grupos de ries-
cos, etc. go, fumadores, jovenes.
; - | Més de 44.647 poblacidn general,
1997 14 f‘ggsd‘,’;ﬁégOft%pega“”as’ carte G105 e e madores, e
1998 Mas de 328.400 pegatinas, carte- | Poblacion general, grupos de ries-
les, dipticos, etc. go, fumadores, jovenes
Mas de 50.000 materiales impre- i .
CL e . oblacin general, grupos de ries-
1999 16 ?:gft g%;;)t/cos, tripticos, tarjetas y g0, fumadores, jdvenes
Materiales impresos (tripticos, car- .
2000 8 teles, folletos, pegatinas, etc.) Pobiacion general

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Como sistema de evaluacion, los responsables del Plan cuentan con indicadores como el
nimero de campafas de sensibilizacién con informacion sobre los riesgos derivados del consu-
mo de drogas y el porcentaje de campafias que forman parte de estrategias mas amplias; el nime-
ro de profesionales de los medios de comunicacion que han participado en acciones formativas
homologadas y los medios de comunicacion que reciben informacién basica sobre prevencion.
Las fuentes de recogida de informacion sobre estos indicadores son los Planes Locales sobre
Drogas y el Sistema de Seguimiento del Plan Regional sobre Drogas.

5.5.- Ambito laboral

El Plan Autonémico también promueve la prevencidn en el ambito laboral. En este sentido, segun
explican los responsables, los programas puestos en practica promueven como actividades la for-
macion de responsables y mediadores laborales, la sensibilizacion, la elaboracién y distribucion de
materiales impresos y el impulso de planes integrales de intervencidn en empresas o sectores (ver
Tabla 10), actividades que se encuadran, hasta la fecha, en escasa medida dentro de los Planes de
Seguridad e Higiene en las empresas. Es importante destacar el convenio de colaboracién entre la
Confederacion de Empresarios de Castilla y Leon (CECALE), las Secciones Regionales de CCOO y
UGT y la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Leon. Ademas de ello, el
Plan cuenta con un sistema para garantizar la continuidad de los programas y una identificacion de
los sectores de alto riesgo, priorizandose las intervenciones con estos colectivos.

Finalmente, como sistema de evaluacion, cuentan con fuentes de recogida de informacién, con-
cretamente el Convenio con la Confederacidn de Empresarios de Castilla y Ledn (CECALE) y las
Secciones Regionales de CCOO y UGT, que les permiten diagnosticar cuales son los sectores de ries-
go y conocer los acuerdos de colaboracidn establecidos con patronales y sindicatos para promover
la prevencion laboral, disponen de instrumentos de prevencidn validados dirigidos a este ambito.
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Tabla 10
Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el ambito laboral (1996-2000)
A.Laboral | Programas Actividades Recursos materiales Destinatarios
1996 2 1 convenio, 5 cursos formacion de mediadores ,19180 delegados sindica-
1997 1 convenio, 1 camparia informativa Personal municipal
1 campafia de prevencidn, 8 cursos formacion, 1 | Cuaderno de apoyo a Zg’ﬁg?ggse%e fgsg s -
1998 convenio regional, 2 planes integrales interven- | la intervencidn sindical, o lesp e
cién en empresas mddulo de formacion ?Iores . 4
1999 ;tfgwenlo, 2 cursos, 1 jornada, 1 plan integral, I 430 delegados
330 delegados preven-

cion, 93 alumnos
escuelas taller, 100
estudliantes FP, trabaja-
dores, empresarios,

14 modulos, materiales

2000 1 convenio, 7 cursos, ciclo conferencias impresos

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

5.6.- Ambito municipal

Segun los responsables del Plan, en esta Comunidad 11 de los 14 Ayuntamientos de mas de
20.000 habitantes tienen Planes de Drogas (8 con Plan vigente y 3 en proceso de renovacion). Segun
la ley 3/1994, tan sdlo estan obligados a contar con un Plan Municipal sobre Drogas los 14
Ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes de la Comunidad Autdnoma, siendo en 1994, 2; en
1995, uno mas; en 1996, 6 y de 1997 en adelante, 11 Ayuntamientos: las nueve capitales de provin-
cia mas los Ayuntamientos de Ponferrada y San Andrés del Rabanedo, ambos de Ledn. La financia-
cion se realiza a través de subvenciones directas a los Ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes
y a las Diputaciones Provinciales que cuentan con un Plan Provincial sobre Drogas. En cuanto a la
coordinacion, se establece por medio del Consejo Asesor en materia de Drogodependencias. En la
actualidad se esta trabajando en la institucionalizacion de la coordinacidn creando formalmente una
Red de Planes sobre Drogas de Castilla y Ledn (citada anteriormente), que cuenta, al menos, con
dos 6rganos de colaboracion: uno politico (Comisionado y concejales responsables) y otro técnico.

Los mecanismos de actuacion y colaboracion con los municipios que no disponen de Planes
de Drogas, se realiza a través de los Planes Provinciales de las Diputaciones, dentro de los cua-
les quedan encuadrados. La financiacion la realizan las Diputaciones Provinciales, segun sus pla-
nes y criterios. Por otro lado, la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y
Ledn financia a las Diputaciones Provinciales con Plan. Por ultimo, para evaluar estas tareas, se
conoce el nimero de municipios de mas de 20.000 y 50000 habitantes con Planes Municipales de
Drogas (Sistema de Seguimiento del Plan Regional sobre Drogas).

5.7. Otros ambitos

La Ultima categoria a comentar en el area de prevencidn se refiere a otros ambitos, donde se inclu-
yen programas destinados a colectivos especificos como la poblacion infanto-juvenil (programas de
prevencion fuera del aula) con actividades extraescolares de informacidn y sensibilizacion, educativas
y de ocio y tiempo libre; la comunidad gitana, con programas desarrollados por medio de sus organi-



Situacion de la drogadiccion en la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn

275

zadores y lideres (educativas, de asesoramiento individual, etc.) y, por Ultimo, el control de la oferta y
la prevencion de los problemas asociados al abuso de drogas, concretamente los programas de
reduccion del dafio: de prevencion, deteccion y control de enfermedades infecciosas prevalentes; de
suministro de material estéril de inyeccidn y de atencion a necesidades basicas® (ver Tabla 11).

Tabla 11

Programas, actividades, recursos y destinatarios de prevencion en el &mbito laboral (1996-2000)

- Otros progra-
mas (1 contro
oferta)

- 13 Ordenanzas municipales, 12.460 ins-
pecciones, 805 expedientes y 77 sancio-
nes.

- Pegatinas, carteles, ec.

Programas Actividades Recursos materiales Destinatarios
- 409 padres, 150 media-
A Ifanto- | - 320 activd extraescolares: eclucativas, dgﬁ:ggn’igf Jovenes,
wenl (17) | omatias ele. . 1000 sy veres
199 -]Cdad jtana (3| ~ Vs de 100 taleres, actvicaces educat- | - Meés de 6.200 foletos b }ér]mral '
el yas, etc. , pegatinas, carteles, efc. | £o%A0" 9eNEI
e prog - 38 Escuelas Deportivas, 6 cursos forma- - 735 jove i
ci6n mediadores Jovenes en 11esqo,
141 toxicomanos, 240
monitores dep.
- Primera infancia, pob
-A lnfg;rz;% - Acttiyid e)l(:_traeSf/:olaBes: eﬁucativ?s, infor- infantil, mgdliadore,s,,
juvenil (1 mativas, Escuelas Deportivas, efc. i . jOvenes, adolesc y jov,
- Cdad gitana (3) | - Mas de talleres, actividades edlcativas, ggggsgg g;gatmas, pob infanto-juveril,

1997 - Otros progre- | . - | - Jeringuilas  presenva- | G&
mas (1 control | - 11 Ordenanzas municipales, 13.883 ins- fivos {programas reduc- | - Nifios y jovenes, pobla-
oferta, 3 pecciones, 138 expedlentes y 67 sancio- | <’ ia ﬁg cién general, familias,
reduccion del | - nes, Vacunaciones, suministro material - Toxicdmanos y prostitu-
dario) estéril tas (orogramas reduc-

cion dano)
- P?imega infagag, pob
infantil, mediadores,
- A. Infanto- - Activid extraescolares: educativas, infor- JOvenes, adolesc y jov,
juvenil (17) mativas, Escuelas Deportivas, efc. - Folletos, pegatinas, pob infanto-juvenil.,
- Cdad gitana (3) | - Més de talleres, actividades educativas, | carteles, efc. efc.

1998 - Otros 7progra- efc. - Pegatinas, carteles, efc. | - Nifios y jovenes, pobla-
mas (1 control | - 13 Ordenanzas municipales, 13.579 ins- |  Jeringuillas y preserva- | ~ cidn general, familias.
oferta, 3 pecciones, 610 expedlentes y 38 sancio- | tivos (programas reduc- | - Poblacién general, poli-
reduccion del | nes y otras. Vacunaciones, suministro cidn aﬁt% cias hosteleros, etc.
dario) material estéril Toxicdmanos y prostitu-

tas (orogramas reduc-
cion dano)
- o - Primera infancia, pob
A e - Activid extraescolares: educativas, infor- infantil, mediadores,
juvenil (17) mativas, Escuelas Deportivas, efc. ) Jovenes, adolesc y jov,
-}Cdad jtana (3| Més de talleres, actividades educativas, | - Folletos, pegatinas, pob infanto-juvenil.,

1999 L grocgrenat etc. N | carteles, etc. ofc.
mas (fco%tro/ - 13 Ordenanzas municipales, 16.980 ins- | - Pegatinas, carteles, etc. | - Nirios y jévenes, pobla-
oferts) pecciones, 327 expedlentes y 132 san- cion general, familias.

ciones. - Poblacidn general, poli-
cias, hosteleros, etc.
B o - Primera infancia, pob
_ A Infanio- - Activid extraescolares: educativas, infor- infantil, mediiadores,
St mativas, Escuelas Deportivas, efc. ) Jovenes, adolesc y jov,
-/Cda daitna | Meas de talleres, actividades educativas, | - Folletos, pegatinas, pob infanto-juvenil.,
2000 g etc. carteles, etc. etc.

- Nifios y jovenes, pobla-

cion general, familias.

- Poblacion general, poli-

cias, hosteleros, etc.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.
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6.- INTERVENCION ASISTENCIAL

La Ley 3/1994, de 29 de marzo, de Prevencion, Asistencia e Integracion Social de
Drogodependientes de Castilla y Ledn, establece las caracteristicas del Sistema de Asistencia e
Integracion Social (SAISDE). Concretamente, en el articulo 16 se establece que éste se estructura
en tres niveles basicos de intervencidn, donde es el Plan Regional el encargado de poner en prac-
tica dicho sistema, la indicacion del circuito terapéutico, la jerarquizacion de recursos, las condi-
ciones de acceso, la derivacion de drogodependientes y la inclusion de niveles complementarios
de intervencidn. La Intervencion Asistencial se desarrolla conforme a tres circuitos terapéuticos de
utilizacién publica, destinados al tratamiento de los problemas relacionados con el abuso de sus-
tancias legales e ilegales®.

Para desarrollar las diferentes tareas anteriormente mencionadas, son necesarios una serie de
programas, servicio y recursos. Los programas que se desarrollan en materia de intervencion asis-
tencial estan destinados principalmente a detectar, captar y motivar a los drogodependientes a ini-
ciar el tratamiento, a utilizar las diferentes modalidades terapéuticas y a apoyarlos, a él y a su fami-
lia, para la integracion social. Resulta interesante conocer desde 1996 cudl ha sido la evolucién
de lared asistencial en materia de drogodependencias en esta Comunidad, atendiendo a los dife-
rentes recursos, programas, usuarios y plazas ofertadas.

En lineas generales, en o que respecta a los recursos normalizados (asistencia a consumido-
res de drogas no institucionalizadas que pasaran a llamarse posteriormente programas libres de
drogas), se ha producido un incremento de los dispositivos, con la excepcion de las Unidades
Hospitalarias de Desintoxicacion que se mantienen constantes en el periodo de tiempo analizado
(3). Destaca el descenso de los drogodependientes atendidos en los Centros de Dia (contempla-
dos en los Ultimos afios en los Centros Ambulatorios de Asistencia) y en las Comunidades
Terapéuticas acreditadas, aunque en este Ultimo recurso en el 2000 crecieron los usuarios. Por
otro lado, se ha dado un notable aumento en el nimero de usuarios en los tratamientos con sus-
titutivos opiaceos (4.787 en el Ultimo afo), incrementandose el numero de Prescriptores y
Dispensadores en los Centros/Programas de Prescripcion/Dispensacion de Opiaceos, contempla-
dos a partir de 1999 en los programas de reduccién del dafio. En 1999 aparece un programa de
tratamiento con LAAM con 12 usuarios (ver Tabla 12).

En lo que respecta a los Programas de Reduccion del Dafio (contemplados en 1997 y 1998 en
el area de prevencion y a partir de 1999 como &rea independiente, aunque relacionada con la pre-
vencion), lo mas destacado ha sido el incremento del nimero de programas de vacunaciones anti-
hepatitis <<B>> en los Centros de Tratamiento Ambulatorio, de los programas de intercambio de
jeringuillas (de 7 en 1996 a 10 en el 2000) y sus usuarios y de la atencion a las necesidades basi-
cas (uno mas en 1998, pasando de 69 usuarios atendidos en 1997 a 1.486 un afio mas tarde).
Respecto a la ubicacion de los programas de dispensacion de metadona, han aumentado, con-
tando en el 2000 con 11 centros de tratamientos especificos, 8 centros penitenciarios y 7 oficinas
de farmacia, ademas de 4 centros de salud mental, 2 centros de emergencia social y 3 unidades
moviles, entre otros recursos (ver Tabla 13).

En la asistencia a problemas de alcoholismo, ha aumentado considerablemente la oferta tera-
péutica, incrementandose el nimero de dispositivos, especialmente de los centros ambulatorios
(de 46 en 1996 a 51 a partir de 1999). Lo mismo ha ocurrido con los usuarios atendidos en las uni-
dades de hospitalizacién psiquiatrica -aunque han descendido en el Ultimo afio-, en los centros
residenciales no hospitalarios (uno mas en el 2000) y en los centros ambulatorios (ver Tabla 14).

Otro ambito de interés es el que se refiere a la intervencion preventivo-asistencial en pobla-
ciones con problemas juridico-penales. Los Programas realizados en Comisarias y Juzgados

21 Junta de Castilla y Ledn, Consejeria de Sanidad y Bienestar Social, Capitulo VI.-Sistema de Asistencia e Integracion Social del
Drogodependiente (SAISDE).
22 Il Plan Regional sobre Drogas, 1998.
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Tabla 12
Evolucion de los recursos normalizados en el drea de Intervencion Asistencial 1996-2000
Recursos " .
T 1996 1997 1998 1999 2000
Ne | Piz. | Us.* [ N° | Plz. | Us* | N° | Plz. | Us*|N° | Plz | Us.*| N° | Plz. | Us.*
Centros Ambulatori 446 141 149 1.94 5 1?8
entros Ambulatorios | ] ’ .
Asistencia 4 g | # 7 |4 9 | % 0 | 6 (134
CD)
Unidades Hospitalarias de
Desintox:gacién 3 | 18280 | 3 2051 83 | 18 | 313 3 | 18 (28| 3 | 18|28
Centros de Dia
Terapéuticos 7 % | 8 673
Comunidades 8 8 | 298 7 | 288 313
Terapéticas pr | 305 | 77 | pr | pF | 579 | TPF | 290 | 505 | pr | pF | 502 | 9PF | pp | 627
12 1P
S P i 15D “2 1
Gentros/Prog Prescripcidn | 5 198 | 10 226 | 4op 339 | 2 | 17D | 4.78
Dispensacion Opidceos™ 1 2 1% 0| % 2 P}1/D 1 P250 7
D AD ) LA ¥
*No alcohdlicos

“*Asistencia a consumidores de drogas no institucionalizadas
“*En 1999 contemplados dentro de los programas de reduccién del dafio
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

aumentan en los Ultimos afios y especialmente los usuarios. Los sujetos atendidos en las
Instituciones Penitenciarias crecieron notablemente hasta 1998, produciéndose posteriormente
una bajada, al igual que ocurre en el caso de los programas de alternativas a la privacion de la
libertad. En este ambito, también sobresale la puesta en practica de servicios juridicos a drogo-
dependientes (asesoria y apoyo) (ver Tabla 15).

Por Ultimo, el area de intervencion asistencial cuenta con otros recursos o programas como
los de apoyo al tratamiento ambulatorio de toxicomanos (captacidn, motivacion, etc.) y los de
alcoholicos, los destinados a fumadores (11 en el 2000 con un total de 1.714 usuarios) y 2 en 1999
dirigidos a drogodependientes prostitutas. En el 2000 destaca como novedoso la implantacion de
un programa de ayuda a distancia para dejar de fumar a través de internet o correo (ver Tabla 16).

Respecto a la planificacién de los distintos programas y actividades, segun los responsables,
este area tiene comisiones especificas de coordinacion, encargadas de realizar esta tarea.
Ademas, existen una serie de Subcomisiones técnicas dentro de las Comisiones Provinciales de
Coordinacién, constituidas por las instituciones que gestionan centros especificos de intervencion
y por representantes del Sistema Nacional de Salud y de otros recursos de carécter general (cen-
tros penitenciarios, servicios sociales, etc.).

En cuanto al organigrama de la red asistencial (ver Graficos 5, 6 y 7), existen tres niveles de
intervencion (ver Grafico 5)%. El primer nivel del circuito terapéutico es la principal puerta de entra-
da al Sistema y sus recursos son bastantes accesibles al drogodependiente. Se trata de detectar,
captar, motivar y derivar a los individuos a los servicios especializados y atender sus necesidades
basicas. Destacan los recursos generales del nivel de Atencidn Primaria de Salud y de Accién

23 Junta de Castilla y Ledn, Consejeria de Sanidad y Bienestar Social, Capitulo VI.-Sistema de Asistencia e Integracion Social del
Drogodependiente (SAISDE).



278 Informes de las Comunidades y Ciudades Auténomas

Tabla 13
Evolucion de los programas de Reduccion del Dafio en el érea de Intervencion Asistencial 1996-2000
Reduccidn del Dafio 1996 1997 1998 1999 2000
N° | Usuarios |N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° | Usuarios |N° | Usuarios
P. Vacunaciones Anti-Hepatitis - -
<<B>>: 8 |1.452 8 11035 8 |917 g |1.073 H 8
- En instituciones penitenciarias |9 | 850 13 |- 13 | 218 13 659 T 19
- En centros tratamiento ambulat.
P. Vacunaciones antitetanica en
instituciones penitenciarias § (918 8 8
P. Deteccion tuberculosis en insti-
tuciones penitenciarias § |180 § |1276 8 8 8
P. Intercambio jeringuillas 7 1289 6 |3.008 6 |3.407 9 14.200 10 |3.069
L 77 toxicéma-
69 toxico- :
Atencién de necesidades basicas 1 [manpros- |2 | 1.486 3 (BsP e
tiutas Ubicacion
P.Dispensadores metadona:
- Centros emergencia social ; ggg g %g
- Un/dades Moviles . 7 56 7 53
- Oficinas de farmacia
4 | 500 4 |579
- Centros salud mental 10 |1.69 11 171,952
- Centros tratam. Especificos 1 1133 1| 149
- Hospital general 1 |2 1 |21
- Hospital psiquidtrico 8 | 7425 8 |7.481
o 8?””05 penltenCIarIOS 7 180 8 251
- Otros

*Contemplados en el drea de Prevencién

** Contemplados como drea independiiente

**VVacunaciones de Hepatitis <<B>> y Tétanos

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

Social y los recursos especificos con varios programas de baja exigencia. Concretamente, los
Equipos de Atencion Primaria de Salud (E.A.PS.), los Centros de Atencién Social (CEAS), los
Centros Especificos de Primer Nivel (CEPN), los Servicios de Orientacion y Asesoramiento a dro-
godependientes en Juzgados (SOAD) y los Programas de reduccion de los dafios (PRD). Entre
estos Ultimos, destacan los programas de mantenimiento con opidceos, los servicios méviles (uni-
dades mdviles sanitarias) y los servicios de emergencia social, ademas de otros programas.

En un segundo nivel, se desarrolla gran parte del proceso de asistencia a través de los equi-
pos ambulatorios interdisciplinarios, encargados del disefio y desarrollo de los planes individuali-
zados de tratamiento especializado. Para ello, es necesario la coordinacion y utilizacion de otros
dispositivos como los centros especificos de atencion ambulatoria a drogodependientes (CADS),
las unidades para el tratamiento de alcoholismo (UTAS), la unidad regional de tabaquismo, el pro-
grama de ayuda a distancia para dejar de fumar, los programas de deshabituacién tabaquica, los
programas de tratamiento del tabaquismo de alta especializacion e intensidad, los Centros de Dia
para drogodependientes, los Equipos de Salud Mental de Distrito (ESMD) y los programas asis-
tenciales en centros penitenciarios.

Por Ultimo, el tercer nivel esta formado por recursos especificos con un elevado nivel de espe-
cializacion de cara al tratamiento en régimen residencial de las drogodependencias. A estos dis-
positivos se accede por derivacion de los centros o servicios con funciones de tratamiento espe-
cializado. Los recursos que componen este nivel son las Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria



Situacion de la drogadiccion en la Comunidad Autdnoma de Castilla y Ledn 279

(UDH), las Comunidades Terapéuticas para drogodependientes (CTD), los centros residenciales
para la rehabilitacion de alcohdlicos (CRA) y las Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica (UHP).
La participacion de la iniciativa privada en los programas asistenciales se hace por medio de
concierto de Servicios con la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y
Ledn, de forma que la utilizacion de los servicios es de cardcter publico y gratuito. Por otro lado,
en esta Comunidad se realizan evaluaciones de disefio desde el Plan Autondmico (Consejeria de
Sanidad y Bienestar Social) y aunque no de la totalidad de los programas o actividades, si se rea-
lizan en el caso de algunas intervenciones especiales, por lo general de caracter experimental.

Tabla 14
Evolucidn de la Asistencia a Problemas de Alcoholismo en el drea de Intervencidn Asistencial 1996-2000

Asistencia a

Problemas 1996 1997 1998 1999 2000
Alcoholismo

e Usuarios N° Usuarios N° Usuarios N° Usuarios e Usuarios

Centros
i 46 1.247 48 1.207 51 1.647 51 1.687 51 1.971
Unidades
Hospitalarias

Unidades 11 377 11 381 12 457 12 430 12 379

ospitalizacion
Psiquidtrica)
Centros 2
Residenciales 1 4 1 52 560 158
(no Hospitalars) plazs)

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

Tabla 15

Evolucion de las Intervenciones Preventivo-Asistenciales en poblaciones con problemas Juridico-Penales 1996-2000
Pobiaciones
Problemas Juriico- 1996 1997 1998 1999 2000

Peneles

Progr. | Usuarios | Progr. | Usuarios | Progr. | Usuarios | Progr | Usuarios |  Progr Usuarios

En Comisarias Jen
¥ Juzgados ! f2 2 197 juzgado 281
En
Instituciones 25 1.055 24 4,038 24 8,044 26 4142 24 4710
Penitenciarias
Programas
s 7| m 01 o | @ | 4 4 n
Libertad
Servicios juri- %%}ggsorfa
dcosacfogo- | FEAY | 1358 | 17 918 17 980
dependientes Jﬁ e

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.
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Tabla 16
Evolucion de otros Programas o Recursos Asistenciales en el drea de Intervencion Asistencial 1996-2000
Otros
Programas 1996 1997 1998 1999 2000
No | Actv. |Us. | N° | Actv. |Us. | N° | Actv. | Us. | N° | Actv|Us. | N° Us.
i Cap- . Cap- Cap- 1.966
5‘1 iéﬁt%y gn?mt; tac, g%p tac, fac, foxicoma-
1io de toxicema- | 19| moti- | 1.937| 19 | . (1788 | 19 | moti- | 1.925| 19 | moti- | 2486 17 | nos
vac, vac, vac, 831 fami-
os efc. etc. efc. efc. lias
Apoyo Apoyo 2952
P. Tratamiento Apoye , , alcohdli-
ambulatorio de | 18 2195| 18 p 2305 | 17 | orien- | 3.374| 17 | orien- 17 oS
alcohdlicos o fac, fac, 4.269 1.947
' efc. efc. familias
Curso
] S,
Uhidad do abe- | y | Tera- | ggp | ¢ o0 |1 221 | gu | 186 |1 1
pias pos,
etc.
P. Ayuda para égrs
dejar de fumary| 1 g |50 |3 35 |6 652 | 7 907 |11 1.714
deshabituacidn e
P. Atencidn Talle-
poblaciones res,
especiales (dro- 2 aten-| 66
godep. cion,
Prostitutas) efc.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-2000.

También se realizan evaluaciones de implementacion de los programas y actividades, destacando
una notificacion desde fuentes informantes a sistemas de informacion, registro y seguimiento exis-
tentes en el Plan Regional sobre Drogas. Ambos tipos de evaluacion son realizadas por profesio-
nales del Plan. Del resultado de las Ultimas evaluaciones, los responsables consideran adecuados
los distintos programas conforme a la planificacion inicial, excepto en el caso de los de asistencia
a problemas de alcoholismo, con un bajo nivel de adecuacion.

Resulta interesante conocer, tras la evaluacion de disefio, si se ha dado una adecuada cohe-
rencia interna entre los objetivos planteados y los recursos utilizados para su consecucion, cuales
han sido los problemas y cdmo se adecuan estos recursos a los cambios. Los responsables con-
sideran que los recursos materiales han sido muy adecuados en el caso de los centros ambulato-
rios de asistencia, las unidades hospitalarias y los centros de prescripcion y/o dispensacion de
opiaceos; y adecuados en las comunidades terapéuticas privadas y los centros residenciales no
hospitalarios (alcohol).

Por otra parte, frente a las deficiencias encontradas en este area de actuacion, consideran
necesario mejorar la dotacion de profesionales en ciertos equipos (CADS) y la ampliacién y mejo-
ra de ciertas instalaciones (algunos CADS vy algunos centros dispensadores de tratamiento con
opiaceos), objetivos en los que se pretende avanzar en un futuro, concretamente en el periodo
2001-2004. En lo que respecta al desarrollo del conjunto de la red asistencial, la prevision es refor-
zar la oferta de servicios especializados para el tratamiento del alcoholismo y del tabaquismo.

Entre las dificultades con las que se encuentran en esta area de actuacion, el responsable sefia-
la que el principal problema que tienen es que estiman que alrededor de unos 75.000 personas mayo-
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res de 14 afios de la Comunidad tienen consumos problematicos de alcohol y hay que articular una
red de servicios asistenciales, especializados, e incluso especificos, que cubran esa demanda rela-
cionada con el alcohol. Esto es una prioridad y un problema que no ha sido lo suficientemente aten-
dido a nivel nacional. Luego, otro campo importante es el tema del tabaquismo, aproximadamente
un 50% de la poblacidn fumadora de la Comunidad y un cincuenta y tantos por ciento de la pobla-
cién de 14 a 18 afios reconoce que ha intentado dejar de fumar en el tltimo mes, una proporcion de
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ellos lo ha dejado por su propia iniciativa, pero hay otro porcentaje muy importante que quiere dejar
de fumar y no lo puede conseguir y necesita, por tanto, un apoyo terapéutico, y esta es la necesidad
0 la demandan que tenemos que cubrir. Otro campo fundamental es desarrollar programas que actu-
en con drogodependientes con problemas psiquiatricos agudos, pacientes que tienen una mala
adherencia a los programas de tratamiento, tanto por su problematica psiquidtricas como por su dro-
godependencia, frente a esto, se estd trabajando con el Departamento de Asistencia Psiquidtrica de
la Consejeria para avanzar en esa direccion y uno de los proyectos es crear una Unidad Residencial
de corta-media estancia para drogodependientes que tienen patologia.

Otro problema es que se trata de una poblacion cada vez mds envejecida, deteriorada, que ha
intentado varias veces abandonar el consumo de drogas, efc., que cada vez es mas dificil que ten-
gan una motivacién, una confianza en abandonar el consumo de drogas, son personas en una situa-
cion social, psiquidtrica, psicosomatica, con una falta de vinculos con la familia, no integrada social-
mente, muchos con enfermedades graves, con problemas serios con la justicia, etc., por lo que es
dificil trabajar con este colectivo. Otro problema, a nivel clinico, es que esta mas presente el poli-
consumo de drogas. Antes teniamos heroindmanos con consumos de otras sustancias, pero ahora
hay cada vez mayor proporcion de usuarios que hacen un uso combinado, que tienen una depen-
dencia multiple a heroina, cocaina e incluso al alcohol o heroina, cocaina, psicofarmacos y alcohol,
etc., por lo que tratar a estas personas es muy complicado, porque puedes tener bajo control el con-
sumo de algunas sustancias (opidceos, metadona), pero se puede incrementar el consumo de coca-
Ina, por lo que esto es una dificultad. A esto sumado que se trata de personas polidependientes, con
escasos soportes sociales y familiares, con una baja percepcion de autoeficacia o autorecuperacion.

En conclusién y en términos generales, la valoracion general de la red asistencial es buena,
porque no hay listas de espera, los accesos son muy agiles, la credibilidad de los recursos es muy
alta, los pacientes -aunque decaigan- siguen demandando atencidn, tienen también servicios que
trabajan con una estrategia de acercamiento que captan drogodependientes que no demandan
una asistencia, unidades moviles que entran en contacto con drogodependientes que viven en la
calle, etc. Hay un buen contacto con la poblacion drogodependiente, lo que pasa es cada vez se
pueden hacer menos cosas porque estan en peores condiciones y el gran reto es el alcohol y el
tabaco (captacion, apoyo terapéutico y servicios especificos).

7.- AREA DE INCORPORACION SOCIAL

Los problemas ocasionados por el consumo de drogas, también necesitan la puesta en mar-
cha de programas, recursos y servicios para conseguir la adecuada reincorporacion social de los
drogodependientes. Para ello, se ha creado una red con el fin de la integracidn sociolaboral de las
personas con problemas de drogodependencias. Es preciso trabajar con los diferentes entornos
con los que se relaciona la persona, entre ellos, el ambito laboral, familiar, social, etc., donde todos
y cada uno de ellos deben colaborar. También es necesario establecer sistemas de informacion y
coordinacion desde los principios de cooperacion. La red para la integracidn sociolaboral se
encuentra en estrecha relacion con los circuitos terapéuticos asistenciales, donde muchos de sus
recursos y programas son parte de los dispositivos de tratamiento.

Entre los programas y recursos especificos (ver Grafico 6) se encuentran los servicios de orien-
tacion y apoyo familiar, los programas ocupacionales y de apoyo social, los programas de apoyo
a la formacidn, los servicios de apoyo residencial, los programas de formacidn para el empleo, los
servicios de orientacion y promocion de empleo, las empresas de insercion laboral y los progra-
mas de incorporacion laboral®.

24 Junta de Castilla y Ledn, Consejeria de Sanidad y Bienestar Social, Capitulo VI.-Sistema de Asistencia e Integracion Social del
Drogodependiente (SAISDE)
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Grafico 6
Red para la integracion social y laboral de drogodependientes
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Fuente: Junta de Castilla y Ledn, Consejeria de Sanidad y Bienestar Social (SAISDE)

Si atendemos a la evolucidn experimentada por los distintos programas y recursos empleados,
se observa que en esta Comunidad, aunque mantiene constantes sus 14 Centros Terapéuticos de
actividades y/o programas de reinsercion, aumentan en el 2000 los Centros del mismo tipo pero
sin ofertar tratamiento (34) y los Centros residenciales de tratamiento con programas de reinser-
cion o Comunidades Terapéuticas (9) (ver Tabla 17).

Tabla 17
Evolucion de los centros de insercion/reinsercion social (1996-2000)

Incorporacion Social 1999 2000
Centros N° e
C. Terapéuticos Actividades y/o Programas de reinsercion 14 14
C. Actividades y/o programas de reinsercion (sin tratamiento) 30 K7
C. Residenciales de Tratamiento con 7 9
Programa de Reinsercion (Comunidades. Terapéuticas)

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

La incorporacion laboral es uno de los objetivos principales del &rea de insercion, los progra-
mas disponibles para dicho fin acomparian al drogodependiente en las distintas fases de reinser-
cion: preformacion, formacion e integracion en el mercado laboral. Hasta 1998 con 36 programas
de preformacion laboral y 411 usuarios, se constata un gran crecimiento de esta modalidad de
programas con respecto a afios anteriores, y hasta este mismo afio 14 programas de formacién
laboral, con 61 usuarios, creciendo posteriormente. Respecto a la Ultima fase, integracion laboral,
en 1999 surge un nuevo programa especial de empleo, mientras que se mantienen la reserva de
plazas en empresas (4) y un programa en 1997 de promocién de alternativas de autoayuda. En
1998 se inicid un programa cofinanciado por la Iniciativa INTEGRA del FSE a través del cual se
intenta flexibilizar y hacer mas accesibles los servicios de promocidn de empleo y de capacitacion
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profesional (servicios municipales de promocidn de empleo, cursos de técnicas de busqueda de
empleo y cursos de formacion laboral en centros de tratamiento). Por Ultimo en el 2000, los recur-

Tabla 18
Evolucion de los programas de incorporacidn laboral (1996-2000)
Incorporacion Laboral 1996 1997 1998 1999 2000
N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° Usuarios

Preformacion Laboral 11 197 18 296 36 411 400
Formacion Laboral 14 143 11 9 14 61 459
Integracidn Laboral
- Programas especiales

empleo 1 3 1 8 1 8 2 18 20 604
- Otros 2 18
- Reserva Plazas Empresas | 4 40 1 1 4 30 4 28
- Promocion de cooperati- 1 5

vas de autoayuda
Otros programas de incor- 1 16
poracién social
Programa INTEGRA-FSE
- Servicios mun. promocin 4 177

empleo
- Cursos técnicas busq 10 199

empleo
- Cursos formacidn laboral 11 169

en centros tratamiento

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

sos para la incorporacidn laboral son cada vez mas diversos, contando, ademas, con talleres arte-
sanos, casas de oficio especificas para drogodependientes, escuelas taller, etc. (ver Tabla 18).

En el area de insercion/reinsercidn social se ofertan, ademas, cursos de formacion. En este
sentido, la oferta de cursos reglados ha ido creciendo, en términos generales, a lo largo de los
afios hasta un total de 16 a partir de 1999, sin embargo, los cursos puente se han mantenido rela-
tivamente constantes (9). En el caso de otros programas de formacion, destacan en 1999 las
acciones formativas (idiomas, informatica, etc.), las actividades de informacidn, orientacion y bus-
queda de empleo y otros programas/cursos de captacion de personal (cursos de formacion, de
busqueda de empleo, etc.). Un afio mas tarde, destacan 10 Escuelas deportivas para drogode-
pendientes en tratamiento, 15 cursos y talleres especificos y 4 cursos normalizados (ver Tabla 19).

Por ultimo, para lograr la incorporacion social se ofrece la posibilidad de apoyo residencial. Los
recursos empleados en el periodo de tiempo analizado (1996-2000), se han incrementado, en el
caso de los pisos no tutelados hasta 1998 (26), descendiendo posteriormente. Respecto a los pisos
tutelados, aunque se han mantenido relativamente constantes -al igual que las residencias-, tam-
bién han ido descendiendo (de 14 en 1998 a 6 en el 2000). Esto mismo ha ocurrido con las familias
de acogida, que pasaron de un total de 17 en 1996 a tan sdlo 3 en 1999. En el 2000 destacan 4
centros especificos de reinsercion, 3 casas de acogida para enfermos de Sida, alojamientos en pen-
siones y en centros de acogida indomiciliados (ver Tabla 20).
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Tabla 19
Evolucion de los programas de formacion en insercion/reinsercion social (1996-2000)

Incorporacién Social 1996 1997 1998 1999 2000
Programas N°' | Usuarios | N°| Usuarios | N° | Usuarios | N° | Usuarios | N° |  Usuarios
Cursos puente 9 325 2 296 9 311
Cursos Reglados 14 150 0| 238 17 145 16 139 16 160
Otros Programas de Formacion 31 428 11 246 | 20 181 29 404

- Otras acciones formativas (idiomas...
- Actividades informac, orientac y bus-

qued empleo 14 104
- Otros programas y/o cursos captacion 7 180
personal (cursos formacion, de bisque- 94 836
da empleo...

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Tabla 20

Evolucicn de los programas de apoyo residencial en insercidn/reinsercién social (1996-2000)
Incorporacion Social 1996 1997 1998 1999 2000
Residencial N | Us | Pz | N | Us | Pz | N | Us. | Plz | N | Us. | N | Us
Pisos Tutelados 15 | 237 | 181 | 14 | 330 | 88 141307 | 1179 |37 6 |72
Pisos no Tutelados 2 6 6 1 12 4 26 27 2919 |11 4|3
Residencias 4 5% | 28 3 24 12 3 40 | 61| 4 |76
Familias de Acogida 17 8 4 17 82 43 1 7 5
Otros 3 24 9 21 25 | 3 | 10 | 11 | 274

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Una vez descrita la evolucion en el tiempo de los programas y recursos empleados en el area
de insercion/reinsercidn social, resulta interesante contemplar el proceso seguido para el desarro-
llo y puesta en practica de esta labor, a través de la opinion de los responsables. La planificacién
de las actividades y programas se realiza anualmente por parte de las Comisiones de Seguimiento
de los convenios, las cuales estan constituidas por representantes de la institucion que gestiona
el programa y por miembros de la Oficina de Coordinacion del Plan Autonémico sobre Drogas.
Este area cuenta en la actualidad con 19 convenios, 4 establecidos con Ayuntamientos (Leon,
Salamanca, Valladolid y Zamora), 14 con entidades privadas (varias) y uno con el Gobierno Central
(Direccion General del Plan Nacional sobre Drogas). Todos ellos funcionan muy bien, en opinién
de los responsables.

En el desarrollo de las distintas actividades y programas, quizas el principal problema sea la
falta de implicacion y respuesta con programas especiales para colectivos con dificultades afiadi-
das para la insercion, como es el caso de los drogodependientes, y de las agencias normalizadas
0 generales de integracion social (INEM, algunas autonémicas de empleo, red de servicios socia-
les, etc.). Otro problema es que, a diferencia de lo que ocurre en el area de tratamiento, se care-
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ce de redes para la integracion sociolaboral de drogodependientes; de la misma forma que la doc-
trina, tanto tedrica como practica, para intervenir en este campo es muy insuficiente.

En términos generales, los responsables opinan que el funcionamiento de los programas des-
arrollados -durante el afio 2000- gestionados por la Oficina (programa “servicios puente” gestio-
nado con financiacion del FSE), por el Gobierno Central (programas prioritarios con financiacion
de la DGPNSD), por la Administracion Local (promotores de empleo con 4 Ayuntamientos) y por
las entidades privadas (formacion prelaboral y profesional en centros asistenciales, apoyo resi-
dencial, centros de actividades, casas de oficio, reserva de plazas en empresas y actividades de
formacion no laboral) es muy bueno, excepto en el caso de la reserva de plazas en empresas cuyo
funcionamiento se considera bueno. Tomando como referencia las necesidades estimadas,
aumentarian los programas de integracion laboral (Empleo), manteniendo los de formacion y los
de apoyo residencial. EI funcionamiento de todos ellos es calificado como muy bueno.

Respecto al nimero de actividades y recursos de los programas, estiman oportuno aumentar
las actividades de informacion, orientacion y busqueda de empleo; los Talleres de Empleo; la
reserva de plazas en empresas; la promocion de empresas de insercion; la integracidn en progra-
mas de empleo municipales y los pisos de estancia para usuarios en tratamiento con sustitutivos.
El volumen de actividades y recursos restantes como los cursos de titulacién académica; los de
formacion profesional, homologados por el INEM; las actividades ocupacionales (fotografia, cera-
mica, etc.); las Escuelas Taller; las Casas de Oficio; los pisos de estancia para usuarios en trata-
miento libre de drogas; los pisos de reinsercion social (usuarios dados de alta en tratamiento); las
residencias y las familias de acogida, se considera adecuado.

Tomando como referencia estas mismas actividades y recursos, consideran muy bueno el fun-
cionamiento de los cursos de titulacion académica; las actividades ocupacionales; las de infor-
macion, orientacion y busqueda de empleo; la promocion de empresas de insercion; los pisos de
estancia para usuarios en tratamiento libre de drogas y las residencias. La reserva de plazas en
empresas, la integracion en programas de empleo municipales y las familias de acogida también
tienen un buen funcionamiento. Existen otras actividades y recursos cuyo funcionamiento cabria
mejorar, tal es el caso de los Cursos de Formacion Profesional homologados por el INEM, las
Escuelas Taller y las Casas de Oficios.

En opinidn del responsable, en este drea se ha crecido mucho en los ultimos afios, aprove-
chando también iniciativas europeas, convocando a los Planes Locales de drogas, etc. Quizds una
dificultad con la que nos encontramos es que cuando el drogodependiente sale de un programa
terapéutico, encuentra un vacio, es decir, mientras esta en la Comunidad Terapéutica, en un Centro
de Dia o en un programa ambulatorio, se siente en una situacion de respaldo, apoyo, etc., pero
cuando es dado de alta, hasta que se integre socialmente y lleve una vida normalizada, pasa un
tiempo y esa etapa de transicion suele ser muy dura. Por tanto hay que crear una red para la inte-
gracion sociolaboral para drogodependientes en la Comunidad Auténoma, una red que permita dar
un tratamiento integral a las necesidades del drogodependiente para cubrir esos vacios. También
potenciar los servicios puente: servicios intermedios que hacen de puente entre la realidad tutela-
da terapéutica y la autonomia personal de la propia persona. Las corporaciones locales deben
tener un papel importante, nosotros estamos financiando muchas actividades, este servicio puen-
te, recursos de apoyo residencial, etc. Que haya una gran relacion entre el tratamiento y la inte-
gracién social.

8.- ESTUDIOS E INVESTIGACIONES

Los estudios e investigaciones en materia de drogodependencias, son realizados principal-
mente por medio de un acuerdo estable de colaboracidn con alguna Universidad o Centro Publico
de Investigacion (para estudios epidemioldgicos), por técnicos de la oficina de coordinacion del
Plan Autonémico (para caracteristicas de los usuarios de servicios asistenciales y evaluacion de
programas de insercion) y por acuerdo especifico de la Junta de Castilla y Ledn, Corporaciones



Situacion de la drogadiccion en la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn 287

Locales y Universidad (para evaluar programas de prevencién). Las lineas de estudio e investiga-
cion desarrolladas por el Plan, hasta la fecha, han sido las siguientes: epidemiologia de los con-
sumos de drogas en poblacion general y laboral; caracteristicas sociodemograficas y patrones de
consumo de la poblacién drogodependiente atendida en servicios asistenciales; evaluacion de
implementacion y de resultados de los programas de prevencion e insercion social (en desarrollo)
y sobre la oferta de drogas.

La cantidad de estudios realizados en la Comunidad se considera insuficiente, y la calidad de
los resultados muy buena, concretamente para los estudios epidemiologicos y de caracteristicas
de los usuarios de servicios asistenciales, el resto de los estudios estan en desarrollo en la actua-
lidad. Entre las principales dificultades para desarrollar estudios e investigaciones destacan las
limitaciones de tipo financiero; la ausencia de entidades e instituciones que promuevan la realiza-
cion de estudios de interés, especialmente universidades; la inexistencia de equipos consolida-
dos, cualificados y altamente especializados y la falta de un programa nacional, concreto y con
dotacion econdmica suficiente, aprobado por la Conferencia Sectorial.

Las lineas basicas de los estudios e investigaciones deberian estar enmarcadas en un progra-
ma nacional de investigacion, de modo que no se produjeran reiteraciones, lagunas y una mala uti-
lizacion de los escasos recursos disponibles. No obstante, avanzar en todo lo relacionado con el
alcohol y el tabaco es una prioridad en Castilla y Ledn. La valoracién de la investigacion a nivel
estatal la califican como deficiente en conjunto, y muy deficiente en algunas areas. Habria que
enfatizar en lineas de investigacion la validacion de instrumentos diagndsticos y de pruebas para
la evaluacion de programas en la poblacion espafiola; la evaluacion de programas de intervencion
en areas claramente deficitarias, como son la prevencion escolar y familiar y, en especial, para
colectivos de riesgo y, por Ultimo, el conocimiento preciso del impacto social y sanitario, en todas
sus dimensiones, del abuso de alcohol y del tabaquismo, avanzando, al mismo tiempo, en la eva-
luacion de distintos modelos de tratamiento para estos problemas.

9- RELACION CON LAS ONG’s

En el &rea de coordinacion institucional, se establecen una serie de drganos de institucionalizados
de coordinacion y participacion, acuerdos con las normas del Plan Regional y una serie de convenios
con distintas entidades. En lo que respecta a las ONGs, durante 1997 se desarrollaron 16 convenios
para la intervencion en drogodependencias. En términos absolutos, los convenios de colaboracion
fueron con 18 ONGs y 35 recibieron apoyo econdmico para poner en marcha programas y activida-
des relacionados con la materia. Un gran nimero de este tipo de organizaciones (al menos 79) se inte-
graron en el Plan Regional sobre Drogas, ademas de las entidades privadas que forman parte de los
Planes Locales sobre Drogas. Concretamente 18 de ellas con fines generales, 15 organizaciones civi-
cas de diferente naturaleza, 3 sindicales y empresariales y 2 colegios profesionales.

Un afio mas tarde (1998), en términos absolutos, los convenios de colaboracion se estable-
cieron con 48 ONGs y fueron 24 las que recibieron apoyo econémico para el desarrollo de actua-
ciones en drogodependencias. Este afio las que participaron en el Plan Regional sobre Drogas fue-
ron preferentemente las ONGs especificas del ambito de la drogadiccion, representando un 53%
del total. En 1999, fue destacado el esfuerzo de estas organizaciones en el area de prevencion,
principalmente en el ambito familiar y extraescolar. Se desarrollaron un conjunto de actividades de
informacion, donde las asociaciones de alcohélicos rehabilitados y las de autoayuda a toxicoma-
nos fueron las mas productivas en estas acciones. Ademas, se pusieron en marcha un gran nime-
ro de escuelas de padres, Escuelas Deportivas destinadas a adolescentes y jovenes y actividades
de informacidn, sensibilizacion, formacion de mediadores, de ocio y tiempo libre, etc., dirigidas a
poblacion de riesgo (comunidad gitana y minorias étnicas)” (ver Tabla 21).

25 Memorias Plan Nacional sobre Drogas, 1996-1999.
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Tabla 21
Convenios y conciertos con ONGs
Relacidn con las ONGs Subvencionadas Convenio/concierto
1996 40 17
1997 35* 18*
1998 24 48*
1999
2000
* En términos absolutos

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

En opinion del responsable, el movimiento asociativo ha tenido un papel muy importante desde
los primeros momentos que se aprobd el primer Plan sobre drogas...Gestionan una gran parte de
los servicios asistenciales y de los programas de integracion sociolaboral y también participan acti-
vamente en programas preventivos... Tienen una gran flexibilidad para reconvertirse, se han ido
especializando, son unos colaboradores muy leales, muchas iniciativas provienen de ellos y su nivel
de coordinacion y cooperacion es modélico, incluso van por delante en la coordinacidn y coope-
racion que podemos tener nosotros con las propias administraciones... Muchas estan acreditadas
y hacen un gran esfuerzo por profesionalizarse y trabajar con rigor, contratan profesionales, los for-
man, etc... La relacion con éstas se realiza a través de convenios, no hay subvenciones, éstas fue-
ron sdlo en una primera etapa, las escasas subvenciones que hay son directas 0 nominativas, no
hay una convocatoria de subvenciones, lo que hacemos es concertar los servicios que ellos hacen
mejor... Las areas fundamentalmente en las que intervienen son asistencia, reduccion de dafios e
integracidn sociolaboral; también en prevencion y formacion, aunque en menor medida, ya que
esto es mds bien de las administraciones... Tienen una gran credibilidad personal, porque la mayo-
ria que trabajan son extoxicémanos, incluso han recibido premios nacionales, etc., por los traba-
jos que hacen con este colectivo...Nos enriquecemos mutuamente, ellos estdn sobre el terreno,
ven todo mejor y colaboran con nosotros.

CONCLUSIONES

Castilla y Ledn es una de la Comunidades con mayor trayectoria en el trabajo y abordaje del
fendmeno de las drogodependencias, concretamente desde hace doce los afios se lleva realizan-
do una politica de intervencion planificada en esta materia. Es de destacar que es, junto al Pais
Vasco y Catalufia, pionera en elaborar una ley sobre drogodependencias -desde 1994- para dotar
a las actuaciones de un marco normativo. Ademas, se han puesto en marcha un total de cuatro
planes (el primero en 1988 y el ltimo para el periodo 2001-2004 ), lo que la posiciona, junto con
el Pais Vasco, en ser una de las Comunidades con mayor niimero de planes y experiencia en esta
materia. En opinién del responsable, esto es debido a que se ha tenido una politica muy continua,
una gran estabilidad y sostenibilidad de las actuaciones que ha permitido trabajar sobre lo ya
construido. Han habido problemas, pero no grandes crisis, por lo que se han podido tomar deci-
siones pensadas, programadas y realizar evaluaciones cada vez mas rigurosas.

En lo que respecta al consumo de sustancias, tomando como referencia los Ultimos cinco
afos, ha mejorado ligeramente. En estos momentos, los responsables consideran moderada la
situacion y sus consecuencias. El alcohol y el tabaco son sefialadas como las sustancias mas pro-
blematicas, seguidas por la heroina. En concreto, el consumo mas importante y sus problemas
derivados estan relacionados, con gran diferencia, con el alcohol y el tabaco, donde los niveles de
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consumo de bebidas alcohdlicas han experimentado una evolucidn creciente, siempre superior al
promedio nacional. Situacion contraria a lo ocurrido con el tabaco, cuyos niveles de consumo han
ido descendiendo progresivamente y en estos momentos se sitlian en torno a la media nacional.
Respecto a las drogas ilegales, el consumo de cannabis, drogas de sintesis y cocaina ha experi-
mentado un crecimiento entre los mas jovenes (14 a 18 arios) entre 1998 y 2000, no obstante, se
encuentran por debajo de los promedios nacionales.

En lo referente a las consecuencias derivadas del consumo, en esta Comunidad el alcohol y el
tabaco son las que generan mas problemas relacionados con la salud en temas de morbilidad y
mortalidad, ademas de ser enorme el coste econémico que generan en asistencia sanitaria y en
pérdida de productividad laboral. En cuanto a las admisiones a tratamiento, la heroina es la prin-
cipal sustancia que genera esta situacion (cerca de un 92% en 1996) seguida por la cocaina, aun-
que con una proporcidn de casos bastante inferior (5,3%). Respecto a los episodios de urgencias
relacionados con el consumo de drogas, vuelven a ser la heroina y la cocaina las que acumulan
entre el 62 y 74% del total, aunque los relacionados con la primera sustancia han ido bajando y
aumentando los motivados por consumo de cocaina. El alcohol también ocupa una posicion
importante en este apartado, ademas de ser responsable de un gran nimero de muertes. También
habria que destacar que la mortalidad atribuible al consumo de tabaco ha seguido una linea
ascendente. Finalmente, respecto a los casos de Sida registrados, en términos generales, la tasa
de incidencia acumulada (665 casos por millon de habitantes en 1997) se sitlia por debajo de la
del conjunto de Espafia (1.247).

Entrando en algunos aspectos destacados del Plan, éste se ha elaborado partiendo de un
estudio previo de necesidades, algo necesario y aconsejable para desarrollar una adecuada pro-
gramacion. Llama la atencién que en esta Comunidad los encargados de la planificacion, ade-
mas de ser personal de la Oficina del Comisionado, responsables politicos y técnicos, tienen en
cuenta la participacion ciudadana, algo poco frecuente en el resto de Comunidades, asi como el
hecho de evaluar el Plan. No obstante, sefialan dificultades, como el resto de Comunidades y
Ciudades Auténomas, con algunas Administraciones, concretamente con la Administracion
Central en el ambito de coordinacion y falta de implicacién de algunos Departamentos y de finan-
ciacion con la Administracion Local. Por Ultimo, respecto al organigrama del Plan, cuentan con el
Comisionado Regional para la Droga, del que depende el Servicio de Prevencidn, Asistencia e
Integraciéon de Drogodependientes que se divide en dos secciones: una de Asistencia,
Integracion Social y Coordinacion Institucional y otra de Informacion, Investigacion y Evaluacion
en Drogodependencias.

Para la puesta en marcha del Plan, cuentan con una serie de recursos humanos y econémi-
cos. En lo que al primer tipo respecta, en los Ultimos cinco afios, el personal que trabaja en las
diferentes areas de actuacion ha aumentado, no obstante, los responsables lo consideran insu-
ficiente, especialmente en el area de prevencion. El perfil general en el area de intervencion asis-
tencial es de diplomados (117), licenciados (99) y personal con estudios de Bachiller, FP u otros
(96). En diciembre de 2000, se registraron un total de 324 personas con contrato y al menos 270
voluntarios. Respecto al personal que trabaja en las areas de prevencion e incorporacion social,
indican que no hay informacion disponible, por lo que es aconsejable incidir en este aspecto y
tomar medidas al respecto. Ademas, en opinién de los responsables, se enfrentan con otra serie
de deficiencias como la falta de formacion y de personal especializado en evaluacion y de dota-
cion de estrategias mas eficaces a los profesionales que estan trabajando en este campo, espe-
cialmente en prevencion. Se deberia mejorar la situacion contractual de algunos profesionales
y la retribucion de la gran mayoria de ellos, aumentar el nimero de profesionales dedicados a
la prevencion y reinsercion en los Planes Locales sobre Drogas y en el area de asistencia e inte-
gracion social, habilitar sistemas de rotacién de profesionales, incluidos “afios sabaticos”, para
evitar el sindrome de estar quemados. En definitiva, en esta Comunidad las principales defi-
ciencias, en cuanto a personal, se aprecian en el area de prevencion (falta de informacion al res-
pecto, insuficiencia de recursos, falta de formacién, etc.), por lo que seria necesario incidir en
futuras actuaciones.
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Los recursos econdémicos han ido aumentando de forma considerable a lo largo del tiempo,
concretamente se ha dado un incremento del 58% en los Ultimos cinco afios. Por areas de actua-
cion, la mayor dotacién econdémica se destina a intervencion asistencial e incorporacion social (en
torno al 75%) y seguidamente al &rea de prevencion, que cuenta con mas presupuesto cada afo,
aunque en el afio 2000 se dio un descenso en ésta y un aumento en el resto de las éreas. En opi-
nion de los responsables, el Plan sobre Drogas de Castilla y Ledn cuenta con un programa presu-
puestario especifico y se nutre de créditos procedentes de otros programas presupuestarios para
financiar servicios y programas en materia de drogodependencias y disponen de un programa de
crecimiento presupuestario para dotar al Plan de los recursos necesarios y de las actuaciones que
tienen en marcha. Ademas, consideran que la transferencia sanitaria que se acaba de cumplir a
comienzos de este afio puede facilitar la toma de decisiones en el presupuesto, aunque seria
necesario hacer un incremento en los préximos afios para dotar al Plan de los medios financieros
que necesita.

En estos momentos, en lo que respecta a las diferentes areas de actuacion, lo prioritario son
las intervenciones relacionadas con el alcohol y el tabaco, la prevencion y la integracion social
(insercion sociolaboral del drogodependiente). La asistencia es muy importante, pero se tiene una
red lo suficientemente consolidada en esta materia. Dentro de la prevencion, se realiza en primer
lugar un analisis de necesidades, algo recomendable a la hora de planificar las intervenciones. No
obstante, encuentran problemas como la escasa cobertura de los programas, en especial para la
poblacion en situacion de mayor riesgo; el insuficiente soporte tedrico de buena parte de las inter-
venciones; la falta de continuidad y de sinergia de las actuaciones de prevencion y la escasa
implantacion de buenos disefios de evaluacion. Por estos motivos, habria que incidir en actuacio-
nes para aumentar la percepcion del riesgo asociado al consumo de alcohol y tabaco, la elabora-
cion de un mapa de necesidades, la participacion mas activa de la poblacién en los programas,
un mayor niimero de programas e instrumentos validados y mejor formacion y asesoramiento téc-
nico para la evaluacion.

Respecto a la prevencion en el mbito escolar, es importante la penetracion de los programas,
donde esta Comunidad esta muy por encima de los promedios nacionales, reflejo de la continui-
dad y consolidacion de los programas y de la gran implicacion de los Planes Locales, especial-
mente por parte de los ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes. En el ambito familiar, habria
que impulsar una linea rigurosa, sistematica y evaluada de prevencion que no estuviera subordi-
nada a las actuaciones que se hacen en el aula. En prevencion laboral, formalizar y universalizar
las actuaciones y, finalmente, incidir sobre el control de la oferta de alcohol y tabaco.

En el area de intervencion asistencial, se realizan evaluaciones de implementacién de los pro-
gramas y actividades puestos en marcha y de disefio de algunas intervenciones especiales, por lo
que seria conveniente aplicarlas a la totalidad de las actuaciones. Del resultado de las Ultimas eva-
luaciones, los responsables consideran adecuados los distintos programas conforme a la planifi-
cacion inicial, excepto en el caso de los de asistencia a problemas de alcoholismo, con un bajo
nivel de adecuacion. Ademas, consideran necesario mejorar la dotacion de profesionales en cier-
tos equipos (CADS) y la ampliacién y mejora de ciertas instalaciones (algunos CADS y algunos
centros dispensadores de tratamiento con opiaceos). En lo que respecta al desarrollo del conjun-
to de la red asistencial, la valoracion general es buena: no hay listas de espera, los accesos son
muy agiles, la credibilidad de los recursos es muy alta y hay un buen contacto y acercamiento a
la poblacion drogodependiente. No obstante, la prevision es reforzar la oferta de servicios espe-
cializados para el tratamiento del alcoholismo y del tabaquismo; desarrollar programas que actu-
en con drogodependientes con problemas psiquiatricos agudos v trabajar frente al policonsumo
de drogas, pacientes con una dependencia multiple y cuyo tratamiento resulta muy complicado.

En el area de incorporacion social, respecto a los programas, actividades y recursos emplea-
dos, es necesario aumentar los programas de integracion laboral (Empleo); las actividades de
informacion, orientacion y busqueda de empleo; los Talleres de Empleo; la reserva de plazas en
empresas; la promocion de empresas de insercion; la integracion en programas de empleo muni-
cipales y los pisos de estancia para usuarios en tratamiento con sustitutivos. El funcionamiento,
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en general, se considera adecuado, aunque cabria mejorar el de los Cursos de Formacion
Profesional homologados por el INEM, las Escuelas Taller y las Casas de Oficios. En opinidn de los
responsables, el principal problema es la falta de implicacion y respuesta con programas espe-
ciales para colectivos con dificultades afiadidas para la insercion, como es el caso de los drogo-
dependientes, y de las agencias normalizadas o generales de integracion social (INEM, algunas
autonomicas de empleo, red de servicios sociales, etc.). Otro problema es que, a diferencia de lo
que ocurre en el area de tratamiento, se carece de redes para la integracion sociolaboral de dro-
godependientes, es necesario que las corporaciones locales tengan un papel mas activo y que se
dedique mas tiempo a esta tarea, no s6lo encaminandose a lo laboral, sino también a otras face-
tas importantes en la recuperacion del drogodependiente como la familiar, el apoyo social, las
necesidades materiales, etc.

También es importante el campo de la investigacion y de la evaluacion, donde, a través de un
convenio (afio 2000) con la Delegacion del Gobierno para el PNSD, disponen de un Centro
Nacional de referencia en alcohol y otras drogas en dos Universidades de la Comunidad
Auténoma, donde se estan haciendo lineas de investigacion que tengan movilidad nacional, con-
cretamente en el campo del alcohol y tabaco. No obstante, la cantidad de estudios realizados se
considera insuficiente, aunque la calidad de los resultados muy buena; destacan las limitaciones
de tipo financiero; la ausencia de entidades e instituciones que promuevan la realizacion de estu-
dios de interés; la inexistencia de equipos consolidados, cualificados y altamente especializados
y la falta de un programa nacional, concreto y con dotacidén econdmica suficiente, aprobado por
la Conferencia Sectorial. Las lineas basicas de los estudios e investigaciones deberian estar
enmarcadas en un programa nacional de investigacion.

Por otro lado, el movimiento asociativo ha tenido un papel muy importante desde los primeros
momentos que se aprobd el primer Plan sobre Drogas. Se han ido especializando, gestionando
una gran parte de los servicios asistenciales y de los programas de integracion sociolaboral, inclu-
S0 participan activamente en programas preventivos. Las ONGs tienen un buen nivel de coordi-
nacion y cooperacion y la relacion con ellas se realiza a través de convenios -las escasas sub-
venciones que hay son directas 0 nominativas-. Las areas fundamentalmente en las que intervie-
nen son asistencia, reduccion de dafios e integracion sociolaboral.

Haciendo una valoracion general del Plan, el responsable considera que hay que retomar de
una manera muy decidida el tema del alcohol y del tabaco; impulsar la prevencidn con programas
rigurosos y sistematicos basados en la evidencia, especialmente en el campo familiar que es un
campo crucial y muy abandonado, evaluando lo que se hace, perdiendo el miedo a la evaluacion,
a los malos resultados y, finalmente, desarrollar la integracion sociolaboral, creando una red que
coopere, que coordine y que aproveche los esfuerzos de todos. Otro aspecto necesario es tener
una mayor financiacion y consolidar y homologar la retribucion de los profesionales que trabajan
en la red, especialmente la red asistencial, con unas retribuciones mas dignas, ya que la estabili-
dad en los contratos es bastante buena.

Como puntos fuertes, afirma que en estos momentos, dnicamente el Pais Vasco, junto con
Castilla y Leon, tienen 4 Planes de Drogas. También, la existencia de una ley de drogas, desde 1994,
en el sentido de un marco normativo general; junto con el Pais Vasco y Catalufia, somos los pione-
ros en elaborar una ley. Tenemos un considerable desarrollo normativo, que permite regular la coor-
dinacion y la cooperacion y actuar sobre temas como el alcohol y el tabaco, especialmente con
menores; un numero importante de administraciones trabajando dentro de una misma linea con
politicas planificadas y un nimero importante y muy estable de ONGs que estan trabajando en este
campo. Se ha dado una gran estabilidad en el tiempo, un avance y luego también ha habido suer-
te, ya que no han habido grandes alarmas que hayan obligado a tomar decisiones de choque. Otro
punto fuerte es la red asistencial que tenemos, la atencion al drogodependiente esta muy consoli-
dada, no hay listas de espera para acceder a los tratamientos; hay una estabilidad en los profesio-
nales que trabajan en estos centro; una rotacion de los mismos; gran formacidn y experiencia y
recursos para todos los usuarios (drogas ilegales: programas de abstinencia, los libres de drogas,
etc., que cubran sus necesidades bdsicas). Tenemos una muy activa implicacién de los
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Ayuntamientos de mds de 20.000 habitantes y algunas Diputaciones con una serie de actuaciones
especificas en materia de drogodependencias (13 de los 14 Ayuntamientos de mas de 20.000 habi-
tantes tienen un Plan Local de Drogas y 4 o 5 Diputaciones de las 9 que también tienen un Plan
Provincial de Drogodependencias), por lo que se aprecia una fuerte implicacion de las
Corporaciones Locales en esta materia con actuaciones muy eficaces. Algunas de estas
Corporaciones ya van por su segundo Plan de Intervencion en Drogodependencias. Para reforzar
todo esto, recientemente se ha aprobado un Decreto por el que se crea la Red de Planes de Drogas
de Castilla y Ledn, donde se establece un marco formal de cooperacion y coordinacion entre la
Administracion Autondmica y las Corporaciones Locales que tienen Planes en esta materia

En conclusion, tenemos una muy buena base sobre la que construir lo que queda por des-
arrollar, es como si tuviéramos un drbol que tiene un tronco muy firme y unas raices muy firmes,
que necesita mas ramas que den mas sombra y cubran mds terreno. Tenemos bastantes ramas
pero hacen falta mds, es muy facil trabajar asi. Al principio, tenias que conseguir adhesiones,
ahora ya nada, es sencillamente ampliar lo que ya estd. Cuando tienes una serie de servicios tra-
bajando en eso, el problema es encontrar entidades que puedan desarrollar ese tipo de activi-
dades. Las circunstancias son favorables, pero hay que sequir trabajando continuamente y que
todos se impliquen®.

26 Entrevista, junio 2002.



CATALUNA

INTRODUCCION

El Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya mediante el
Direccion general de Drogodependencias y Sida, coordina, planifica y plantea las directrices a
seguir por la Red de Atencidn a las Drogodependencias. Esta ultima, se caracteriza por ser una red
publica de recursos especializados en la atencidn y el seguimiento de problemas relacionados con
el consumo, abuso y/o dependencia de sustancias psicoactivas y por poseer centros distribuidos
por todo el territorio. En opinion del responsable, la red de drogodependencias, aunque es inde-
pendiente, funciona en estrecha colaboracion con la Red de Salud Mental.

En esta Comunidad existe una especial preocupacion por el tema de las drogodependencias.
El 25 de julio de 1985 se publico la Ley 20/1985 de prevencion y asistencia en materia de sustan-
cias que pueden generar dependencia (heroina, cocaina, alcohol, tabaco, cannabis y otras sus-
tancias). Con el despliegue normativo posterior, se creo la Red de Atenciéon a las
Drogodependencias con el objetivo de dar respuesta a las necesidades asistenciales.
Posteriormente, en 1998 el Parlamento realizé una segunda modificacion y aprobd la Ley 8/1998
que modifico parcialmente la Ley 20/1985. El objetivo de esta segunda modificacién fue actualizar
las medidas de control de la promocidn, venta y consumo de bebidas alcohélicas, sobre todo, en
los espacios publicos. La Ley 1/2002, de 11 de marzo, ha supuesto la tercera modificacion de la
Ley con la prohibicién de vender y suministrar bebidas alcoholicas a menores de 18 afios'. La
Orden de 31 de Octubre de 1985 del Ministerio de Sanidad, el Real Decreto 75/1990 de 19 de
enero y la Orden 20 de Febrero de 1991 regulan los Programas de Mantenimiento con agonistas
opiaceos para pacientes drogodependientes.

Ademas, se han llevado a cabo numerosas actuaciones en los diferentes ambitos de actuacion
siguiendo las directrices del Plan de Drogodependencias de la Generalitat y del Plan de Salud de
Catalufia para el trienio 1999-2001. En el ambito de la prevencion, destaca dentro de los progra-
mas de prevencion escolar el marco de educacion para la salud, a través del desarrollo de activi-
dades de formacidn del profesorado, la edicion de materiales didacticos, la oferta de programas
de promocion de la salud y prevencion de las drogodependencias y en los Ultimos afios se han
incorporado en las intervenciones escolares actividades especificas para fomentar la implicacion
de las familias. En el marco del ocio y el tiempo libre, se han desarrollado acciones para intervenir
con los jovenes y reducir los dafios asociados al consumo de sustancias y otras conductas de ries-
go. También tiene lugar una amplia labor en prevencién comunitaria con la colaboracion de ayun-
tamientos, consejos comarcales y ONGs que desarrollan este tipo de programas; sin olvidar la par-

1 Art.17 de la citada Ley. En www.fad.es/cd/leyes/textos/ccati2085.htm
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ticipacion de los equipos de atencién primaria y sanitaria, con actuaciones encaminadas a la
deteccion precoz y a la informacion a personas consumidoras de drogas.

En el ambito asistencial, se ha producido un gran desarrollo de programas destinados a pre-
venir los riesgos asociados al consumo de drogas por via parenteral, han aumentado los progra-
mas de mantenimiento con opiaceos, los de intercambio de jeringuillas y los de contrato y sopor-
te sociosanitario basico con las poblaciones que no acuden a los centros sanitarios. En esta misma
linea, destaca la firma, en 1998, de un convenio entre el Departamento de Sanidad y Seguridad
Social de la Generalitat de Catalufia y el Consejo de Colegios de Farmacéuticos de dicha
Comunidad para la dispensacion de metadona en oficinas de farmacia para los usuarios de los
centros especializados.

En 1999 se inici6 el Plan de Salud de Catalufia (1999-2001). Es el tercer ciclo de planificacion
que se inici6 en 1991, con el Documento marco para la elaboracion del Plan de Salud de Catalufia,
basado en la estrategia Salud para todos de la Oficina Regional Europea de la OMS. Durante ese
afo, se produjeron importantes avances en el ambito de prevencidn, donde la oferta de programas
de educacion para la salud (todos los niveles de escolarizacion obligatoria y postobligatoria)
aumento considerablemente, asi como los programas de reduccion de dafios, tanto los de inter-
cambio de jeringuillas como los de mantenimiento con metadona?.

En los dltimos afios, atendiendo el elevado porcentaje de pacientes con diagnéstico de pato-
logia dual, la Direccion General de Drogodependencias i Sida ha impulsado la puesta en marcha
de dos Unidades especificas de Patologia Dual (de Martorell y de Benito Menni) y, segun el res-
ponsable, para el 2004 esta prevista una tercera en la provincia de Tarragona.

1. SITUACION GENERAL DEL CONSUMO DE DROGAS

1.1. Consumo de las diferentes sustancias

En términos generales, segun los responsables del Plan Autonémico, el consumo de drogas en
Catalufa y las consecuencias derivadas del mismo se considera grave, aunque tomando como
referencia los Ultimos cinco afios, la situacién ha mejorado. Las tres sustancias que mas proble-
mas generan, por orden de importancia, son el tabaco, el alcohol y, en tercer lugar, la heroina. Las
razones que les llevan a sefialar estas tres drogas son el impacto sanitario, en el caso del tabaco,
su gran penetracion en la sociedad, en el caso del alcohol y la alarma que genera la heroina en la
opinién publica. Esta ultima droga provoca graves consecuencias sanitarias y sociales, especial-
mente en los consumidores que usan la via endovenosa (Sida, hepatitis, prisién, etc.).

El consumo de tabaco es uno de los principales problemas de salud publica y factor de riesgo
individual mas importante en la sociedad catalana. Los ultimos datos disponibles (Encuesta de
salud de Catalunya, 2002°), muestran que el porcentaje de fumadores (diarios y ocasionales) en
mayores de 15 afos es del 32,1% (38% en los hombres y 26,6% en las muijeres), lo que representa
una reduccién de 1,6 puntos de prevalencia respecto a 1990. Por edades, entre 15y 24 afios hay
un 40% de fumadores (42,5 % en las chicas y 37,4% en los chicos) y entre 15y 64 afios un 37,2%;
en ambas franjas de edad se ha producido una leve disminucién en relacion a 1998 (ver Tabla 1).

Ademas, respecto a la participacion de la poblacién en programas de tabaquismo, en los Ulti-
mos cuatro afios, ha aumentado considerablemente el nimero de pacientes que inician tratamien-
to por consumo de tabaco en los centros de la red de drogodependencias, pasando de 54 en 1999
a 1.182 en el afio 2002 (ver Grafico 1).

2 Memoria del Plan Nacional sobre Drogas, 1999.
3 La Salut i els Serveis Sanitaris a Catalunya.. La visié dels ciutadans I'any 2002 Departament de Sanitat i Seguretat Social.
Barcelona, 2003 (disponible a www.gencat.net/sanitat).
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Prevalencia del habito tabaquico* eanab;I)Zt:lacién general. Catalufia, 1982-2002
INDICADOR 1982 1986 1990 1994 1998 2000
15 s afs R I I I
7?;3’27%2 53,5% 52,3% 38,3% 36,1% 44,2% 40,0%

* Habito tabaquico: consumo diario u ocasional de cualquier producto tabaquico.
Fuente: Direccidn Gral Salud Publica. Departamento de Sanidad y Seguridad Social.

Grafico 1
Evolucion de inicios de tratamiento por consumo de tabaco
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Fuente: Sistema de Informacidn sobre Drogodependencias de Catalufia, Informes Anuales 1999-2002

Al analizar los datos por grupos de edad, se observa que entre los 35 y 44 afios se concentran
los mayores casos de dependencia del tabaco, concretamente de 35 a 39 afios en 1999 (129),
2000 (155) y en el 2001 (175) (ver grafico 2). El perfil de los usuarios que inician tratamiento es un
hombre 0 mujer entre 35 y 49 afios que no consume ninguna otra droga, con estudios primarios,
secundarios o bachillerato superior, que trabaja y que por primera vez ha empezado el tratamien-
to por iniciativa propia o de familiares.

En cuanto al alcohol, se confirma el cambio en el patrén de consumo y en el tipo de bebidas
alcoholicas que se ha venido objetivando en los Ultimos afios. Este fendmeno de homogenizacion
en los consumos a hivel europeo comporta en el caso de Catalufia, como en el de otras comuni-
dades, la progresiva incorporacion de la mujer en el consumo de bebidas alcohdlicas, una ten-
dencia a concentrar los consumos en el tiempo dedicado al ocio y un aumento del consumo de
cerveza y destilados de alta graduacion en detrimento del vino‘.

4 Gual A, Colom J. Why has alcohol consumption declined in countries of southern Europe?”. Addiction, 1997, 92 (Supplement 1),
521-S31.
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Grafico 2
Distribucion por edad de los casos de dependencia del tabaco 1998-2001
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Fuente: Sistemas de informacién sobre drogodependencias de Catalufia 1998-2001

Ademas, alrededor del 10% de la poblacién consume alcohol por encima de los limites de ries-
go recomendados por la Organizacidn Mundial de la Salud (OMSY:. La prevalencia del consumo de
alcohol en el ultimo mes en el 2001 se situd alrededor del 61,1%, siendo esta prevalencia superior
en los hombres (70,4%) que en las mujeres (51,8%) (ver Grafico 3). En el caso de los jovenes entre
14 y 18 afios es especialmente relevante sefialar que la prevalencia de los consumos en el curso

Grafico 3

Prevalencia de consumo de alcohol en Catalufia por sexo. 2001 PND
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5 Datos facilitados a Europa Press, abril 2000.
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de los 30 dias en las chicas (58,3%), es ligeramente superior a la de los chicos (57,8%), hecho que
constata la progresiva incorporacion de la mujer al uso habitual de bebidas alcohdlicas®. Asi
mismo, se constata que la demanda de tratamiento por consumo de alcohol se ha mantenido esta-
ble en los Ultimos afios.

Segun la Encuesta Domiciliaria realizada en Catalufia a la poblacion general de 15 a 65 afios,
respecto al consumo de cannabis, se observa en el 2001 un aumento en el porcentaje de consu-
midores en el ultimo mes (ver Grafico 4). Estos resultados se incrementan si observamos las
encuestas realizadas a la poblacion escolar (entre 14-18 afios), donde un 37,6% ha consumido
alguna vez en su vida y un 22,3% en el ultimo mes.

Grafico 4
Evolucion de consumo de cannabis 1997-2001
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Fuente: Encuesta Domiciliaria sobre el consumo de drogas

Por ultimo, las demandas de tratamiento por consumo de esta sustancia han aumentado en los
ultimos dos afos (ver Grafico 5), aunque, en general, representan porcentajes relativamente bajos si
los comparamos con el resto de las sustancias (por ejemplo, en el 2002 representaba el 4,8% de los
inicios totales de tratamiento). En el dltimo informe del “Observatorio de nuevos consumos juveniles”
del 2002, se percibe que, después del alcohol, el consumo de cannabis es el mas extendido y el que
mas aumenta en poblacidn adolescente y en jovenes que consumen a diario y el fin de semana. Por
otro lado, el perfil de los consumidores de cannabis que inician tratamiento es el de un hombre entre
15y 24 afos, consumidor de tabaco y/o alcohol, con estudios primarios o secundarios, que actual-
mente trabaja y ha empezado por primera vez el tratamiento por iniciativa propia o de familiares.

El consumo de heroina ha disminuido en los Ultimos afios, presentando una incidencia del
0,02% en la poblacion general. En cuanto a los inicios de tratamiento, también se ha observado
una disminucién en los Ultimos cuatro afios (ver Grafico 6). El perfil de estas personas es el de un
hombre de 32 afios que también consume otra droga (cocaina, tabaco preferentemente), que tiene
el graduado escolar y que actualmente esta en paro.

Respecto a la cocaina, en los Ultimos afios se ha incrementado su consumo. En el 2001, un
4,2% han consumido esta sustancia en alguna ocasion (ver Gréfico 7). Uno de los problemas fun-
damentales, es que se da un cierto silencio entre su consumo y las acciones desarrolladas por el
consumidor o por su entorno para iniciar un proceso de tratamiento.

6 Encuesta Domiciliaria sobre consumo de Drogas, 2001. Plan Nacional sobre Drogas.
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Grafico 5
Inicio de tratamiento por consumo de cannabis 1998-2002
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Fuente: Sistema de Informacion sobre Drogodependencias de Cataluria 1998-2002

Grafico 6
Inicio de tratamiento por consumo de heroina 1998-2002
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Fuente: Sistema de Informacion sobre Drogodependencias de Catafiula 1998-2002

Grafico 7
Evolucion de consumo de cocaina en Catalufia
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En el 2002 el numero de inicios de tratamiento por abuso y dependencia de esta sustancia se ha
incrementado (ver Grafico 8), representa la tercera sustancia que motiva mas tratamiento después del
alcohol y la heroina llegando a superar, en algunas comarcas catalanas, a los casos que iniciaron tra-
tamiento por heroina. Lo que lleva a concluir, en opinién del responsable, que la atencion a este tipo
de usuario comportara la revision y adecuacion de algunos aspectos del modelo asistencial catalan.

Grafico 8
Inicio de tratamiento por consumo de cocaina 1998-2002
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Fuente: Sistema de informacidn sobre Drogodependencias de Catalufia 1998-2002

La prevalencia del consumo de drogas de disefio en Espafia, ha aumentado en los Gltimos
anos. En Catalufia, segun el Ultimo informe del “Observatorio de nuevos consumos juveniles” se
ha estabilizado el consumo de drogas de sintesis en la poblacién juvenil. Estas drogas generan un
menor rechazo respecto a su consumo que el que producen la heroina o la cocaina. El uso que se
hace de esta sustancia es ocasional o experimental, junto con otras drogas (policonsumo), sobre
todo durante los fines de semana y periodos festivos, asociado a espacios de ocio nocturno. El
perfil principal de los consumidores son varones jovenes con una edad media de 22.9 afios, solte-
ros, con un nivel educativo alto (casi la mitad de ellos tienen estudios universitarios 0 medios) y la
mayor parte de ellos estan ocupados, trabajando o estudiando. Segun Joan Colom, las drogas de
sintesis no tienen un patron de dependencia clasico, por lo que la demanda de tratamiento es baja,
por ejemplo en el 2002 representd el 0,66% de las demandas totales de tratamiento. Aunque, estos
datos no nos pueden hacer olvidar que un consumo cronico puede ocasionar accidentes cerebro-
vasculares, hiponatremias, insuficiencias hepaticas, trastornos depresivos y de ansiedad, asi como
cuadros psicaticos.

1.2. Algunas consecuencias derivadas del consumo de drogas

En el afio 2002, se registraron 12.702 inicios de tratamiento por consumo de drogas en esta
Comunidad, el 44,24% de los inicios son motivados por el alcohol, un 20,44% por la heroina y en un
17% por la cocaina. Ocho de cada diez pacientes son hombres, los consumidores mas jovenes son
los que inician tratamiento por cannabis (25), cocaina (29) y heroina (32); los mas mayores son los
consumidores de tabaco y alcohol (43). Las vias mas comunes de administracion, hay que subrayar
que la via parenteral, alin siendo la mas frecuentemente utilizada por los usuarios que inician trata-
miento por heroina (45%), sigue presentando una ligera tendencia decreciente en los Ultimos afios’.

Durante 1999, las muertes por consumo de drogas crecieron casi un 10%. Aunque la mortali-
dad atribuible al alcohol es dificil de cuantificar por la falta de consenso en las fracciones atribui-

7 Sistema de Informacion sobre Drogodependencias de Catalufia, Informe Anual 2001. Pp. 16.
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bles en determinadas patologias, un estudio realizado en Catalufia establece que durante el perio-
do 1988-1997 un total de 28.788 muertes, lo que representa el 5,5% del total, fueron atribuibles
directa o indirectamente al consumo de alcohol®. Otros estudios le atribuyen el 6.6% de la morta-
lidad anual®. En el tltimo informe de la OMS, el alcohol es el 5° factor de riesgo para la salud en el
mundo y el 3° en los paises desarrollados®™.

Hoy por hoy en esta Comunidad existe una gran preocupacion por el consumo excesivo de alco-
hol y por sus consecuencias. Este hecho se ve reflejado a través de los sucesivos Planes de Salud
en los que aparece un capitulo especifico en el que se estipulan como objetivos generales la reduc-
cion del consumo excesivo y la mortalidad asociada a su consumo. Por otra parte, segun los datos
facilitados por el Departamento de Sanidad, el consumo de tabaco provoca un 16,5% de las muer-
tes entre la poblacion mayor de 35 afios. Un estudio realizado en 1998 mostraba que el habito taba-
quico provocd en Cataluiia 8.931 muertes, donde 7.484 fueron de hombres y 1.447 de mujeres™.
Entre las causas, destacan los tumores malignos y las enfermedades cardiovasculares y pulmonares.

Segun Jordi Casabona, director del CEESCAT, el nimero de nuevos casos de SIDA registrados
en Catalufa se estabiliza cada vez mas, y el desarrollo de la enfermedad se retrasa, aunque es
urgente incrementar la prevencion entre los jovenes y la poblacion en general. En junio del 2001, el
numero de casos vivos de SIDA fue de 5.420, (4.245 hombres y 1.175 muijeres), el 54% eran UDVP
con una media de edad en el caso de los hombres de 39,32 afios y en el caso de la mujeres de 35,7
anos (se excluyen los casos pediatricos). En toda Catalufia se han notificado un total de 14.205 per-
sonas infectadas por el virus del SIDA desde los primeros diagndsticos, a finales de 1981, hasta el
31 de Diciembre de 2001. Desde 1996 la incidencia de nuevos casos de SIDA en residentes en
Catalufia esta disminuyendo, la tasa de incidencia por 100.000 habitantes en el 1996 fue de 33,3 y
en el 2000 de 11,2. Se esta produciendo el aumento del contagio en mujeres, prueba de ello es que
en 1986, de los casos que se conocieron en Catalufia s6lo un 15% correspondia a mujeres, mien-
tras que en 2001 esta cifra pas6 a un 24%. La principal via de transmision de la enfermedad es el
uso de drogas por via parenteral, en casi un 57,2% de los casos®. Los ultimos datos hasta el 31 de
diciembre de 2001, notificaron 13.693 casos de SIDA en Catalufia, 11.060 de hombres y 2.633 de
mujeres, principalmente usuarios de drogas por via parenteral (56%)". En el afio 2001, el nimero de
casos acumulados ascendio a, con un 56% de usuarios por via parenteral™.

2 ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO DEL PLAN
AUTONOMICO SOBRE DROGAS

Desde que Catalufia tiene competencias en materia de drogodependencias, se ha editado un
plan. En 1991 se inici6 el Plan de Salud de Catalufia, destacando importantes avances en la nor-
malizacion de la politica de drogodependencias como un pilar clave de la politica sanitaria. Este Plan
se ha elaborado partiendo de un estudio previo de necesidades y de un informe oficial, donde el
Plan de Salud de Catalufia incluye datos sobre la situacion previa en los apartados relativos al con-
sumo excesivo de alcohol, tabaco y el consumo de drogas no institucionalizadas. El Gltimo estudio

8 Revuelta E, Godoy P, Farreny M. Evolucion de la mortalidad atribuible al consumo de alcohol en Catalufia, 1988-1997. Aten Primaria
2002; 30(2): 112-118.
9 Portella E, Ridao M, Carrillo E, Ribas E, Ribé C y Salvat M. El alcohol y su abuso: impacto socioecondmico. Ed. Médica
Panamericana. Madrid. 1998.
10 The World Health Report 2002. Reducing risks, promoting healthy life. World Health Organization. Geneva 2002.
11 Medicina TV.com: Noticias, 5/30/2000
12 Estos datos se desprenden del informe Vigilancia epidemioldgica de la sida en Catalufia, situacion hasta 31 de diciembre de 2001.
Informe elaborado por el Centro d’Estudis Epidemiologics sobre la Sida de Catalunya (CEESCAT). Boletin Epidemiologico de
Catalufia. Volumen XXIIl, Marzo 2002, n° 3.
13 Sistema de Informacion sobre Drogodependencias en Catalufia, Informe Anual 2001.
14 Registro Nacional de SIDA en Espafia, 30 de junio de 2001.
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de necesidades se realizd en 1999 y el siguiente estaba previsto para el 2001; estos estudios son
realizados por profesionales del propio Plan Autondmico y externos a él, empleando como fuentes
primarias Indicadores del Sistema de Informacion sobre Drogodependencias y otros indicadores
sanitarios, y como fuentes secundarias las Encuestas sobre consumo de drogas del PNSD.

Una vez realizado el estudio de necesidades se lleva a cabo la programacion. La Oficina del
Comisionado es la instancia responsable de la planificacion de la politica de drogodependencias
de la Generalitat de Catalunya. Las pautas generales que siguen en la programacion no son edita-
das. La Comunidad realiza una evaluacion del cumplimiento de los objetivos de los Planes triena-
les de Salud de Catalufia cada vez que finaliza su periodo de vigencia. Esta es llevada a cabo por
los responsables de evaluacion del Plan de Salud de Catalufia (Direccion General de Salud Publica)
en colaboracién con la Direccion General de Drogodependencias y Sida, sin existir una comisién
a nivel interno del propio Plan encargada de realizar el seguimiento del mismo.

Entre sus objetivos prioritarios se encuentran la prevencién primaria, actividades de informa-
cion y educacion sanitaria para la promocion de estilos de vida saludables. En este sentido, en lo
relativo a las drogodependencias, disminuir el habito tabaquico de la poblacion general y atendi-
da, en el ambito de la comunidad, escuelas y servicios sanitarios; el consumo excesivo de alcohol
en la poblacion de 15 y mas afios y embarazadas atendidas, en el ambito de los servicios sanita-
rios y el consumo de drogas no institucionalizadas en la misma poblacion y en los &mbitos de los
servicios sanitarios y prisiones."

Al plantear a los responsables del Plan Autonoémico cudles han sido los principales problemas
encontrados con las entidades Administrativas (Central, Autondmica y Local) en la aplicacién del
Plan, sefialan dificultades con las tres Administraciones en el ambito de financiacidn; problemas de
recursos (materiales, humanos) con la Administracion Autondmica y de definicion de competencias
con la Local. Ademas, se considera que al Plan Autondmico le faltan competencias para hacer
frente al problema de las drogas, sobre todo en materia de seguridad ciudadana, formacién uni-
versitaria, colaboracion internacional, entre otras posibles materias. Dentro de la Comunidad
Auténoma, en su opinidn, estan bien distribuidas las competencias a desarrollar por la
Administracién Autondmica y la Local para la ejecucion del Plan.

Siguiendo con los aspectos mas destacados de las diferentes administraciones, en lo relativo
a la Comunidad Auténoma, el Departamento de Sanidad y Seguridad Social; de Bienestar y
Familia; de Educacion; de Trabajo, Industria, Comercio y Turismo; de Justicia e Interior; de
Gobernacion y Relaciones Institucionales y Presidencia, han participado en la elaboracion del Plan.
Existen convenios y conciertos con municipios individuales para establecer la colaboracion en
materia de prevencion y asistencia.

Conocida la planificacidn es preciso incidir en la estructura del Plan, organigrama, responsables,
regulacion de las competencias, coordinacion interna, etc, en otras palabras, toda la normativa inter-
na o proceso de actuacion del actual Plan en materia de drogodependencias. Describiendo en tér-
minos generales el organigrama (ver Grafico 9), la Comunidad de Catalufia cuenta con una Direccién
General de Drogodependencias y SIDA (depende del Departamento de Sanidad y Seguridad Social),
que se divide en tres areas o secciones: el Organo Técnico de Drogodependencias, el Programa para
la Prevencion y Asistencia del SIDA y el Centro de Estudios Epidemioldgicos sobre el SIDA en
Catalufia (CEESCAT)." Ademas, hay drganos consultivos que se constituyeron en 1987 compuestos
por altos cargos de departamentos de la Administracion de la Generalitat con competencias en mate-
ria de drogodependencias. La periodicidad con la que se retinen es variable.

La Direccion General de Drogodependencias y SIDA se encarga de dirigir, planificar y evaluar las
politicas sanitarias en materia de prevencidn, asistencia y tratamiento de las drogodependencias y del
SIDA. Concretamente, de la coordinacion de los dispositivos implicados; de la representacion del

15 Plan de Salud de Catalufia 1999-2001. Pp. 41-43
16 Los datos referidos a la estructura se han obtenido del Sistema de Atencién al Ciudadano del Departamento de Sanidad y
Seguridad Social.
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Grafico 9
Organigrama del Departamento de Sanidad y Seguridad Social
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados de las Memorias del PNSD 1996-1999.

Departamento de Sanidad y Seguridad Social en organismos nacionales e internacionales relaciona-
dos con estas materias; de la elaboracion de informes; de la asistencia técnica a los centros y servi-
cios publicos en el ambito de la atencion y prevencion; de la gestion de los conciertos, contratos, sub-
venciones y otras prestaciones econdmicas; de la actuacion como érgano de soporte y asistencia en
la coordinacion de programas de actuacion interdepartamentales y del establecimiento de actuacio-
nes para el fomento y la mejora de los servicios de atencion y prevencion de las drogodependencias.

El Organo Técnico de Drogodependencias, se encarga de informar, planificar y programar las
actuaciones de la Ley 20/1985, de Prevencidn y asistencia en materia de sustancias que pueden
generar dependencia, de acuerdo con las directrices formuladas por el Consejo Director.

El Programa para la Prevencion y Asistencia del SIDA promueve, planifica y coordina las actua-
ciones del Departamento de Sanidad y Seguridad Social referentes a la prevencion y asistencia de la
infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) SIDA. Este programa cuenta con una
Oficina de Informacion -Unidad Funcional del SIDA- y con una Oficina Administrativa. Por ultimo, exis-
te una Comision Interdepartamental del SIDA encargada de la coordinacidn y seguimiento de las acti-
vidades de las administraciones publicas y de las organizaciones y entidades no gubernamentales
implicadas en la lucha contra el SIDA, proponiendo las medidas correctoras que se consideren nece-
sarias; de la orientacion de las politicas sanitarias que incidan en la lucha contra el SIDA; de analizar y
evaluar los recursos en materia de prevencion, asistencia sanitaria y tratamiento del SIDA en términos
de eficiencia; de formular nuevas lineas de actuacion en el campo de prevencion y de incidir en la sen-
sibilizacion y formacion de los colectivos profesionales y agentes que presten asistencia a personas
afectadas por el SIDA o infectadas por el VIH. Por dltimo, el Centro de Estudios Epidemiolégicos sobre
el SIDA en Catalufia (CEESCAT) es el responsable de la vigilancia epidemioldgica y colabora con dife-
rentes grupos de expertos y profesionales para llegar al consenso técnico sobre las pautas de actua-
cién médico sanitarias y con otras entidades cientificas para las actividades docentes en este ambito.

En términos generales, no existe una unidad especifica encargada de difundir las labores, progra-
mas o actividades que, en materia de drogodependencias, desarrolla el Plan. Los medios utilizados para
la difusion de la informacion son, principalmente, paginas web, teléfono de informacién, guia actualiza-
da sobre recursos y programas, Memorias, otras publicaciones Institucionales y servicios de informa-
cién y orientacion. El perfil principal de los sujetos a los que va dirigida la informacion son profesiona-
les implicados y mediadores sociales en prevencion, intervencion asistencial e incorporacion social.
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3. RECURSOS HUMANOS

No se dispone de informacion precisa sobre los recursos humanos implicados en el desarrollo
del Plan de Drogodependencias, excepto de la estructura de la oficina de coordinacién. En cuan-
to a la formacién de los profesionales que trabajan en drogodependencias, la oferta formativa com-
prende un conjunto de actividades donde se incluyen cursos, jornadas, talleres, sesiones informa-
tivas, congresos y un Master, entre otras. En este sentido, la evolucion experimentada desde 1996
se caracteriza por un incremento considerable del nimero de cursos ofertados (10 en el Ultimo
afo), la aparicion en 1999 de sesiones informativas y la presencia continuada de un Méaster sobre
Drogodependencias dirigido a titulados universitarios en Ciencias de la Salud y Sociales. Los des-
tinatarios de estas actividades son muy diversos, entre ellos, profesionales de la salud, de la red
especializada, de los centros de drogodependencias, psicologos, miembros de asociaciones, etc
(ver Tabla 2).

Tabla 2
Area de formacion, evolucion de las actividades y destinatarios 1996-2000

Fomacion Actividades Destinatarios

- 105 psiclogos, prof de la red especializada, sanitarios.
-4 Cursos - 40 titulados universitarios en Ciencias de la Salud y Sociales
-1 Master - 91 prof centros atencion drogodependencias y de la red

i especializada
e 2 et - 700 prof. de Justicia Juvenil, de la red de drogodependen-

- 3 Jomadas ; bl . .

L . cias, de Atencion Primaria de Salud y de intercambio de
- 1 Congreso (reunion via inhalatoria) jeringuillas

- 400 profesionales
s -90 prq{ de la red especializada, sanitarios y de centros de
-1 Mister atencion a las qroquep. o '
1997 s - 40 tituladlos universitarios en Ciencias de la Salud y Sociales

B - 80 prof centros atencidn drogodependencias

-1 Congreso (reunién adicciones quimicas) - 100 prof. en programas de intercambio de jeringuillas

- 400 profesionales
- 4 Cursos - 80 prof de la red especializada, sanitarios y de centros de
-1 Mister atencidn a las drogodep.
1998 - Talleres - 40 titulados universitarios en Ciencias de la Salud y Sociales
- 1Jornada - 120 psicélogos y prof centros atencion drogodependencias

- 100 prof. en programas de intercambio de jeringuillas

- 1 Congreso (reunidn opidceos) - 400 profesionales

- 457 prof de Equipos Servicios Sociales, Atencion Primaria,
de la red especializada, sanitarios y de centros de atencidn a

- 22 Cursos las drogodep, miembros asociaciones de usuarios de dro-
- 1 Master gas, usuarios de centros atencidn a las drogodependencias.
1999 - 2 Talleres - 40 titulados universitarios en Ciencias de la Salud y Sociales
- 12 Sesiones informativas - 40 prof centros atencion drogodependencias
- 1 Congreso (alcohdlicos rehabilitados) - 13 prof.sanitarios de C.T. y Pisos de reinsercion, miembros
de AMPAs

- Alcohdlicos Rehabilitados

- 10 Cursos - 235 prof centros atencion drogodependencias
2000 -1 Méster - 40 miembros de asociaciones
- 20 profesionales de la red especializada

e - 40 titulados universitarios en Ciencias de la Salud y Sociales

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de las Memorias del PNSD 1996-2000.
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4. RECURSOS ECONOMICOS

Comparando los ultimos afios (1996-2000) (ver Tabla 3), en términos generales, los recursos
econdmicos se han ido incrementando, especialmente en 1999. En el afio 2000, el area de inter-
vencion asistencial es la que cuenta con mayor dotacion econdmica, seguida por la incorporacion
social y, en tercer lugar, la prevencion. En términos relativos, respecto a las distintas areas, la inter-
vencion asistencial ha sido la que ha contado con mayor presupuesto, representando, aproxima-
damente, las tres cuartas partes del total. El destinado a la prevencion ha crecido considerable-
mente en 1999 aunque un afo mas tarde ha descendido; el presupuesto en incorporacién social
ha ido descendiendo progresivamente hasta llegar a representar una décima parte en 1999 aun-
que se ha incrementado en el 2000. La dotacion econdémica de la Oficina de Coordinacion y del
area de formacion, documentacion e informacién, no ha seguido una tendencia constante, con
incrementos y descensos a lo largo de estos afios. Finalmente, los recursos econémicos destina-
dos al apoyo al movimiento asociativo descendieron en 1999, llegando a representar menos del
0,2% del total de presupuesto.

Presupuesto (en pesetas) pza;l;’lrae:s de actuacion (1996-2000)
1996 1997 1998 1999 2000

Prevencidn 207.190.000 206.371.000 193.184.000 363.471.000 233.876.000
Intervencion Asistencial 1.717.954.000 1.722.658.000 | 1.836.974.000 | 1.952.031.000 | 2.114.317.000
Incorporacidn Social 336.543.000 292.904.000 273.114.000 274.622.000 306.734.000
Coordinacion Institucional

- Oficina de Coordinacion 65.082.000 101.999.000 70.471.000 77.180.000 80.765.000

- Apoyo al mov. Asociativo 7.734.000 6.350.000 7.500.000 4.445.000 4.500.000
- fgggfc’}sgmme“ R 47538000 | 39256000 | 51926000 | 43324000 |  44.327.000
Total 2.362.041.000 | 2.369.538.000 | 2.433.169.000 | 2.715.073.000 | 2.784.519.000

Fuente: Elaboracion propia a partir de las Memorias del PNSD 1996-2000.

Segun los responsables del Plan Autondmico, el presupuesto gestionado por el Programa de
Drogodependencias del Departamento de Sanidad y Seguridad Social de la Generalitat de
Catalunya ascendid, en el afio 2000, a 385.165.000 ptas (sin incluir los gastos de personal, que
representaron un total de 53.762.000 ptas). Ademas, se gestiond la distribucion de 1.371.452.000
ptas destinadas a la financiacion de actividades asistenciales de la Red de Atencién a las
Drogodependencias con cargo a los presupuestos del Servicio Catalan de Salud. Respecto a la
procedencia, el Ministerio del Interior (PNSD), aportd un total de 571.378.000 ptas y 2.213.141.000
ptas la Comunidad Auténoma. Se trata de presupuestos finalistas del ejercicio 2000 destinados
especificamente a la intervencion en materia de drogodependencias que no incluyen las aporta-
ciones -para las que no se dispone de informacidn- de otras administraciones ni las que se desti-
nan a otros programas (como el de SIDA).

Por ltimo, los criterios que se siguen de cara a la distribucion del presupuesto a las entidades
locales, principalmente se basan en la valoracion de las necesidades locales, en la factibilidad de
la intervencion propuesta y en la disponibilidad presupuestaria.
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5. PREVENCION

En términos generales, en el area de Prevencidn, se han alcanzado importantes logros, donde
cada vez es mayor la oferta de programas de educacion para la salud dirigidos a cada uno de los
niveles de la escolarizacion obligatoria y post-obligatoria. El avance en la prevencion es continuo
y paralelo a la puesta en practica de nuevos retos y desafios”.

Segun los responsables del Plan, de cara a la planificacion de las estrategias de Prevencion,
se realiza en primer lugar un andlisis de necesidades. Las principales fuentes utilizadas son
Estudios de indicadores epidemioldgicos clave, publicaciones y documentacion especializada.
Entre otros, se encuentran las Encuestas domiciliarias sobre el uso de drogas de la Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional Sobre Drogas y de la Direccion General de Drogodependencias y
Sida; la Encuesta Escolar (Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional Sobre Drogas), la
Encuesta Escolar a Catalunya (Direccion General de Drogodependencies y Sida), Estudios impul-
sados desde diferentes departamentos y organismos de la Generalitat de Catalunya (Ensenyament,
Presidéncia, Benestar Social, IDESCAT), Sistema de Recogida de Informacién SEIT, Sistema de
informacion sobre drogodependencias de Catalunya, Informes y otras publicaciones del
Observatorio Europeo y Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT-EMCDDA), Sistemas de
informacion EDDRA e Informes UNDCP.

Los principales problemas encontrados una vez realizados los andlisis de necesidades son la
disminucién de la edad de inicio en el consumo de las distintas sustancias, el consumo de alco-
hol, tabaco y cannabis entre la poblacion mas joven, las conductas de riesgo asociadas al consu-
mo excesivo de alcohol (conduccion, relaciones sexuales de riesgo), los patrones de consumo
(policonsumo) y la ingesta excesiva de alcohol y otras drogas en fines de semana. Entre los facto-
res causantes de estos problemas se encuentran la disminucion de la percepcion de riesgo del
consumo de sustancias potencialmente adictivas, tanto legales como ilegales, el aumento de la
percepcion de la disponibilidad de estas sustancias y los nuevos modelos de ocio, que incorporan
Su consumo como conducta normalizada.

De los resultados obtenidos del andlisis de necesidades, surgen prioridades en cuanto a obje-
tivos y dmbitos de actuacién, que se concretan en un Plan y en programas especificos. Para con-
seguir los objetivos, se ponen en marcha recursos humanos, materiales y econémicos. El perfil
principal del personal en esta drea son técnicos en prevencion de drogodependencias locales y
autondmicos, colaboradores especialistas en formacion de promocién de la salud y prevencion de
drogodependencias y, por ultimo, soporte administrativo. También se lleva a cabo la edicion y ela-
boracién de materiales y propuestas, la distribucion de materiales de prevencion en diversos for-
matos y de distintas modalidades de intervencion. El Plan ofrece materiales didacticos de apoyo,
audiovisuales, formacion del profesorado y otros profesionales, asesoramiento a profesionales
docentes y sanitarios, ayudas y asesoramientos en proyectos de educacion para la salud y pre-
vencion de drogodependencias y otras conductas de riesgo en centros escolares de Primaria y
Secundaria, y ademas existe un fondo documental.

La implicacion y participacion de otros sectores (sanitario, asuntos sociales, educacion, politi-
ca, etc.) se logra a través de comisiones de trabajo interdepartamentales y se realizan proyectos
conjuntos. Finalmente, dentro de la planificacion de la prevencion en Catalufia, se elabora un mapa
de necesidades y una definicion de poblaciones de intervencion prioritaria o de alto riesgo. Estas
se determinan a partir de estudios epidemioldgicos clave. Entre otras, se encuentran la poblacién
ubicada en Zonas de Atencion Preferente, los jovenes usuarios de los servicios de ocio nocturno
durante los fines de semana y los hijos de drogodependientes.

17 Memoria PNSD, 1999.
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5.1. Ambito escolar

SegUn los responsables, a partir del andlisis de la situacion, existe una linea clara de intervencion
en la prevencion escolar en Catalufia. Las prioridades establecidas en este ambito son abordar la
tematica de la prevencion de las drogodependencias en el marco de la educacion para la salud e inte-
grar la prevencion en el curriculum escolar a través del area transversal de la “Educacion para la
salud”. Este enfoque se basa en la concepcion de que existen aspectos que, teniendo en cuenta su
importancia en la sociedad, han de formar parte del curriculum de la ensefianza obligatoria. Por este
motivo, han de tener un tratamiento interdisciplinario, integrandolos en las diferentes areas sin com-
partimentarlos, como disciplinas con entidad especifica. Las iniciativas han de mantener una conti-
nuidad temporal, y se han de ajustar los objetivos y contenidos de los proyectos de prevencion a la
realidad de los centros en los que se desarrollan, articulandose actividades de cierta amplitud. Se
fomenta la formacion, trabajando con los agentes educadores conceptos como actitud ante la salud,
autonomia, autoestima, responsabilidad, habilidades de relacidn y de comunicacion, entre otros. Se
pretende llegar a alumnos, padres y a todos los agentes educadores (maestros, profesores, monito-
res y técnicos deportivos). Los programas se centran en el uso y abuso de drogas legales, dando res-
puesta a la alarma social creada por el patron de consumo de alcohol, tabaco, cannabis y drogas de
sintesis entre los jovenes. La evaluacion de las intervenciones preventivas se considera prioritaria.

El seguimiento de esta linea, se garantiza a través de la coordinacion y el trabajo conjunto de
la Direccion General de Drogodependéncias i sida del Departamento de Sanidad y el Programa de
Educacion para la salud en la Escuela del Departament d’Ensenyament y a través de la Comision
Directora del Programa de Educacidé per a la Salut a I'Escola, formada por Técnicos del
Departament de Sanitat i Seguretat Social i del Departament d’Ensenyament. También se contem-
plan aspectos de evaluacion que garantizan el seguimiento de las directrices e incluyen los meca-
nismos de rectificacion necesarios. La Coordinacion con la Administracion Educativa se realiza a
través de las relaciones entre el Programa d’ Educacié per la Salut a I'Escola (PESE) y la Direccid
General de Drogodependencies i Sida. El Departament d’Ensenyament facilita la implementacion
de los programas, participando a distintos niveles en funcién de las intervenciones.

El Programa d’ Educacio per la Salut a 'Escola (PESE), fue creado con la voluntad de que fuera un
instrumento eficaz para potenciar la incorporacion de los contenidos y las estrategias positivas de
salud en el marco de la escuela. Entendiéndose la salud como una responsabilidad de todos, los
Departamentos d’Ensenyament y de Sanitat i Seguretat Social, decidieron poner en marcha conjunta-
mente el programa, con la finalidad de fomentar los conocimientos, el interés, la informacién y la par-
ticipacién en torno a los temas de Salud. El Programa ofrece materiales didacticos de soporte, audio-
visuales, formacién del profesorado y otros profesionales, asesoramiento a profesionales docentes y
sanitarios, ayudas y asesoramientos en proyectos de educacion para la salud y prevencion de las dro-
godependencias y otras conductas de riesgo en educacion infantil, primaria y secundaria.

Alos centros educativos se les oferta formacion, materiales, apoyo a los docentes, actividades
extraescolares y aportaciones econdmicas para llevar a cabo Programas de Prevencion de
Drogodependencias y otras conductas de riesgo en los centros de Primaria y Secundaria. Todo
esto se hace a través de agentes de salud formados en prevencion de drogodependencias de la
Direcci6 General de Drogodependéncies i Sida, del programa interdepartamental de Educacié per
la Salut a I'Escola, Técnicos de prevencion Municipales y de la Diputacidn, profesionales de los
Centros especializados en el tratamiento de las Drgodependéncias (CAS) y otros profesionales de
la salud; de la Direccion General de Drogodependéncias i Sida y de Entidades colaboradoras. Todo
ello en funcion de las caracteristicas de la intervencion y su amplitud.

La formacion del profesorado en prevencion se realiza a través de la oferta publica de Planes de
Formacion del Departament d’Ensenyament, dirigidas a los agentes educadores, que se efectua con
técnicos del Programa Interdepartamental de Educacio per a la salut a 'Escola; de la formacion ofer-
tada desde las consejerias competentes (varia en funcidn del municipio), de las diputaciones y de la
formacién ofrecida desde los programas de prevencidn escolar. De esta tarea se encargan agentes de
salud formados en prevencion de drogodependencias de la Direccio General de Drogodependencies
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i Sida y del Programa interdepartamental d’ Educacio per la Salut a I Escola, Técnicos de prevencion
Municipales, profesionales de los Centros especializados en el tratamiento de las drogodependencias
(CAS) y otros profesionales de la salud, profesionales de la Direccion General de Drogodependéncias
i Sida y profesionales de entidades colaboradoras. Esto se realiza en el centro escolar, en los Centros
de Recursos Pedagdgicos del Departament d’Ensenyament, en los centros municipales, en los cen-
tros de otros departamentos de la Generalitat de Catalunya y en locales de entidades colaboradoras

Una vez establecidas las necesidades, definidos los objetivos y puestos en practica los pro-
gramas y actividades en prevencidn escolar, realizar la evaluacidn permite conocer el funciona-
miento y detectar posibles debilidades durante el proceso. Catalufia dispone de un sistema de
control de la oferta de prevencion escolar, donde los materiales que se utilizan en la escuela se
ofrecen desde el Centro de Recursos Pedagdgicos del Departament d’Ensenyament, que cada
territorio tiene asignado. Ademas, se realizan inspecciones periodicas en los centros, llevadas a
cabo por profesionales del mismo departamento. También destaca un sistema de control y segui-
miento de los centros educativos que participan en actividades o programas de prevencion. En
este sentido, a aquellos centros que efectlian programas de prevencion, se les ofrece un apoyo y
seguimiento a lo largo de su implementacion a través de las distintas instituciones implicadas en
el mismo (Generalitat, Diputacion, Ayuntamientos). De esta forma, se conoce que los centros que
participan en los distintos programas o actividades son en torno a los 2.000.

Los programas escolares que se aplican en la Comunidad son sometidos a procesos de eva-
luacion, concretamente del Programa de promocidn de la salud y prevencion de las drogodepen-
dencias “L’aventura de la vida”, del Programa de prevencion de consumo de alcohol y conduccién
“Limit Zero” y del Programa de prevencién de drogodependencias y otras conductas de riesgo “I
tu, que en penses?”

Por otra parte, del conjunto de indicadores considerados en la Estrategia Nacional 2000-2008
(Pp.46-53), en esta Comunidad se puede obtener informacion sobre los siguientes': porcentaje o nlime-
ro de profesores que han recibido formacion en prevencion de drogodependencias (a lo largo del curso
99-2000 se han formado unos 900 profesores); porcentaje de profesores que aborda el tema en el aula
(se esta realizando una evaluacion para obtener estos datos); identificacion de zonas o centros de
actuacion preferente (el Departament d’Ensenyament determina las zonas v los centros escolares de
actuacidn preferente); porcentaje de programas educativos que incluyen estrategias dirigidas especifi-
camente a la familia (la mayoria de los programas educativos contemplan la intervencion con las fami-
lias); criterios de homologacion de programas preventivos y de formacion del profesorado (elaborados
en colaboracion con la Administracidn educativa); elaboracién de catalogos de materiales y programas
de prevencion clasificados en funcién del nivel educativo y de riesgo en el consumo de drogas.

5.2. Ambito comunitario

CGomo sefialan los responsables del Plan, la intervencion comunitaria, integra las acciones que
consigan la implicacion y la coordinacion a nivel municipal de las instituciones y de los grupos
sociales y profesionales, promoviendo la participacion y el cambio de actitudes. En este ambito
intervienen entidades y asociaciones locales, ayuntamientos, Consells Comarcals, el Departament
de Sanitat i Seguretat Social, de Benestar Social, de la Presidencia, d’Ensenyament y la Diputacio.
Se da prioridad a la formacion de los profesionales que trabajan en todos los dmbitos relaciona-
dos con las poblaciones con las que se quiere intervenir. Por su efecto multiplicador, se considera
prioritaria la formacion de formadores, se promueve la implicacion de los profesionales de la edu-
cacion en Planes Comunitarios de prevencion® y de las entidades y asociaciones formadas por
jovenes de cada territorio. Por ultimo, se recomienda que los municipios den a conocer, a través
de sus servicios de informacion, los recursos existentes en su ambito territorial. El seguimiento de

18 Estos indicadores se obtienen de la Base de datos del Programa d’Educacié per a la Salut a I'Escola (PESE)
19 En el marco del Programa interdepartamental de Educacié per a la Salut a I'Escola
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estas actuaciones y la coordinacion con otras instancias participantes, se realiza mediante
Comisiones técnicas interterritoriales y territoriales y grupos de trabajo especificos de cada pro-
yecto de prevencidn comunitario. En estas Comisiones y grupos de trabajo participan profesiona-
les y Equipos de Atencion Primaria estableciendo proyectos conjuntos de prevencion en Asistencia
Primaria y ofertando formacion en prevencion de drogodependencias y otras conductas de riesgo.

La Comunidad Auténoma tiene identificadas poblaciones de actuacion preferente, detectadas
a partir de criterios sociosanitarios clave, extraidos de los sistemas de informacion sobre drogo-
dependencias de Catalunya, de los criterios del Departament d’Ensenyament para la deteccion de
centros de actuacion preferente y de estudios impulsados desde el departament de la presidencia
(Secretaria General de Juventut). Los mapas de riesgo estan en proceso de elaboracién, aunque
en la actualidad las poblaciones con las que se interviene son menores en riesgo, padres toxico-
manos, menores con fracaso escolar, mayores en riesgo e hijos de toxicomanos. En el caso de los
programas para jovenes, se promueven politicas de prevencion del consumo y de reduccion del
dafio, apoyadas por un amplio consenso institucional. En su ejecucion intervienen técnicos en pre-
vencion de los diferentes departamentos de la Generalitat implicados, técnicos municipales, de la
Diputacion, de los municipios, agentes educadores de distintos medios educativos, agentes de
salud y voluntarios de asociaciones. Por otra parte, la formacion de mediadores sociales va dirigi-
da especialmente al movimiento asociativo, a los monitores deportivos, educadores socio-cultura-
les, Agentes de Salud, alumnos/as y voluntarios /as.

Para evaluar las actuaciones emprendidas en este ambito, cuentan como indicadores® con el
numero de escuelas de animacion sociocultural de su Comunidad Auténoma que contemplan en su
curriculum formativo contenidos de prevencién de las drogodependencias (todas las escuelas, 23
en la actualidad, ademas de los centros que imparten los Ciclos Formativos y la Diplomatura de
Animador socio-cultural); el porcentaje de alumnos de centros en zonas de alto riesgo que partici-
pan en programas de prevencion que incluyen actividades de ocio y tiempo libre (el 30% de moni-
tores y directores formados); el niumero de mediadores juveniles que han recibido formacion en pre-
vencion de las drogodependencias (6.000 por afio, aproximadamente); el porcentaje de programas
comunitarios que incluyen actuaciones con familias en general (el 100% de los programas comuni-
tarios referenciados contemplan intervenciones con padres, madres, tutores) y, por ultimo, se cono-
ce el nimero de Equipos de Atencion Primaria que ofrecen entre sus servicios programas de detec-
cion precoz y actuacion coordinada frente a los problemas relacionados con el consumo de drogas
(enla actualidad se desarrolla la tercera fase del proyecto Europeo de la OMS “Drink less”, en el que
se forma a profesionales de la Atencion Primaria en deteccidn precoz de conductas de riesgo en el
consumo de alcohol. Se trabaja con la metodologia de formacion de formadores con el objetivo de
llegar a formar al 100% de los profesionales de la Atencion Primaria, distribuyéndose protocolos de
deteccion y actuacion para consumos de drogas dirigidos a estos profesionales).

En la actualidad la Comunidad de Catalufia es pionera a nivel europeo en la implementacion
del programa “Beveu Menys” surgido fruto de la colaboracion estrecha durante los Ultimos 8 afios
entre el Departamento de Sanidad y la Oficina Regional Europea de la OMS. Dicho programa con-
tiene instrumentos de cribaje y consejo breve para bebedores de riesgo pero también incorpora
instrumentos para el abordaje de los pacientes dependientes del alcohol y esta especialmente
disefiado para su utilizacion en la atencion primaria de salud. La difusion del programa a todas las
areas de salud reformadas de Catalufia se inici6 en el 2002 de la mano de todos los profesionales
de drogodependencias de Catalufia y se espera terminar la misma en el transcurso del 2004.

5.3. Ambito de la comunicacion.

Ala hora de determinar los mensajes de prevencidn en los medios de comunicacion, la ley 20/85
del 25 de Julio, y sus sucesivas modificaciones, contemplan la limitacion de los mensajes publici-

20 De los indicadores establecidos en la Estrategia Nacional 2000-2008
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tarios. Los responsables del Plan de Catalufia consideran prioritarios los mensajes de promocion de
la Salud y de prevencidn de conductas de riesgo. Una vez seleccionados, se establecen mecanis-
mos de colaboracion con los medios de comunicacion autondmicos mediante proyectos puntuales,
a través de comisiones y grupos de trabajo. Es un objetivo del Plan Autonomico la sensibilizacion y
formacion de los profesionales de los medios de comunicacion, donde se ha trabajado el trata-
miento de las noticias en drogodependencias en los colegios de periodistas de Catalunya y se esta
elaborando, ademas, en el marco de la formacion para estudiantes de tercer ciclo, un post-grado
en drogodependencias dirigido a licenciados en periodismo. En relacion con las nuevas tecnologi-
as, se contempla su utilizacién interviniendo a través de proyectos de prevencion utilizando Internet
como medio de comunicacion interactivo; se ha disefiado la pagina web del Departament de Sanitat
i Seguretat Social, en la que la Direccié General de Drogodependencies i Sida expone informacion
diversa sobre prevencion, asistencia y reinsercion de las Drogodependencias. Existen, ademas,
otras paginas con informacién sociosanitaria diversa en relacién a las drogodependencias y otras
conductas de riesgo con las que se tiene previsto establecer links.

Si atendemos al contenido de las campafias institucionales que se difunden a través de estos
medios, segun el analisis de las Memorias del PNSD (1996-2001), se dirigen principalmente a con-
sumidores de drogas de sintesis, alcohol, considerandose las conductas de riesgo asociadas, en
los Ultimos afios se han realizado campafas de sensibilizacion sobre el consumo de tabaco y los
riesgos derivados del binomio alcohol-conduccién. Se aprecia un aumento de los recursos mate-
riales empleados, ademas de ser cada vez mas diversos (ver Tabla 4). Estos datos se recogen en
la memoria anual de la Direccié General de Drogodependencies i Sida del Departament de Sanitat
i Seguretat Social.

Tabla 4
Programas en el ambito de la comunicacion (1996-2000)
ln?t%ﬂggzgfes Programas Recursos Destinatarios
Afio del conductor y el peatdn o o
mayores. ) ) Difusion de material impreso 5/ Conductores y peatones de
1996 Prevencion de riesgos asocia- | de curias publicitarias, 100.000 | edad avanzada, consumidores
dos al consumo de drogas de | tarjetas informativas de drogas de sintesis
sintesis
Prevencion de riesgos asocia- :
1997 | dos al consumo de drogas de | 150.000 tarjetas informativas gggsgén/dor es de drogas de
sintesis
Prevencion de riesgos asocia- ;
1998 dos al consumo de drogas de | 200.000 tarjetas informativas Clegllese s i
sintesis S
I;revelncién de ric(ajsggs asoc(ija- Tarjetas inforrgative;s,/ anuncios
os al consumo de drogas de | en prensa, radio y television, ;
1999 sintesis o cartas, folletos, carteles, mate- gg?:s%”ggg?gsggn‘?gg%% ge1 7
Camparia El tabaco, bien lejos | riales de prevencion escolar, arios) y poblacion general
Camparia Sé prudente. T no | adhesivo y otros materiales yp g
tienes recambio impresos
Prevencion de riesgos asocia- Jovenes, profesionales de
dos al uso de drogas en secto- ] o ) Atencion Primaria, padres,
2000 | resjuveniles Tarjetas y material informativo, | mediadores sociales, agentes
Programa Tabaco y Salud audiovisual y grdfico comunitarios, alumnos y profe-
Programa de Prevencién sores de los centros educati-
comunitaria vos
Prevencion de riesgos asocia- Jovenes, profesionales de
dos al uso de drogas en secto- ] o ) Atencion Primaria, padres,
2001 res juveniles Tarjetas y material informativo, | mediadores sociales, agentes
Programa Tabaco y Salud audiovisual y grafico comunitarios, alumnos y profe-
Programa de Prevencion sores de los centros educati-
comunitaria vos

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2001.
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5.4, Ambito laboral

El Plan Autonémico cuenta con una linea de trabajo destinada a promover la prevencion en el
ambito laboral y pone en marcha un sistema para garantizar la continuidad de los programas.
Segun explican los responsables, la coordinacion con patronales y sindicatos se establece a tra-
vés de la Comision Mixta para la prevencion y el tratamiento de las Drogodependencias. Las acti-
vidades que se promueven en los programas son la edicién de material informativo y su divulga-
cion, la formacion en los distintos niveles de la empresa, la evaluacion de la situacion pre y post
intervencion, el asesoramiento a empresas, la realizacién de estudios y la coordinacion. Aunque la
implementacidn de actividades es voluntaria, hay una tendencia general a la incorporacion de las
mismas en los Planes de Seguridad e Higiene de las empresas.

Si atendemos a los datos ofrecidos en las Memorias del PNSD (1996-1998), esta Comunidad
ha contado con el Proyecto Euridice, destinado a informar, sensibilizar y formar a los trabajadores,
cuadros de mando y servicios médicos de empresa; utilizando como métodos la deteccidn de con-
sumidores excesivos de alcohol y otras drogas y la derivacion a los centros de la red especializa-
da.”" Se consideran prioritarias las intervenciones con los sectores de alto riesgo, donde la identi-
ficacidn de estos colectivos se realiza por medio de indicadores epidemioldgicos clave, proceden-
tes de fuentes de informacién interdepartamentales, registros de accidentabilidad laboral, estudios
de salud en poblacion general, estudios procedentes de los servicios médicos de empresa, del
Instituto de Higiene y Salud Laboral e Informes sindicales periédicos.

Finalmente, como sistema de evaluacion, cuentan con fuentes de recogida de informacion que
les permiten diagnosticar los sectores de riesgo (registros de accidentabilidad laboral, estudios de
salud en poblacion general, estudios procedentes de los servicios médicos de empresa, estudios
procedentes del Instituto de Higiene y Salud Laboral e Informes sindicales periédicos); conocer los
acuerdos de colaboracion establecidos con patronales y sindicatos para promover la prevencion
laboral (Convenio marco y convenios especificos con sindicatos, patronales y empresas) y dispo-
ner de instrumentos de prevencidn validados dirigidos a este ambito (Programa PIPADE.
Prevencion y Intervencion ante los Problemas con el Alcohol y otras Drogas en las Empresas).

A'lo largo del afio 2001 se desarrollé la campafia TAC&CIA (Tabaco, Alcohol, Cocaina) conjun-
tamente con la Autoridad Portuaria, con el objetivo de sensibilizar a toda la comunidad del Puerto
de Barcelona sobre los riesgos del consumo de estas sustancias.

5.5. Ambito municipal.

Segun los responsables, esta Comunidad cuenta aproximadamente con 50 municipios con
Planes de Drogas. El interés mostrado por los municipios se ha ido incrementando en estos Ulti-
mos afos, siendo pocos los que no estan implicados en la actualidad en actividades preventivas.
Ademas, aquellos municipios de menos habitantes tienden a establecer convenios intermunicipa-
les -apoyados por los Consejos Comarcales- con otros de mas tradicion en éste dmbito. Las
Diputaciones y la Generalitat dinamizan y asesoran a los municipios que les corresponden por terri-
torio, y establecen ayudas econdmicas por distintos conceptos. Algunos municipios contratan
entidades sin &nimo de lucro especializadas en prevencion de drogodependencias para llevar a
cabo la coordinacion del programa en su territorio.

En cuanto a los mecanismos de colaboracién con los municipios, existen diferentes maneras
de trabajo. Se crean grupos de trabajo para la realizacion del programa, compuestos por los téc-
nicos municipales, técnicos de la diputacion y de la Generalitat de Catalunya. Desde esta Ultima,
y través de las comisiones interterritoriales, se coordinan los técnicos colaboradores en el progra-

21 En la Memoria del PNSD de1999, no aparecen datos relativos al mbito laboral
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ma de prevencion comunitario concreto, para hacer el seguimiento de las actividades preventivas.
La Diputacién de Barcelona tiene establecido un circuito para coordinar y dinamizar a los munici-
pios de su territorio. Los municipios sin planes de drogas pueden establecer mecanismos de cola-
boracion con otros ayuntamientos, la Diputacidn y la Generalitat para poder dinamizar sus pro-
yectos de prevencion.

Para evaluar esta tarea, el Plan Autondmico esta elaborando un sistema para la mejora del pro-
ceso de recogida de informacion y dispone de sistema o fuente de recogida de datos que le permi-
te conocer el nimero de municipios de mas de 50.000 habitantes con Planes Municipales de Drogas
(aproximadamente 14) y lo mismo con los de mas de 20.000 habitantes (aproximadamente 40).

5.6. Otros ambitos

La ultima categoria a comentar en el area de prevencion se refiere a otros ambitos, donde se
incluyen programas destinados a colectivos especificos. Desde 1996 Catalufia cuenta con un pro-
grama de prevencion en Unidades de la Region Militar Pirenaica destinado a informar, sensibilizar
y formar en relacion con el consumo de alcohol y otras drogas entre los jévenes que prestan el ser-
vicio militar obligatorio. Se pretende formar a los cuadros de mando, incorporar contenidos rela-
cionados con la prevencion en los programas de adiestramiento a los soldados, impartir conferen-
cias de educacion sanitaria y distribuir material impreso. Por otro lado, también se pretende con-
trolar la oferta de drogas. Para ello el Plan Catalan dispone de un programa destinado a la policia
autonémica-Mossos d’Esquadra para vigilar el cumplimiento de la normativa vigente sobre la
publicidad y venta de tabaco y alcohol (de esta tarea también se encarga la Unidad Administrativa
del Plan de Drogodependencias) e investigar los delitos relacionados con el trafico de sustancias®.

6. INTERVENCION ASISTENCIAL

En Catalufia, la Direccion General de Drogodependencias de la Generalitat proporciona un tra-
tamiento individualizado e integral, que abarca tanto el tratamiento de la dependencia como la
patologia organica y social asociada, todo ello en el marco de una politica de reduccién de dafios
que engloba acciones sociosanitarias individuales y colectivas enfocadas a incrementar el contac-
to de los usuarios y la retencion en el tratamiento, reducir la morbilidad y mortalidad, proporcionar
educacion sanitaria (habitos saludables y los riesgos asociados) y disminuir la marginalizacion y
conflictividad social; y por tanto, posterior reinsercion.

En los ultimos afios, se han incrementado los programas de intercambio de jeringuillas y los
Programas de Mantenimiento con Metadona (PMM), los cuales en 1998 se reforzaron tras la sus-
cripcion de un convenio entre la Direccion General de Drogodependencias y Sida, el Servicio
Catalan de la Salud y el Consejo de Colegios de Farmacéuticos de Catalufia para establecer la
forma y las condiciones de colaboracion profesional de las oficinas de farmacia en la atencion a
pacientes en PMM. En lo que se refiere a los programas en prision, segin Joan Colom, las prisio-
nes catalanas fueron pioneras en la introduccion de programas de mantenimiento con metadona
que permitieron por una parte, la inclusién en tratamiento en aquellos pacientes que no lo estaban
antes de ingresar en prision, y por otra la continuidad de tratamiento para aquellos que previa-
mente realizaban un PMM. Se implantaron talleres de educacion sanitaria, siendo uno de los Ulti-
mos retos la implantacion de programas de intercambio de jeringuillas®.

Las tendencias de consumo se han modificado en los Ultimos afos, se ha observado un des-
censo en el consumo de heroina y un aumento en el consumo de cocaina y drogas de sintesis.

22 Fuente: Memorias del Plan Nacional sobre Drogas 1996-1999
23 Europa Press
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Esto a su vez ha provocado un cambio en la intervencion asistencial que se ha ido adaptando a
las demandas de los pacientes y de sus familias. Si bien hace unos afios predominaban progra-
mas dirigidos al tratamiento de la dependencia en opidceos, en concreto Programas de
Mantenimiento en Metadona; actualmente se ha ampliado esta oferta incorporando nuevos pro-
gramas de reduccion de dafios y nuevos programas en materia de prevencion.

La Red de Atencion a las Drogodependencias (RAD) ofrece una atencioén biopsicosocial, es
decir, una asistencial integral que atiende tanto aspectos organicos como psicoldgicos y sociales;
a la vez que promueve acciones encaminadas a la reinsercion sociolaboral de los pacientes. Los
Centros de la red se estructuran en diferentes niveles funcionales (asistenciales) segun el servicio
que ofrecen, concretamente:

1° nivel: Centros de Atencion y Seguimiento (centros de referencia)

2° nivel: Centros Dispensadores de Metadona
Unidades Hospitalarias de Desintoxicacion
Hospital de Dia
Unidades de Patologia Dual
Centros penitenciarios

3° nivel: Actividades de reinsercion (el Departamento de Bienestar Social y Familia de la

Generalitat de Catalunya es el encargado de la coordinacion de los recursos de
reinsercion social especificos)

Comunidades Terapéuticas

Centros de Dia

Pisos de reinsercién

Centros de actividades

Programas comunitarios de integracion social

Los Centros de Atencion y Seguimiento (CAS), constituyen un primer nivel asistencial en la
RAD y el centro de referencia de los pacientes drogodependientes. En los CAS se realiza una asis-
tencia ambulatoria de acceso directo, es decir, las personas con consumos problematicos de sus-
tancias y/o sus familias se pueden dirigir directamente y pedir informacion, asesoramiento o tra-
tamiento, sin necesidad de ser derivados por un profesional de la red asistencial. Estos centros
ofrecen diferentes modalidades de tratamiento: libres de drogas, programas de mantenimiento
con Metadona, programas de mantenimiento con antagonistas etc. El equipo asistencial multi-
disciplinar esta formado por médicos y/o psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales y diplo-
mados en enfermeria que se encargan de programar el proceso terapéutico de cada paciente,
desde su llegada al centro hasta la reinsercién sociolaboral del sujeto, asi como proponer deriva-
ciones a otros recursos de la red de atencién a las drogodependencias que consideren oportu-
nas, tales como las Unidades Hospitalarias de Desintoxicacion (UHD) o las Comunidades
Terapéuticas (CT). Actualmente, existen 60 centros de atencidn y seguimiento distribuidos por
todo el territorio.

Las Unidades Hospitalarias de Desintoxicacion (UHD) constituyen el segundo nivel asisten-
cial en la red de atencion a las drogodependencias. Son dispositivos de corta estancia en las que
se atienden a pacientes con dependencia de sustancias psicoactivas que requieren tratamiento en
régimen hospitalario cuando el tratamiento ambulatorio no parece viable. Una vez el paciente es
dado de alta, se le remite a su CAS donde seguira el proceso terapéutico. Actualmente, disponen
de 11 UHD con 53 camas. En este mismo nivel, se situarian las Comunidades Terapéuticas (CT),
donde las 14 disponibles ofrecen un tratamiento socioeducativo de larga estancia (+- 9 meses) en
régimen residencial, orientado a la reinsercion social del usuario. Las CT pueden ser privadas o
subvencionadas por el Departamento de Sanidad y Seguridad Social y por el Departamento de
Bienestar y Familia.
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Dada la elevada prevalencia de patologia mental grave concomitante en los trastornos por
abuso/dependencia de substancias psicoactivas, se han creado dos Unidades de Patologia Dual
en los Ultimos afios. Se encuentran dirigidas a pacientes con un trastorno mental grave asociado a
un trastorno por abuso/dependencia de alcohol (Unidad de Benito Menni) o abuso/dependencia de
drogas (Unidad de Martorell). Son dispositivos de corta estancia que atienden en régimen hospita-
lario y presentan una funcién diagndstica, terapéutica y de estabilizacion del paciente. Desde la
Unidad de Patologia Dual se realiza la coordinacién y derivacion a los servicios asistenciales comu-
nitarios (tanto a la Red de Salud Mental como a la Red de Atencién a las Drogodependencias).

Paralelamente a los recursos anteriormente mencionados, se dispone del servicio de la “Linea
Verde”, que presta atencion principalmente telefonica, de orientacion y atencién especializada en
drogodependencias y da respuesta a personas consumidoras y/o a personas del entorno que
detecten consumo de cualquier tipo de droga. Cuando la ocasion lo requiere, la Linea Verde ofre-
ce el Servicio de Acogida Permanente que permite profundizar en el caso mediante una entrevis-
ta directa y presencial. Los servicios que ofrece son informacion, orientacion, contencion y/o deri-
vacion de las consultas telefdnicas; atencion inmediata a los afectados y /o familiares y a profe-
sionales; informacion sobre recursos en drogodependencias; seguimiento individual de los casos
que han solicitado informacion con el objetivo de motivar el inicio de tratamiento y derivacion a pro-
gramas de tratamiento la Red de Atencion de Drogodependencias.

Tanto las consultas telefénicas como la atencion presencial se registran en hojas protocoliza-
das para posteriores analisis. En el 2002, se observo que la droga que motivd mas consultas tele-
fonicas fue la cocaina (36,12%) seguida del alcohol (29,01). La mayoria de las consultas hacen
referencia a demandas de consejos o ayudas (53,58%), realizadas principalmente por madres de
afectados (22,55%). En general, el perfil de las personas que realizan las llamadas son mujeres de
edad comprendida entre 41 y 60 afios (71,81%)

Analizando la evolucion de los recursos en el Area de Intervencidn Asistencial desde 1996 al 2002
se observa un aumento progresivo del nimero de centros ambulatorios, asi como del total de inicios
de tratamiento. Lo mismo ha ocurrido en las Unidades Hospitalarias de Desintoxicacion, pero en este
caso han descendido el niimero de altas hospitalarias si comparamos las altas del 2000 y del 2001,
pasando de 1.409 a 1.382 respectivamente. En el caso de las Comunidades Terapéuticas, las de
caracter publico pasaron de dos en 1996 a una unidad en el resto de los afios; en cuanto a las pri-
vadas, también descendieron llegando a ser 10 en el 2001. Sin embargo, en ambos casos (publicas
y privadas), no se han producido grandes cambios en el nimero de plazas. En los Ultimos afios se
han ido aumentando considerablemente los programas de mantenimiento en Metadona, especial-
mente los centros dispensadores, incrementandose ademas los usuarios. En 1999 se crearon tres
centros de emergencia social y en el 2000 dos de ellos atendieron a 3.239 usuarios (ver Tabla 5).

Respecto a los programas asistenciales que se desarrollan en la Red de Atencion a las
Drogodependencias son: los libres de drogas, cuya finalidad es la abstinencia del paciente de la
sustancia dependiente por la que demandd asistencia, donde se encuentran tratamientos con
antagonistas opiaceos y con interdictores (en caso de dependencia de alcohol). En segundo lugar,
los programas de salud (vacunaciones, cribajes de patologias organicas y otras). Debido a que la
poblacion drogodependiente presenta una alta prevalencia de determinadas patologias tanto orga-
nicas como psiquicas, desde los centros de tratamiento se pretende realizar una atencion integral
impulsando la elaboracion de protocolos para el cribaje de patologias organicas y trastornos men-
tales (Plan de Calidad de los Centros de Atencidn y Seguimiento. CAS, 2002).

El alto riesgo de multiples complicaciones médicas y obstetricias que presenta las gestantes
drogodependientes ha impulsado la protocolizacidn de la atencion a esta poblacidn, con el objeti-
vo de evitar al maximo las complicaciones médicas y proteger al feto. Los programas de salud son
los de vacunacion anti-hepatitis B (intervencion prioritaria al Plan de Salud de 1999-2001), vacu-
nacién anti-tetanica (intervencion prioritaria Plan de Salud de 1999-2001), cribaje de patologia
organica: TBC, VIH (la prevencion secundaria de estas infecciones era una intervencion prioritaria
en el Plan de Salud 1999-200), MTS, etc., cribaje de trastornos psiquicos y programa de atencién
a la gestante.
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En tercer lugar, los Programas de Intercambio de Jeringuillas, dirigidos a prevenir enfermeda-
des infectocontagiosas asociadas al consumo de drogas por via parenteral, favorecer la adquisi-
cion de habitos saludables, informar sobre conductas de riesgo, asi como facilitar el contacto con
centros y recursos especificos. Actualmente, la mayoria de centros disponen de jeringuillas estéri-
les, tanto para realizar la distribucion como el intercambio, también se ofrecen preservativos, y de
esta forma se aprovecha el contacto con el usuario para realizar mensajes educativos sanitarios.
En el afio 2002 se disponia de 774 puntos dénde se realizaba el intercambio, se contabilizaron
1.000.000 jeringas distribuidas y constaban un 55,3% de retornos.

Seguidamente, los Programas de mantenimiento con Metadona (PMM) que se enmarcarian
dentro de los programas de reduccidn de dafios. En ellos, se realiza tratamiento controlado sani-
tariamente con agonistas opiaceos, con el objetivo de aumentar la retencion y eliminar, o al menos
reducir, el riesgo sociosanitario que supone el consumo de opiaceos ilegales (reducir la mortalidad,
la criminalidad, prevenir la infeccién por VIH y otras patologias relacionadas con el consumo). Entre
las caracteristicas mas relevantes de estos programas se encontrarian que el plazo maximo de
inclusion de los usuarios es de 15 dias; el umbral del tratamiento es personalizado y se pretende
retener al maximo a los pacientes; la administracién de Metadona es supervisada, lo que permite
tener una valoracion muy cercana de la evolucion del paciente y posibilita intervenciones educati-
vas en el ambito sanitario. Ademas, se incluyen otros tratamientos supervisados (con tuberculos-
taticos, antiretrovirales, etc.) con el objetivo de mejorar el estado general de salud.

En un principio, tanto la dispensacion como la prescripcion de los PMM estaba restringida a
centros publicos o privados sin animo de lucro, generalmente centros especificos vinculados a la
red de drogodependencias. La incorporacion de las Oficinas de Farmacia en la atencién a pacien-
tes drogodependientes en PMM representa una mejora tanto cuantitativa como cualitativa, ya que
al margen de ir aumentando el nimero de pacientes en PMM permite una desestigmatizacién de
las drogodependencias y una ayuda a la integracion y aceptacion social de este tipo de pacientes,
de esta manera se equipara explicitamente las drogodependencias a cualquier otra patologia. Los
pacientes en PMM a Oficinas de Farmacia se caracterizan por ser buenos cumplidores en el trata-
miento, por su baja conflictividad y por su estabilidad en la dosis de Metadona. En los Ultimos
afos, se ha notado una mayor implicacion por parte de las farmacias de Catalufia que se materia-
liza en un aumento del nimero farmacias autorizadas (de 148 farmacias autorizadas en el 2000,
actualmente se disponen de 174) y en un gran aumento del numero de casos activos en PMM (de
65 casos en 1998 a 664 en el 2002).

En lo que respecta a otros Programas de Reduccion del Dafio, en los Programas de Salud se
han realizado Screening diagndstico, vacunacion antihepatitis B, seguimiento y/o derivacion a cen-
tros especializados y actividades de educacion sanitaria. Como se ha mencionado, en el afio 2002
se incrementaron los programas de intercambio de jeringuillas y los de mantenimiento con meta-
dona, que se reforzaron enormemente por el acuerdo establecido entre el Consejo Catalan del
Colegio de Farmacéuticos, la Direccion General de Drogodependencias y Sida y el Servicio
Catalan de la Salud, permitiendo la dispensacién de metadona en un gran nimero de oficinas de
farmacia con cargo al sistema sanitario. También ha sido destacada la participacion de los centros
penitenciarios (11), en el afio 2000 unos 1.100 presos estaban en Metadona representando entor-
no al 18% y de las Unidades Moviles (2) en los Programas de Reduccion del Dafio (ver Tabla 6).
Por Ultimo, existen distintas estrategias para acceder a drogodependientes que no acuden a los
servicios como son los equipos de la calle, trabajo entre iguales (53 usuarios en activo contacta-
ron con 633 usuarios en el afio 2001) y los talleres educativos para consumidores en activo (en el
afo 2001 unos 400 consumidores en activo tomaron parte en 70 talleres).

En términos generales, respecto a la asistencia a problemas de alcoholismo, a pesar de que se
ha producido un incremento de los usuarios atendidos, especialmente en los Centros
Ambulatorios, el nimero de dispositivos se ha mantenido constante, con la excepcion de las
Comunidades Terapéuticas (3) que cuentan con un centro menos en 1999. (ver Tabla 7).

Otro ambito de interés es el que se refiere a la intervencion Preventivo-Asistencial en pobla-
ciones con problemas juridico-penales. Se han mantenido constantes los programas existentes en
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este ambito; sélo merece la pena destacar la creacién de un nuevo programa en Comisarias y
Juzgados en 1999. No ha ocurrido lo mismo con el nimero de usuarios, al haber aumentado con-
siderablemente en los distintos programas en 1999, sobre todo los de metadona llevados a cabo
en instituciones penitenciarias, y descender de un modo importante en el 2000. También es cre-
ciente el nimero de usuarios derivados a las Comunidades Terapéuticas y a los centros ambula-
torios en los programas de alternativas a la privacion de libertad (ver Tabla 8).

El area de intervencion asistencial cuenta con 15 programas de tratamiento del Tabaquismo que
han tenido desde 1996 un niimero de inicios de tratamiento que oscila entre 680 y 824 (ver Tabla 9).

El Sistema de Informacién de Drogodependencias de Catalunya (SIDC) corresponde a la acti-
vidad realizada y notificada por el conjunto de recursos asistenciales de la Red de
Drogodependencias y cada afio realiza un informe anual que agrupa cuatro grandes apartados: ini-
cios de tratamiento, actividad de la Red de Drogodependencias, Programas de mantenimiento con
Metadona y programas especificos. Ademas del SIDC, los datos oficiales sobre la situacion de
consumo se obtienen a través de las notificaciones realizadas por las Urgencias Hospitalarias, Indi-
ces de mortalidad que proporciona el Instituto Nacional de Toxicologia de Barcelona, Encuestas
poblacionales realizadas por el Plan Nacional sobre Drogas y la informacion obtenida a través del
Observatorio de Nuevos Consumos a Catalunya.

Los profesionales del Plan Autondmico y personal externo a él, son los encargados de realizar
las evaluaciones de los programas y actividades en el area de intervencion a través del Sistema de
Informacién de Drogodependencias, anteriormente mencionado, de encuestas periodicas a los
centros asistenciales y del Plan de Calidad de centros, en el que consta un proyecto de un estu-
dio de evaluacién de resultados.

Por otra parte, el Plan de Calidad se inicia con el objetivo de mejorar los servicios prestados por
los centros de la red, especialmente los de atencidn y seguimiento, identificar problemas e introdu-
cir los cambios necesarios para conseguir una mejora continua en la calidad del trabajo. Con este
proyecto se quiere incidir en la evaluacion y poder asi, identificar oportunidades de mejora en los
programas de prevencion, asistencia, coordinacién y tratamiento de las drogodependencias y sida.

Resulta interesante conocer, tras la evaluacion, si se ha dado una adecuada coherencia inter-
na entre los objetivos planteados y los recursos utilizados para su consecucion, cudles han sido
los problemas y como se adecuan estos recursos a las necesidades existentes. En relacion con los
objetivos planteados en la intervencion asistencial, los responsables consideran que los recursos
materiales son adecuados para la actividad que desarrollan. Entre ellos, cabria citar los centros
ambulatorios de asistencia, las unidades hospitalarias, las comunidades terapéuticas publicas y
privadas, los centros de prescripcion y/o dispensacion de opiaceos y los centros residenciales no
hospitalarios.

Las principales deficiencias u obstaculos encontrados en materia de recursos, se refieren a la
existencia de un area donde la cobertura asistencial es deficitaria, debido a la dificultad para llegar
a un consenso con las diferentes entidades ciudadanas para ubicar nuevos centros. Por otra parte,
es necesario llegar a la informatizacion de todos los centros, que actualmente es parcial. Su reso-
lucion constituye un objetivo prioritario del Plan Autondmico por lo que se prevé solucionarlo en un
plazo breve de tiempo.

Atendiendo a la planificacion de los distintos programas y actividades, segun los responsables
del Plan, Catalufia cuenta con comisiones especificas de coordinacion, encargadas de realizar esta
tarea. Estas comisiones estan constituidas por Responsables de las diferentes areas del Plan
Autonémico y Gerentes de las Regiones Sanitarias del Servicio Catalan de la Salud, Profesionales
de la red asistencial especializada y técnicos del Plan de Drogodependencias de Cataluia.

Para finalizar, cabe mencionar que desde la Direccion de drogodependencias se potencia que
los Centros de Atencion y Seguimiento se ubiquen en centros sanitarios o sociosanitarios, princi-
palmente Centros de Atencidn Primaria, servicios hospitalarios y Centros de Salud Mental ya que
se considera las drogodependencias como una enfermedad comun. Esta ubicacion se plantea de
acuerdo con los criterios de prevalentes de accesibilidad y acercamiento al conjunto de la pobla-
cidn, asi como de descentralizacién de la atencion.
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En opinion del responsable, las previsiones de desarrollo de la red asistencial en un futuro se
desarrollaran en base a las siguientes lineas de actuacion: incrementar el nimero de Unidades de
Patologia Dual por el territorio; implantar una atencion méas especifica para adolescentes, en con-
creto, en el 2002 ha empezado a funcionar un centro de dia para consumidores juveniles y sus
familias; desarrollar programas que engloben o integren la atencién a colectivos de inmigrantes y
un servicio de urgencias en los Centros de Atencidn y Seguimiento y, por ultimo, permitir realizar
ingresos de urgencias en las Unidades hospitalarias de Desintoxicacion.

En el area de reduccion de dafios, a parte de mejorar la cobertura de los programas de inter-
cambio de jeringas y de contacto, se plantea la cobertura de nuevos recursos como las salas de
consumo higiénico y la exploracion de nuevas prestaciones como la prescripcion de heroina para
pacientes cronicos. Todas estas lineas de actuacion parten de la unificacion de criterios, que per-
mitan la elaboracion de Guias de practica clinica, del Plan de Calidad de los Centros, y la unifica-
cion y racionalizacion de recursos que pasen por una sectorizacion flexible de la Red de Atencién
a las Drogodependencias.

7. AREA DE INCORPORACION SOCIAL

En Catalufia, ademas de desarrollarse diferentes acciones preventivas y asistenciales, también
son llevadas a cabo actividades rehabilitadoras en el ambito de las drogodependencias. Estas
actuaciones son fruto de la accidn coordinada de un gran nimero de profesionales, organizacio-
nes, administraciones locales y de la Generalitat de Cataluia®. Segun los datos ofrecidos en las
Memorias del Plan Nacional sobre Drogas (1996-2000), la evolucion, en nimero, seguida por los
centros en materia de reinsercidn, ha sido constante en el caso de los Centros de Dia (2), de los
talleres de actividades destinados a la insercion de alcohdlicos (3) y de los Programas comunita-
rios de reinsercion (11). No ha ocurrido lo mismo con los talleres de actividades destinados a la
insercion de toxicomanos, pasando de 8 en 1996 a 6 en el resto de los afios. En 1999 se han afia-
dido a estos centros nuevos recursos como los centros terapéuticos con actividades y/o progra-
mas de reinsercion con (3) o sin tratamiento (7) y los centros residenciales de tratamiento con pro-
gramas de reinsercion (3 Comunidades Terapéuticas). (Ver tabla 10).

La incorporacién del drogodependiente al mercado laboral es un ambito fundamental para
lograr su plena reinsercion social. En este sentido, la Comunidad Catalana contaba en 1996 con
12 programas; en el afio 2000 los de formacion ocupacional, se dirigen a personas en paro con
dificultades especiales (drogodependientes y ex drogodependientes). Por Ultimo, los programas
de apoyo residencial, experimentaron un aumento desde 1996 (5) al 2000 (11), al igual que los
usuarios participantes en este tipo de programas, pasando de 104 en 1998 a 140 un afio mas
tarde®.

La planificacion de las actividades y programas se realiza anualmente por parte de los técni-
cos de las corporaciones locales. Esta area cuenta en la actualidad con dieciséis convenios esta-
blecidos con Ayuntamientos. Los responsables del Plan Autonémico consideran que habria que
mejorar el funcionamiento de estos convenios. El principal obstaculo encontrado se refiere a la
insuficiente oferta de programas y recursos. Ademas, opinan que el funcionamiento de los progra-
mas existentes gestionados por la administracion local (16 programas comunitarios de reinsercion)
es regular, sin embargo, los que tienen con las entidades privadas (12) se caracterizan por un buen
funcionamiento. Tomando como referencia las necesidades estimadas aumentarian y mejorarian el
funcionamiento de los programas de formacion, de integracion laboral (Empleo), de orientacion
sociolaboral y los de soporte a la integracion social. Ademas, mantendria el nimero de programas
de apoyo residencial, aunque su funcionamiento tampoco lo califican como bueno.

24 Memoria del Plan Nacional sobre Drogas, 1998
25 Memorias del Plan Nacional sobre Drogas 1996-1999
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Evolucidn de los centros de inzzz,!ii}r:/eeinsercién social (1°996-2000)

Incorporacién Social 1996 1997 1998 1999 2000
Centros de Dia e Plazas N° Plazas e Plazas N° N°
Centros de dia para toxicomanos 2 27 2 27 2 27
Talleres de actividades toxicémanos 8 85 6 63 6 63
Talleres actividades alcohdlicos 3 30 3 30 3 30
Programas comunitarios reinsercion 11 11 11

drogodependientes (pisos tutelados)

Centros terapéuticos con activida- 3 3
des y/o programas de reinsercion

Centros terapéuticos con activida-
des y/o programas de reinsercion 7 7
(sin tratamiento)

Centros residenciales de tratamiento
con programas de reinsercion 3 3
(Comunidades Terapéuticas)

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

Respecto al nimero de actividades y recursos de los programas, estiman oportuno aumentar los
cursos de titulacion académica; los de Formacion Profesional homologados por el INEM; las activida-
des de informacidn, orientacion y blisqueda de empleo; las Escuelas Taller; las Casas de Oficio; los
Talleres de Empleo; la integracion en Talleres Artesanos; la reserva de plazas en empresas y la pro-
mocion de empresas de insercion. El volumen de actividades ocupacionales (fotografia, ceramica, etc)
se considera suficiente. Tomando como referencia estas mismas actividades y recursos, las activida-
des de informacidn, orientacién y busqueda de empleo obtienen muy buena calificacidn. Las ocupa-
cionales, las Escuelas Taller, las Casas de Oficios, los Talleres de Empleo, la Integracion en Talleres
Artesanos y la Reserva de Plazas en Empresas también tienen un buen funcionamiento. Existen otras
actividades y recursos que cabria mejorar, tal es el caso de los Cursos de Titulacion Académica, los
de Formacion Profesional homologados por el INEM y la promocion de Empresas de Insercion.

8. ESTUDIOS E INVESTIGACIONES

La evaluacion de la efectividad de las intervenciones es sin duda el &rea de investigacion a la
que se estan dedicando mas esfuerzos. En concreto, de las intervenciones en torno al alcohol, ya
sea con pacientes alcohdlicos o con consumidores de riesgo, se han realizado algunos estudios
que han sido o van a ser publicados en breve®. Respecto a los Programas de Mantenimiento con
Metadona, actualmente, se esta analizando los resultados de un estudio transversal que pretende
evaluar el consumo de cocaina en pacientes en tratamiento con Metadona en Catalufia.

Ademas, en 1996, se realizé un estudio piloto multicéntrico de introduccion de la intervencion
minima en tabaquismo en diversos hospitales. En cuanto a las publicaciones, han estado centra-
das fundamentalmente en temas de Documentacion e Informacion sobre las Drogodependencias,

26 Gual, Colom et al 2003. Multi-20: Estudi prospectiu de seguiment de pacients alcohololics (pendent de publicar).
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donde se utilizan para su difusidn recursos como boletines trimestrales, tarjetas informativas,
libros, cuadernos, diskettes, etc.

9. RELACION CON LAS ONG’s

La relacion con las ONG’s se establece principalmente a través de subvenciones, aumentando
desde 1996 (59) al 2000 (80). En el caso de los convenios/conciertos, ha ocurrido lo contrario, apre-
ciandose una disminucién en el mismo periodo de tiempo, con la excepcion del afio 2000 donde
han aumentado considerablemente (ver Tabla 11). El presupuesto destinado al movimiento aso-
ciativo también ha ido descendiendo progresivamente, contando en el 96 con 7.734.000 ptas y en
el 2000 con 4.500.000 ptas (ver Tabla 11).

Tabla 11
Convenios y conciertos con ONGs
Relacg,(}ggn las Subvencionadas | Convenio/concierto
1996 59 26
1997 - -
1998 54 54
1999 69 18
2000 80 34

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos
recopilados en las Memorias del PNSD 1996-2000.

CONCLUSIONES

En lineas generales, en Catalufia, lo mas destacado en los ultimos afios ha sido la especial pre-
ocupacion por el problema de las drogas, en especial por el alcohol. La Ley 1/2002, de 11 de
marzo, ha supuesto la tercera modificacion de la Ley 20/1985 sobre prevencion y asistencia en
materia de drogodependencias con la prohibicion de vender y suministrar bebidas alcohélicas a
menores de 18 afios. Las actuaciones realizadas en materia de drogodependencias han seguido
las directrices del Plan de Drogodependencias de la Generalitat de Catalufia y del Plan de Salud
de Catalufia que se encuentra en su tercer ciclo de planificacion, iniciado con el Documento marco
para la elaboracion del Plan de Salud de Catalufia.

El consumo de drogas y las consecuencias derivadas del mismo se considera grave, aunque
en los Ultimos cinco afios la situacion ha mejorado. Las tres sustancias que mas problemas gene-
ran, son el tabaco, el alcohol y la heroina. En el periodo 1998-2002, se produjo un aumento de la
proporcion de varones fumadores que inician tratamiento en la red, mientras que la proporcion de
muijeres ha descendido. Por el contrario, segun los Ultimos datos disponibles de poblacion gene-
ral consumidora de tabaco ocurre lo contrario, existen mas mujeres fumadores entre 15y 24 afios
que hombres fumadores (42,5 % en les chicas y 37,4% en los chicos). El consumo de alcohol en
el dltimo mes, en el afio 2001, arrojé una prevalencia del 61,1% entre la poblacién catalana, supe-
rior en los hombres (70,4%) que en las muijeres (51,8%) aunque segun el estudio “Los Jévenes
Esparfioles de 1999”, los catalanes se sittian entre los menos bebedores. EI consumo de cannabis
ha aumentado y el consumo y demanda de tratamiento de heroina se ha estabilizado. Respecto a
la cocaina, se ha incrementado aumentando considerablemente la demanda de tratamiento por
abuso y dependencia, llegando a superar, en algunas comarcas catalanas, a los casos que inicia-
ron tratamiento por heroina.
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En cuanto a las consecuencias derivadas del consumo de drogas, en el afio 2002, el 44% de
los inicios de tratamiento eran por alcohol, un 20% por heroina y un 17% por cocaina. Durante 1999,
las muertes por consumo de drogas crecieron casi un 10%. Ademas, el nimero de nuevos casos
de SIDA se estabiliza cada vez mas, y el desarrollo de la enfermedad se retrasa. En el afio 2001, el
numero de casos acumulados ascendi6 a 14.205, con un 54% de usuarios por via parenteral.

En 1991 se inici6 el Plan de Salud de Catalufa para el periodo 1991-2001, con importantes
avances en la normalizacion de la politica de drogodependencias como un pilar clave de la politi-
ca sanitaria. Este Plan se ha elaborado partiendo de un estudio previo de necesidades y de un
informe oficial realizado por profesionales internos y externos, empleando para su elaboracion
fuentes primarias y secundarias. Como puntos débiles, las pautas generales que siguen en la pro-
gramacion no son editadas. Por otro lado, la evaluacién del cumplimiento de los objetivos de los
Planes trienales de Salud se realiza cada vez que finaliza su periodo de vigencia aunque no existe
una comisién en el ambito interno del propio Plan encargada de realizar su seguimiento.

En la ejecucion del Plan, los responsables sefialan dificultades con las tres Administraciones
en el ambito de financiacion; problemas de recursos (materiales, humanos) con la Administracién
Autondémica y de definicién de competencias con la Local. Ademas, consideran que al Plan
Autonomico le faltan competencias para hacer frente al problema de las drogas, sobre todo en
materia de seguridad ciudadana, formacion universitaria, colaboracion internacional, entre otras
posibles materias. Dentro de la Comunidad Auténoma, en su opinidn, estan bien distribuidas las
competencias a desarrollar por la Administracion Autonoémica y la Local para la ejecucion del Plan.
Por ultimo, no existe una unidad especifica encargada de difundir las labores, programas o activi-
dades que, en materia de drogodependencias, desarrolla el Plan.

En cuanto a los recursos humanos, no se dispone de informacién precisa sobre el numero de
profesionales implicados pero en lo relativo a la formacion se conoce que esta engloba un conjunto
de actividades donde se incluyen cursos, jornadas, talleres, sesiones informativas, congresos y un
Master, entre otras y en los Ultimos afios se aprecia un incremento del numero de cursos oferta-
dos. Si nos fijamos en los recursos econémicos, comparando los Ultimos afios se han ido incre-
mentando, especialmente en 1999. En el afio 2002, el area de intervencién asistencial es la que
contaba con mayor dotacién econdmica, seguida por la incorporacion social y, en tercer lugar, la
prevencion. En términos relativos, la intervencion asistencial ha sido la que ha contado con mayor
presupuesto; el destinado a la prevencidn ha crecido considerablemente en 1999 aunque un afio
mas tarde descendio; en incorporacion social ha ido descendiendo progresivamente hasta llegar a
representar una décima parte en 1999 aunque en los dos Ultimos afios se ha ido incrementado
(2000 y 2001). La dotacion econémica de la Oficina de Coordinacion y del area de formacion, docu-
mentacion e informacion, no ha seguido una tendencia constante y los recursos econémicos des-
tinados al apoyo al movimiento asociativo descendieron en 1999, llegando a representar menos del
0,2% del total de presupuesto.

En el area de Prevencion, se han alcanzado importantes logros y cada vez es mayor la oferta
de programas de educacién para la salud dirigidos a cada uno de los niveles de la escolarizacion
obligatoria y post-obligatoria. De cara a la planificacion de las estrategias, se realiza en primer lugar
un andlisis de necesidades utilizando numerosas fuentes para su elaboracion. De los resultados
obtenidos, surgen prioridades, que se concretan en un Plan y en programas especificos. La parti-
cipacién de otros sectores se realiza mediante comisiones de trabajo interdepartamentales.
Ademas, se elabora un mapa de necesidades y una definicidn de poblaciones de intervencion prio-
ritaria o de alto riesgo, a partir de estudios epidemioldgicos clave.

Por ambitos de actuacion, se observa una linea clara de intervencidn en todos ellos y se consi-
dera un punto fuerte su planificacién y evaluacion. En el ambito escolar, las prioridades estableci-
das son abordar la prevencidn en el marco de la educacion para la salud; se establece una ade-
cuada coordinacion entre las entidades responsables, hay una formacion del profesorado y un sis-
tema de control de la oferta, realizando inspecciones periddicas y apoyando a los centros; por ulti-
mo, se realizan evaluaciones de proceso de los programas, ademas de conocer gran nimero de los
indicadores de la Estrategia Nacional. Se prioriza el establecimiento de vinculos entre las activida-
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des preventivas escolares y la familia. En los ultimos afios, se ha enfatizado la importancia del tra-
bajo con jovenes en el ambito del ocio y del tiempo libre, y especialmente en las zonas de ocio noc-
turno juvenil. En prevencién comunitaria, hay comisiones y grupos de trabajo con los equipos de
Atencion Primaria, formacidn de formadores, programas de actuacion preferente y se estan elabo-
rando mapas de riesgo, ademas de contar con gran numero de indicadores y un gran consenso ins-
titucional. Por otra parte, se establecen relaciones con los medios de comunicacién para determi-
nar los mensajes prioritarios, se pretende potenciar la formacion de periodistas en drogodependen-
cias y utilizar Internet como medio de comunicacién interactivo y soporte de la informacion. En el
ambito laboral hay una coordinacion con patronales y sindicatos y una tendencia a la incorporacion
en los Planes de Seguridad e Higiene de las empresas y cuentan con numerosos indicadores y eva-
luaciones ademas de identificar los sectores de alto riesgo. En el ambito municipal, cada vez es
mayor el nimero de municipios con planes de drogas y se pretende mejorar los mecanismos de
recogida de informacion. Finalmente, entre otros programas mencionan la prevencion en la pobla-
cion militar y las medidas de control de la oferta desarrolladas en esta Comunidad.

En el ambito asistencial, la Direccion General de Drogododependencias proporciona un trata-
miento individualizado e integral que abarca tanto el tratamiento de la dependencia como de la pato-
logia organica asociada. Las tendencias de consumo se han modificado, y con ello las demandas
de tratamiento. Si bien hace unos afios predominaban los programas dirigidos a la dependencia de
opiaceos, especialmente por via parenteral, actualmente se ha ampliado la oferta incorporando nue-
vos programas de reduccion de dafios. Concretamente, se han incrementado los programas de
intercambio de jeringuillas y los de mantenimiento con Metadona, estos Ultimos reforzados gracias
a la dispensacion en gran nimero de oficinas de farmacia con cargo al sistema sanitario. En lo que
se refiere a los programas en prision, las prisiones catalanas fueron pioneras en la introduccidn de
programas de mantenimiento con Metadona o en el desarrollo de talleres de educacién sanitaria,
siendo uno de los Ultimos retos la implantacion de programas de intercambio de jeringuillas.

Los centros de la red de drogodependencias se estructuran en diferentes niveles. En un primer
nivel y como puerta de entrada directa a la asistencia se encuentran los Centros de Atencion y
Seguimiento. Las Unidades Hospitalarias de Desintoxicacion, Comunidades Terapéuticas y las
Unidades de Patologia Dual se situarian en un segundo nivel. Y por Ultimo, se encontrarian aque-
llos recursos que hacen referencia a las actividades de reinsercidn de los pacientes (pisos de rein-
sercion, centros de dia, programas comunitarios, cursos de formacion, etc.).

Si atendemos a la evolucion de los programas, se observa el incremento de los Programas de
Mantenimiento con Metadona, Programas de Tabaquismo y Programas de Intercambio de jeringas.
Algunos recursos han permanecido constantes, como son las Unidades de Desintoxicacion
Hospitalaria aunque la mayoria han aumentado, Centros ambulatorios, Centros de emergencia
social, centros/programas de dispensacion de Metadona, otros se han creado de nuevo (dos
Unidades de Patologia Dual) y, por ultimo, han descendido las Comunidades Terapéuticas (publi-
cas y privadas). El nimero de usuarios en todos ellos ha sido cada vez mayor, exceptuando el des-
censo observado en los programas en poblacion con problemas juridico-penales en el afio 2000 y
el nimero de altas hospitalarias en Unidades de Desintoxicacién Psiquiatrica.

Por otra parte, los responsables consideran que los recursos materiales son adecuados y las
principales deficiencias se refieren a la existencia de un area donde la cobertura asistencial es defi-
citaria, debido a la dificultad para llegar a un consenso con las diferentes entidades ciudadanas
para ubicar nuevos centros. Por otra parte, es necesario llegar a la informatizacion de todos los
centros, que actualmente es parcial. Las previsiones de desarrollo de la red asistencial en un futu-
ro consisten en una mayor descentralizacion de la atencion, con desplazamiento de equipos bési-
cos a diferentes Areas de Salud, como actividad complementaria a la desarrollada por los centros
de atencion a las drogodependencias. Ademas, los programas de atencidn a adolescentes no se
han desarrollado hasta la actualidad, aun siendo objetivable la necesidad de intervenir.

Las actividades desarrolladas en incorporacidn social son fruto de la accién coordinada de un
gran nimero de profesionales, organizaciones, administraciones locales y de la Generalitat de
Catalufia. La evolucion, en nimero, seguida por los centros en materia de reinsercion, ha sido
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constante en el caso de los Centros de Dia, de los talleres de actividades destinados a la insercién
de pacientes con problemas de alcoholismo y de los Programas comunitarios de reinsercion;
decreciente en los talleres de actividades destinados a la insercion de toxicomanos; creciente en
los de apoyo residencial y en 1999 se han afiadido nuevos recursos como los centros terapéuticos
con actividades y/o programas de reinsercion con o sin tratamiento y los centros residenciales de
tratamiento con programas de reinsercion.

La planificacion de las actividades y programas se realiza anualmente por parte de los técni-
cos de las corporaciones locales. En general, los responsables encuentran como principal obsta-
culo la insuficiente oferta de programas y recursos. Consideran que los programas que tienen con
las entidades privadas tienen un buen funcionamiento y habria que mejorar los convenios y pro-
gramas establecidos con la Administracion Local. Tomando como referencia las necesidades esti-
madas aumentarian y mejorarian el funcionamiento de los programas de formacion, de integracion
laboral (Empleo), de orientacidn sociolaboral y los de soporte a la integracion social. Ademas, man-
tendria el nimero y mejorarian el funcionamiento de los programas de apoyo residencial. Respecto
al nimero de actividades y recursos, estiman oportuno aumentar la gran mayoria, considerando
solo suficiente el volumen de actividades ocupacionales (fotografia, ceramica, etc). En cuanto a su
funcionamiento cabria mejorar, los Cursos de Titulacion Académica, los de Formacion Profesional
homologados por el INEM y la promocion de Empresas de Insercion.

Los estudios e investigaciones desarrolladas en Catalufia, han tenido como temas principales
el seguimiento de enfermos alcoholicos tratados en la red especializada, la validacion de instru-
mentos de cribaje del consumo de riesgo v la evaluacion del programa “Beveu Menys™##%; 