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Los consumos de drogas
desde la perspectiva laboral

De nuevo, «GComunidad y Drogas» destina algunas de sus
paginas a hablar de aspectos relacionados con el consumo de
drogas desde la perspectiva del mundo laboral. Los estudios
encargados ¢ realizados por las propias centrales sindicales
han confirmado reiteradamente que el consumce de las diversas
drogas, desde el aicohol hasta la heroina o la cocaina, estaban
mas normalizados —o normativizados— de lo que se crefa. Sus
datos repiten gue no podemos seguir considerando el tema
como marginal, o como exclusivo de sujetos socialmente de-
sintegrados, sin ninguna actividad o pertenencia al mundo la-
boral.

Sin volver aqui, de nuevo, sobre los datos, sobre las cifras de
consumo, si que conviene plantear aproximaciones diversas y
posibles a la relacion entre mundo laboral —mundo sindical y
mundo patronal— y el consumo de diversas drogas.

Se corre el riesgo de reproducir el clasico discurso sobre el
alcoholismo vy el trabajo, reduciendo la cuestion a un tema de
medicina de empresa, de motivo legal de despido o de compa-
sion social por los trabajadores con problemas familiares y so-
ciales.



Pero, aligual que hacemos con la aproximacion a la cuestion
drogas desde otros ambitos —desde la escuela, desde el ocio,
desde el nucleo familiar o comunitario— también es posible un
andlisis desde la actividad vital dominante que para muchos
ciudadanos es el trabajo. Ha de romperse el simplismo de con-
siderar eluso de drogas como una actividad individua! ajena ala
ocupacion que, finalmente, al afectar al individuo y sus capaci-
dades, afecta al rendimiento vy la productividad. A nuestro en-
tender, son posibles tres lineas de consideracion y estudio.

En primer lugar podemos hablar de las drogas como trabajo:
como producto genuino de una concepcion y una mistica es-
pecificas del trabajo. El consumo de drogas estaria intimamente
asociado a unaideologfa del trabajo como fuente de éxitos y del
éxito laboral como clave de la existencia. Son consumos de co-
caina, de alcohol, de estimulantes, intimamente asociados a la
actividadiaboral, alos rendimientos queella exige, asusrelacio-
nes sociales, alarivalidad y al medio social.

Desde una segunda perspectiva, podemos hablar de las
drogas como compensacion a una vida diaria de trabajo. Seriala
versién contemporanea de la botella de vino peledn, metida
entre pecho y espalda para soportar una existencia marcada
por el trabajo entre embrutecedor y alienante. A la mayor varie-
dad actual de productos con capacidad embriagadora se su-
maria la precarizacion de tas condiciones laborales, una mayor
degradacion delos elementos de un trabajo gue no parece tener
otra misidén que la mera subsistencia. Desde esta perspectiva
los consumos tiene mucho guewver con la necesidad profunda
de olvidar y desconectar, de obtener en algun lugar algo de feli-
cidad.

Es posible, finalmente, hablar también del trabajo como posi-
bilitador de una vida con drogas. Una asociacion de efectos
causados por las graves transformaciones del mercado de tra-
bajo y la difusion de estilos de vida en los que la alteracion de los
estados de conciencia es una pieza clave, han generado la ma-
hera de «trabajar» conocida como «buscarse lavida». Se acepta
cualquier actividad laboral, por provisional y extrafia gue sea,
con tal de que proporcione recursos para pasarse unas horas
feliz. El prototipo de esta relacion con las drogas seria el de mu-
chos jévenes que trabajan gran cantidad de horas y en pésimas
condiciones, movidos por el &nimo de disfrutar un fin de semana
entre alcohol, canutos, discoteca, etc. Los consumos estan
asociados a ese estado deseado de disfrutar algunas horas a la
semana a condicién de que, con cualquier trabagjo, puede ob-
tenerse dinero.



{ a incidencia desde el mundo laboral sobre los consumos de
drogas puede ser importante. Sin embargo, todos los que se
mueven en &l han de procurar no tener una visién simplificada,
han de asumir los criterios de globalidad, de compresion de ia
diversidad, de reduccion de la estigmatizacion y el rechazo.
Ocuparse de las drogas en el ambito laboral ha de suponer
también conocer y compartir criterios y actitudes gue ya son
aceptados y utilizados en otros dmbitos gue ya se ocupan del
tema.
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Drogodependencias,
psicologia y sida™

RESUMEN

A pesar de que muchas personas se encuentran bien informadas sobre
las formas de contagio del SIDA y ilos medios para evitarlo, siguen
practicande comportamientes de riesgo. Se sefiala la importancia de
investigar de qué factores depende que se llsven a cabo, o no, com-
portamientos de prevencion eficaces, asi come la pertinencia del analisis
funcional de la conducta para llevar a cabo esta labor. Igualmente se
pone de manifiesto la posible influencia del estrés psicoldgico en la
adquisicion del virus v en la evolucion de la enfermedad.

SUMMARY

Drug addiction, psychology and aids

In spite of the fact that many people are informed of the ways AIDS is
transmitted and the means for avoiding it, they continue to practice risk
behaviour. Evidenty, it is important to study the factors that effective
prevention behaviour depend on, as well as the pertinence of functional
behaviour analysis for carrying out this work. It has also been shown that
psychological stress possibly influences in the adquisition of the virus

and in the evolution of the diseass.

L enfoque biomédico del proble-
ma del SIDA s6lo nos podra ofrecer
unverdadero camino de soluciénen

la medida en que sea capaz de descubrir
un agente antivirico y unavacuna que:

a) sean pienamente eficaces para eli-
minar el virus.

b) sean escasamente tOxicos y s5us
efectos secundarios acorto, medioy
largo plazo, carezcan de imporian-
cia.

(*} Correspondencia: Laboratorio de Con-
ducta, Univesidad Auténoma de Barceiona,
Apartado 29, 08193 Bellaterra.

(™ Este trabajo ha sido realizado, en parte,
gracias a la ayuda PB 86-0124 de la Direccion
General de Investigacion Cientifica y Técnica del
Ministerio de Educacién y Ciencia.

c) sucoste econdmico sea bajo.

d) seanfaciles deadquiriry administrar,
y no presenten problemas de adhe-
rencia terapéutica.

En el caso de que alguna de estas tres
Ultimas condiciones no se cumpla, el en-
foque biomédico seguira siendo de gran
ayuda para evitar, aliviar y curar muchos
casos individuales pero, probablemente,
el grueso del esfuerzo para impedir la di-
fusién de la enfermedad debera continuar
en manos de las estrategias psicosocia-
les.

En el momento actual, en ausencia de
vacuna que impida la infeccién y de medi-
camento capaz de curarla, el nico medio
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de quedisponemos para atajar laepidemia
consiste en interrumpir la cadena de
transmisidn virica. Y, puesto gque el virus se
transmite, de persona a persona, a través
de conductas especificas perfectamente
definidas, la unica forma de romper esta
cadena consiste en conseguir gue las per-
sonas que practican dichas conductas las
sustituyan por otras que no supongan
riesgo de contagio.

El objetivo final de cualguier campana,
programa o estrategia psicosocial no es,
pues, proporcionar informacién, cambiar
actitudes u obtener asentimientos. Yaque
el virus no se transmite ni por «bits» de in-
formacion ni por empatia cognoscitiva,
nuestro objetivo ultimo debe ser siempre
cambiar comportamientos. Por ello, una
de las primeras metas de investigacién que
deberiamos proponernes tendria que con-
sistir, precisamente, en disefiar instrumen-
tes, fiables y vélidos, gue nos permitieran
evaluar cambios reales en los comporta-
mientos de riesgo implicados; sin dichos
instrumentos, no nos sera posible conocer
la verdadera repercusion —favorable, indi-
ferente, desfavorable— de nuestros pro-
gramas, estrategias o intervenciones. Y
conseguirlo es, posiblements, mucho mas
dificil de lo que muchos piensan.

COMPORTAMIENTOS DE RIESGO
Y OBJETIVOS DE PREVENCION

Desde el punto de vista de difusidn de la
epidemia, los comportamientos de rissgo
pueden reducirse a tres:

1. Penetracion sexual (anal, vaginal u
oral, con mayor peligro en el coito
anal).

2. Compartir material de inyeccién sin
esterilizarlo previamente,

3. Transmisién madre-hijo en el caso de
mujeres embarazadas contagiadas.

Los objetivos de prevencion a alcanzar
son claros:

1. Enelcasode lasexualidad, cada per-
sona debe elegir entre:

a) abstencién absoluta de penetra-
cion.

b) monogamia estricta con una pa-
rejaiibre de virus.

€) uso correcto de preservativo con
espermicida —o exigencia de esta
medida precautoria en la pareja—
en todas las penetraciones sexua-
les querealice o alas que se vea ex-
puesta (muchos autores desacon-
sgjan completamente la penetra-
¢ién anal, homo o heterosexual, in-
cluso con preservativo, debido al
riesgo de rotura en este tipo de re-
lacion sexual y alafacilidad con que
se producen pequerias heridas
propiciadoras de lainfeccion).

2. En el caso de drogadiccién por via
parenteral, cada persona debe elegir
entre:

a) abandono completo de la practica
de inyectarse droga.

b) no compartir material de inyeccién
en ningdn caso.

c) esterilizar siempre correctamente
el material de inyeccion antes de
reutilizarlo (es preciso sefalar que
algunas practicas, como la impie-
Za con agua a presién o el jugo de
limén no son adecuadas).

3. 8e recomienda que las mujeres por-
tadoras del virus de inmunodeficien-
ciahumana—en este momento, ensu
mayoria drogadictas por via parente-
ral o parejas de drogadicto— eviten
quedar embarazadas. La probabili-



dad de que una mujer portadora déa
luz un hijo contagiado se ha calculado
que oscila entre un tercio y la mitad de
los nacides (Brooks-Gunn, Boyer y
Hein, 1988).

Se ha observado (Stall, Coates y Hoff,
1988; Stall, Wiley, McKusick, Coates y
Ostrow, 1986) gue el habito de consumir
alcohol, marihuana uotras drogas, antes o
durante las relaciones sexuales, incre-
menta la probabilidad de queno sellevena
cabo cemportamientos de prevencién por
lo que un objetivo complementario con-
siste en evitar que dicha combinacién se
produzca.

Paralelamente a estos objetivos de pre-
vencién cuya finalidad consiste, como ya
se ha dicho, en interrumpir la cadena de
transmision del virus impidiendo, de este
modo, la difusién de la epidemia, existen
otros que no por ser menos obvios deben
considerarse de menor importancia. En
efecto, la exposicion al virus de inmuno-
deficiencia humana es, desde luego, una
condicién necesaria para adquirir la enfer-
medad y tal exposicién equivale a un con-
tacto directo «sangre infectada-sangre»,
«semen infectado-sangre» o «secrecionas
vaginales infectadas-sangre», el cual se
realiza, normalmente, a través de los
comportamientos de riesgo antes men-
cionados; sin embargo, esta exposicién
estambiénuna condicidn insuficiente para
gue el contagio se produzca. En aparente
igualdad de exposicion al virus —Io mismo
que en otras enfermedades— algunas ve-
ces se produce la infeccidn y otras no. No
solamente es importante el agente infec-
cioso; también lo es la vulnerabilidad de!
organismo ante el mismo y ésta varia en
funcién de una serie de factores todavia no
muy bien conocidos. Asi, por ejemplo,
Fischl, Dickinson, Scott, Kiimas, Fiechtery
Parks {1887}, en un estudio realizado con
14 parejas enlas que al principio el hombre
se encontraba infectado pero nolamujery
que continuaron mantenienda relaciones

sexuales sin preservativo, encontraron,
tras un pariodo de seguimiento que osci-
laba entre uno y tres afics, que 12 de las
mujeres terminaron infectadas pero 2 de
ellas no.

Sera importante, por tanto, tratar de
mantener en un minima de vulnerabilidad
el organismo de aquellas personas gue
practiguen comportamientos de riesgo
—0 que no ofrezcan un 100 por cien de
proteccion—, a través del control de los
factores que se conoce pueden afectarla
negativamente. En el caso del SIDA, éstos
son, esencialmente, todos aquellos capa-
ces de perturbar el sistema inmunitario,
tales como: mala nutricién, todo tipo de
infecciones y el uso de drogas (Batchelor,
1988; Kaplan, Johnson, Bailey y Simon,
1987). Tambien se ha postulada que los
factores emocionales negativos pueden
incidir en la enfermedad: «El| estrés —es-
cribe Ader (1984)— no es una condicién
nacesaria ni suficiente para el desarrollo
de la enfermedad, sino mas bien un factor
deriesgo, el cual, en combinacién con es-
timulos patégenos y con otros factores del
huesped, puede ser de designacién etio-
Iégica en la enfermedad (p. 857)». En este
sentido, son muchos los autores que han
defendido la posible accidn negativa del
estrés en la adquisicion del virus de inmu-
nodeficiencia humana (Bayés y Arranz,
1988; Coates, Stall et al., 1987; Kiecolt-
Glaser y Glaser, 1988). Por ello, como ob-
fetivos complementarios de prevencion
podriamos establecer: el mantenimiento
de un estilo de vida sano: buena alimenta-
cién, gjercicio fisico adecuado, buenas
practicas higiénicas, etc., asi como la ag-
quisicién de buenas estrategias de afron-
tamiento ante las situaciones productoras
Oe ansiedad y depresion.

En Espafia —al igual que en otros paises
del sur de Europa— el comportamiento de
compartir agujas vy jeringuillas entre dro-
gadictos por via parenteral es el que, hasta
el momento, ha ofrecido un mayor riesgo
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de infeccién (Casabona, Salas y Segura,
1989; Najera, 1988) por lo gue deberia
darse al objetivo de cambio de este com-
portamiento un caracter prioritario. Por
otra parte, dado que muchos datos (Del-
gado, 1988; Megfas, 1988; Tor, Muga ef
al., 1988) apuntan a que un sector impor-
tante de este colectivo se encuentra yain-
fectado, sera de especial importancia,
desde el punto de vista de difusién de la
epidemia, que sus componentes adopten
las necesarias precauciones en su com-
portamiento sexual. En efecto, mientras
gue en una serie de 219 prostitutas no
drogadictas visitadas en un centro de
asistencia primaria de Madrid, entre 1985
y 1988, no se encuentran ninguna mujer
contagiada con el virus de inmunodefi-
ciencta humana, en otra serie de 55 prosti-
tutas drogadictas visitadas en este mismo
centro, la seropositividad alcanza entre
65-75 por cien de media en estos afios
{Ortiz, 1988). En Nueva York, casi el 90 por
cien de los casos de transmisién hetero-
sexual de la enfermedad proceden del
contagio de un drogadicto por via paren-
teral auna pareja que no se inyecta drogas
y casi en el 80 por cien de los ¢casos de
transmisién perinatal son drogadictas o la
madre 0 su pareja (Des Jarlais y Friedman,
1988).

PREVENCION EN PERSONAS
PORTADORAS DEL VIRUS
ASINTOMATICAS

Una de las caracteristicas importantes
del virus de inmuncdeficiencia humana
consiste en que, normalmente, permane-
celatente enel organismo durante unlargo
periodo de tiempo que puede oscilar entre
varios meses y un ndmero considerable de
afios (Lui, Darrow y Rutherford, 1988), con
una media estimada de ocho afios a partir
del momento de la infeccién. Durante di-
cho periodo, el individuo puede no experi-
mentar sintoma alguno de enfermedad
hasta el punto de que, en muchos casos,

incluso es posible que ignore que se en-
cuentra contagiado.

Esta caracteristica posee varias conno-
taciones importantes, algunas de tipo so-
cial —con notables resonancias econdmi-
cas y politicas— y otras de tipo individual y
profesional:

1. 8e ha calculado que por cada enfer-
mo diagnosticado de SIDA existen
entre 50 y 100 portadores del virus
(De la Loma, 1987; Delgado, 1988).
En otras palabras, de no cambiar las
circunstancias, el poder potencial de
extensién de la epidemia en un proxi-
mo futurc es enorme. Aun cuando
gstas cifras estan sometidas a dis-
cusién por los expertos, la OMS
{1987) ha estimadoc que, en 1991, &l
numero de personas contagiadas
podrfa encontrarse comprendido
entrelos 25 ylos 50 millones, muchas
de las cuales irfan transformandose
en enfermos de SIDA en los afios si-
guientes. Dado que el coste estima-
do de unenfermo de SIDA es de unos
2 millones de pesetas (Bloom y Carli-
ner, 1988}, de no atajarse laepidemia
se podria producir una crisis en
nuestros sistemas sanitarios de con-
siderables proporciones.

2. Cada portador del virus, asintomati-
€O 0 no, puede ser, en el caso de
practicar comportamientos de ries-
go, un agente transmisor de la en-
fermedad. Es de primordial impor-
tancia, por tanto, que las personas
que saben que se encuentran con-
tagiadas —por haber realizado la
prueba de anticuerpos y haber ob-
tenido en ella un resultado positivo—
0 que sospechen que pueden estarlo
—por haber practicado en el pasa-
do comportamientos de riesgo—
adopten estrictamente las medidas
de prevencién mencionadas ante-
riormente.



3. Es preciso destacar gue la préctica

de los comportamientos de preven-
cidn por parte de las personas porta-
doras del virus no solo constituye un
deber clvico y una muestra de al-
truismo sino que puede redundar en
un beneficio importante para el pro-
pio portador que los lleva a cabo. En
efecto, como se ha sefalado, el virus
puede permanecsr «dormido» en el
organismo durante muchos anos;
depende, en parte, del portador ne
exponerse a situaciones o estimulos
susceptibles de «despertarlo». En
este sentido, debe evitar, por su pro-
pic bien, cualguier comportamiento
susceptible de perturbar su sistema
inmunitario: inyectarse drogas gue
posean caracter inmunodepresor,
como la heroing; llevar a cabo practi-
cas poco higiénicas que puedan dar
lugar a cualquier tipo de infeccion,
etc. Actuande de esta forma, el por-
tador puede, hasta cierto punto,
controlar el progreso de la enferme-
dadydartiempo alaciencia paraque
descubra nuevos preparados capa-
ces de destruir el virus. En esta mis-
ma linea, quiza no sea superfluo
mencionar que incluso en el caso de
que dos personas seropositivas de-
cidieran que ya que ambas estaban
contagiadas, podian compartir agu-
jas © mantener penetraciones se-
xuales sin preservativo, dicha practi-
ca seria sumamente arriesgada para
ambos pues una reinfeccién podria
perturbar el precario equilibrio de sus
sistemna inmunitario y quiza poner fin
a un fase de seropositividad asinto-
méatica para entrar delleno en otrade
enfermedad, de caracter posible-
menteirreversible.

. Finaiments, dado que —al margen
de consideraciones humanitarias—
los problemas emocicnales son sus-
ceptibles, como ya se ha dicho, de
afectar al sistema inmunitario (The

Lancet, 1885, 1987), hemos de
sefialar la importancia de que se
ayude profesionalmente a las perso-
nas seropositivas o que sospechan
gue pueden encontrarse contagia-
das, a superar las numerosas situa-
ciones estresantes a las que, con to-
da probabilidad, se veran enfrenta-
das y que se sumaran a las que, en
bastantes casos, les proporciona su
vida cotidiana. Es especialmente im-
portante evitar la adopcion por parte
de los afectados de dos estrategias
de afrontamiento relativamente co-
rrientes: a) la negacion del problema,
o actuar como si el problema no
existiera o la persona fuera invulne-
rable, ya que esto suele comportar el
abandono de los comportamientos
de prevencion; v b) la desesperanza
o considerar que nada puede hacer-
se. Algunas de las situaciones gue,
para el individuo, pueden cohstituir
una amenaza seria que le produzcan
una intensa reaccién emocicnal de-
bido a su percepcion de falta de con-
trol sobre ellas, son:

a) cuando ha practicado —o cree
errbneamente que ha practica-
do— un comportamiento de ries-
go y se pregunta si a través de di-
cho comportamiento ha podido
contagiarse. En ese sentido, quiza
sea adecuado recordar la extraor-
dinaria frecuencia con que se dan
en nuestras sociedades occiden-
tales las relaciones sexuales ex-
traconyugales. Asi, por ejemplo,
en Estados Unidos, se estima que
almenos el 37 por cien de maridos
ha tenido al menos una pareja se-
xual adicional durante su matri-
menio y gue el 33 por cien ha teni-
do contacto sexual con prostitu-
tas (Reinisch Sanders y Ziemba-
Davis, 1988). Igualmente puede
ser relevante al respecto, el dato
deque, cadaafno, seestimaquese
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producen en Espafa 150.000
nuevos casos de enfermedades
tradicionalmente de transmision
sexual (Jano, 1989).

b) cuando valora la posibilidad de
hacerse una prueba de anticuer-
pos para averiguar sise encuentra
contagiado/a.

¢) el tiempo que media entre fa reali-
zacién de dicha prueba y el cono-
cimiento del diagndstico.

d) el momento en que le es comuni-
cado el diagnéstico.

e) el tiempo que media entre su co-
nocimiento dal diagndstico y su
comunicacién a la pareja u otras
personas que crea deban cono-
cerlo.

f) cuando percibe —o cree perci-
bir— gue otras personas lo/a tra-
tan diferencialmente debido a que
sospechan o conocen su posible
contagio o enfermedad.

g) cuando ve anfermar o morir de Sl-
DA a otra persona, especialmente
sies conocida.

h) cuando percibe cualquier sinto-
matologia sospechosa que le in-
duzca a creer gue empieza a de-
sarrollarse la enfermedad en su
organismo.

en el momento en que le es comu-
nicado un diagnéstico del SIDA.

INFORMACION ¥ COMPORTAMIENTO

Si la mayoria de las persconas que prac-
tican comportamientos de riesgo —como
muestran, por ejemplo, De laLoma (1988)
y Mays y Cochran {1988)— e incluso la

poblacién general —a juzgar por las dea-
claraciones de Garcia Vargas (1988), mi-
nistro de Sanidad espafiol, el cual indica
que, segun encuestas representativas de
ta poblacién, el 97 por cien sabe que el SI-
DA se transmite a traves de la sangre, en
especial compartiendo agujas y jeringui-
llas previamente usadas, y el 98 por cien a
través del semen contagiado— se en-
cuentran bien informados sobre las for-
mas de transmisién de la enfermedad, po-
demos preguntarnos: g por qué entonces
su comportamiento, teniendo en cuentael
riesgo gue corren, no es coherente con la
informacién que poseen? por qué a pesar
de gue el 94 por cien de una serie de dro-
gadictos por via parenteral conoclan los
comportarnientos de riesgo de contagio
del virus de inmunodeficiencia humana,
s6lo el 13 por cien usaba sistematicamen-
te preservativo y el 17 por cien afirmaba
que no compariia agujas y ieringuillas (De
laLoma, 1988)7 ¢ Porqué apesarde que sl
94 por cien de un grupc de estudiantes
norteamericanas sexualmente activas co-
nocian la eficacia de los preservativos para
evitar el contagio, menos de una cuarta
parte exigia el uso delos mismos durante el
coitoe (Mays y Cochran, 1988)7

En otras palabras: el hecho de que una
persona se encuentre bien informada so-
bre las formas de transmision del SIDA y
las consecuencias que sg derivan de lain-
feccion por el virus de inmunodeficiencia
humana no garantiza que su comporta-
miento se adecue a este conocimiento, lo
cual no deberia sorprendernos excesiva-
mente ya que, tanto en el SIDA como en
otros muchos problemas de salud, una in-
formacién adecuada constituye una con-
dicion necesaria pero no suficiente para
que las personas cambien su conducta
(Arranz y Bayés, 1988; Bayés, 1985,
1987; Brandt, 1988; Des Jarlais y Fried-
man, 1888; Flora y Thoresen, 1988; Le-
venthal y Cleary, 1980; Morin, 1988; Pe-
terson y Marin, 1988; Stall, Coates y Hoff,
1988). Un ejemplo claro de lo que decimos



lo podemos encontrar en el fenémeno de
que, al menos en Espafia, |os profesiona-
les mejor informados sobre las conse-
cuencias nocivas del tabaco —médicos,
enfermeras, maestros vy, probablemente,
psicologos— sobre los que recae, ade-
mas, el papel de agentes de salud, son los
gue mas fuman (Cfr. Bayés, 1985).

De esto se deduce que, los folletos di-
vulgativos, los anuncios y los programas
didacticos de televisidn, aungue posibie-
mente necesarios, por sf solos y por muy
bien hechos gue estén, no van aresolver el
problema de 1a prevencién del SIDA. Exis-
ten datos, ademés, que indican qua, al
menos en Estados Unidos, los programas
de educacion sexual paraadolescentes no
tienen ninguna relaciéon con campios en su
conducta sexual, tales como reducir la
frecuencia de los coitos «inseguros» o
disminuir las tasas de embarazos inde-
seados (Hayes, 1987).

Hora es, pues, ya de que se investigue
empiricamente, a fondo y sin escatimar
medios, de qué factores depende gue se
lfeven acabo, ono, determinados compor-
tamientos de riasgo o prevencion. Investi-
gacién posiblemente incluso mas dificil
que encontrar unavacuna contrael SIDAy
a la gue, incomprensiblemente, los go-
biernos y las instituciones han dedicado,
hasta el momento, €scasos recursos y un
minimo interés.

Un punto de arranque en estalinea, nos
lo proporciona el andlisis funcional de la
conducta el cual nos permite centrar la
atencion sobre algunos aspectos del pro-
blema que, en nuestra opinidon, merecen
tomarse en consideracién:

1. Los comportamientos deriesgo mas
frecuentes —penetracidon sexual e
inyeccion de una droga— suponen,
casi siempre, de forma inmediatay, a
menudo, intensa, una consecuencia
de placer o de liberacion de tension.

2. Las consecuencias nocivas —el Sl-
DA— gue pueden derivarse de la
practica de los comportamientos de
riesgo, aparecen siempre a fargo
plazoylainfraccién es solo probable.

3. No existe una cadena de hechos
—como, por ejemplo, un empeora-
miento progresivo o la aparicién de
una sintomatologia creciente en fre-
cuencia, intensidad o ndmero de sin-
tomas— que vincule, en eslabones
perceptibles, e/ momento de fa in-
feccién con el inicio de la sintormato-
logia sospechosa, o el diagndstico
delainfeccién o la enfermeoad.

Situados en esta coyuntura, los datos
recogidos por el andlisis funcional de la
conducta nos indican que, normalmente,
el individuo elegira la estimulacion placen-
tera, cierta e inmediata, con independen-
cia de las consecuencias que en el futuro
puedan derivarse de su accion, a no ser
gue sea capaz de:

a) privarse de sus satisfacciones o de-
morarlas.

b} encontrar satisfacciones igualments
placenteras, ciertas e inmediatas
—fisicas o cognitivas— en compor-
tamientos sin riesgo, lo cual puede
conseguirse:

1) descubriendo vy practicando
comportamienios  alternativos
que propoercionen dichas satis-
facciones pero que carezcan de
consecuencias nocivasacortoy
alargo plazo.

2) suprimiendo de los comporta-
mientos de riesgo aquellos ele-
mentos que les confieren su no-
cividad sin variar, en lo posible,
las caracteristicas de ia satis-
faccién que proporcionan.
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Esta disociacién entre conocimiento y
conducta, aungue aparentemente falta de
racicnalidad, hunde probablemente sus
raices en las necesidades del pasado
evelutive de la especie vy, por ello, puede
ser extremadamente dificil de cambiar. En
efecto, mucho nos tememos gue, por
ejemplo, si la relacion temporal «orgas-
mao-nifio» sg invirtiera—es decir, que si, en
las relaciones sexuales, los nifios nacieran
siempre e inmediatamente después de
realizadas y los orgasmos acontecieran al
cabo de nueve meses y sélo de forma pro-
bable -—los problemas actuales de falta de
natalidad con que se enfrentan los gobier-
nos europeos serian mucho mayores que
los actuales. Aun manteniendo similares a
las actuales, las proporciones de coitos y
ergasmos en relacion con el nimero de
nifios, el solo hecho de invertir el orden
tempaoral de las consecuencias seria sufi-
ciente para introducir cambios dramaticos
en el desarrollo e historia de la humanidad.
O, dicho de otra manera: nuestros actos
se encuentran, en gran parte, gobernados
por las caracteristicas de las consecuen-
cias que, deformainmediata, los siguen en
el tiempo.

ALGUNAS SUGERENCIAS

En nuestra opinion, en los programas vy
estrategias que se elaboren para conse-
guir los objetivos de prevencién que he-
mos sefialado, deberiantenerse en cuenta
los aspectos funcionales mencionados
anteriormente, los cuales, por otra parte,
no son los Unicos a considerar. Existen
factores de tipo cultural, de estilos con-
ductuales personales, de disponibilidad fi-
sica de elementos, de competencia para
usarlos adecuadamente, de soporte afec-
tivo, etc. que deberiamos tener siempre
presentes sino queremos frascasar.

Tampoco deberia olvidarse en ningun
momento la importancia de proporcionar

adiestramiento y apoyo —personal, pro-
fesional e intitucional (Arranz y Baysés,
1988; Arranz, Martin Villar, Lopez, Gran-
da, Magalion y Ortega, 1986; Garcia Hue-
te, 1987)— a las personas con comporta-
mientos de riesgo, seropositivas y diag-
nosticadas de SIDA, en especial en ague-
llas situaciones, antes sefialadas, en las
gque es mas probable una profunda reac-
cién emocional. Con independencia de
consideraciones humanitarias y de mejora
de calidad de vida de los afectados, tal
estrategia tiene también por finalidad dis-
minuir la vulnerabilidad de sus organismos
ante el virus e incrementar sus posibilida-
des de supervivencia.

No hay duda de que, dada su posible
trascendencia, tal accion deberia ser lle-
vada a cabo por profesionales gque pose-
yeran las cualidades y habiiidades idé-
neas. En este sentido —en ausencia de
datos sobre nuestro pais— es preocu-
pante que Lewisy Freeman (1987) sefalen
que la mayoria de médicos entrevistados
en California —en donde se registra un
elevado nimero de casos— carece de los
conocimientos y habilidades necesarios
para cumplir con sus responsabilidades
enrelacion con la prueba de anticuerpos o
los sintomas def SIDA. Seria conveniente,
por tanto, llevar a cabo una investigacion
para averiguar cuales son las verdaderas
coordenadas del problema en nuestro
pais; quienss, cdmo y cuando proporcio-
nan informacién, diagnésticos y resusiven
dudas; efectos gue tiene su actuacion en
los afectados, etc. En nuestra opinidn, un
objetivo prioritario de los programas o di-
rectrices que se elaboren para combatir la
ansiedad ante el SIDA deberia consistir en
conseguir —sin proporcionar falsas espe-
ranzas— que las personas afectadas po-
seyeran el mayor grado de control posible
—tanto real como percibido— sobre su si-
tuacion, evitando tanto las posturas de
negacion del problema —debido a su peli-
grosidad tanto para el propio individuo
como para los demas— como las de de-



sesperanzay abandono. Abundando en el
tema, queremos sefalar que Breier (1988)
ha observado que un estrés incontrolable
—pero no la administracion de un estrés
de caracteristicas similares perc controla-
ble— produce alteraciones en el funcio-
namiento neurcbioldgico y conductual, no
solo en mamfferos inferiores sino también
en sujetos humanos; Krieger (1988), por
su parte, ha sistematizado una linea de
actuacidn clinica para hacer frente ala an-
siedad debida al SIDA.

Con respecto al dificil problema del
cambio de conductas de riesgo en los
drogadictos por via parenteral (Megias,
1988; Ramos, Garcla Alvarez, Grafa vy
Comas, 1987; Royo, Obrador y Fontani-
lles, 1988), a juicio de Des Jarlais y Fried-
man (1988), dos expertos en el tema en
relacién con el SIDA, para conseguir una
disminucion de los compartamientos de
riesgo, son necesarias tres condicionas:

a} En primer lugar debemos asegurar-
nos de que los drogadictos conocen
cudles son las practicas de riesgo y
sus consecuencias, y cuales las
practicas seguras.

b) En segundo lugar es necesario que
dispongan de los elementos necesa-
rios para efectuar dichas practicas
seguras. En otras palabras, deben
serfacilmente asequibles para ellos:

1) Agujas vy jeringuillas dese-
chables.
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La actitud de las empresas espanolas
ante el alcohol y otras drogas **

RESUMEN
Aun cuando el consumo de alcoho! v otras drogas supera el marco de
la empresa, en éste presenta manifestaciones especificas. Por ello, ef
problema socioeconémico que plantea la relacidn entre consumo de
drogas y absentismo labaral/accidentes de trabajo, forma parte de la
6rbita de preocupacion de empleadores y sindicatos.
Las empresas espaiiolas estan en una fase inicial en lo que se refiere a
esta problemdtica, pero ello no obsta para constatar que desde dentro
de las propias empresas puedan tomarse iniciativas de cardcter pre-
ventivo y, en su caso, rehabilitadoras.
E! presente estudio trata de determinar las actitudes con las que los
distintos estamentos de las empresas espariolas (6rganos de direccidn,
servicios médicos y representacionas sindicales) se enfrentan al con-
sumno de alcohol y otras drogas, asi como las intervencicnes en que se
concretan esas actitudes, analizando especificamente aguéllas que
tengan un caracter permisivo, sancionador y preventivo.

SUMMARY

The attitude of Spanish companies regarding alcohol
and other arugs

Even though alcohol and drug consumption goes beyond the company
framewaork, the results of this consumption manifests itself in specific
ways. Therefore, the social and economic problem paced by the reia-
tionship between drug consumption and absenteeism and work related
accidents, is of great concern to employers and labor unions.
Spanish companies are in an initial phase as far as this problem is concerned,
but this does not obstruct the fact that from within the compary, measures
of a preventive, and in some cases rehabilitative, nature can be taken.
This study is attempting to determine the attitudes of the different orga-
nizational bodies within the Spanish companies {management bodies,
medical services and unions) when confronted with alcohol and drug
consumption, as well as the actions that result from these attitudes,
specifically analysing those that have a permissive, sanctioning or pre-
ventive nature.

{*) Correspondencia; C/ Ferndndez delaHoz, n®
12. 28010—MADRID.

{**) Estetrabajo estéd basado enlosresultados de
un estudio que, subvencionade por la Delegacion
del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas,
llevé a cabo la central sindical CCOO en 1988. En
aquél estudio, ademés de los firmantes de este

articule intervinieron: Amelia G* Moltd, Celia
Alonso Fernandez, Domingo Comas Arnau, Eu-
genio Diaz Nasse, Carmen de Hijes Fernandez,
Francisco Monturiol Jalén, Olga Nogueiras Bor-
das, J. José Nogalvas Ungidos, Migusl Padila
Suérez e Isidoro Rodriguez Fernandez.
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INTRODUCCION

L consumo de sustancias téxicas

trasciende el mundo laboral, pero

se manifiesta en éste de forma es-
pecfifica, tanto en relacidn a sus causas
COMO a Sus consecuencias.

Sabido es gue el consumo de drogas
obedece a causas diversas, psicosocia-
les y socioculturales. Las relacionadas
espécificamente con el ambito laboral
hacen referencia al medio ambiente y a
los procesos de trabajo. Condiciones
desfavorables para la realizaciéon de ta-
reas, trabajos peligrosos, turnos largos,
estrés, frustracién, faita de estimulo g in-
seguridad en el empleo, pueden actuar
como desencadenantes y moduladores
del consumao,

Los efectos del consumo son altamente
CcOstos0s para los empresarios y los tra-
bajadores. Investigaciones llevadas a ca-
bo por la Organizacién internacional del
Trabajo (O.1.T.) confirman que los acci-
dentes mortales en el lugar de trabajo, de-
bidos al consumo de alcohol y otras dro-
gas, fluctuan entre el 15 y el 30% del total.
Entre el 20 vy el 25% de los accidentes la-
borales entre los trabajadores que consu-
men alcchol y otras drogas es dos a tres
veces mayor que entre el resto de los tra-
bajadores. En algunas industrias, entre el
15 y el 40% de los casos disciplinarios
guardan relacion con el consumo de alco-
chol y otras drogas.

El consumo de alcohal, drogas ilicitas y
farmacos prescritos, en combinacién con
otras sustancias quimicas industriales, in-
crementan la toxicidad de dichas sustan-
clas, con el consiguiente perjuicio para la
salud de los trabajadores. A todo ello hay
gue afadir la problematica cue se le plan-
tea al trabajador que pierde su empleo por
esta causa, con serias dificultades para
conseguir otro posteriormente.

Ante este conjunto de manifestaciones
va en aumento la preoccupacion de los dis-
tintos estamentos que forman el mundo
laboral, asi como los intentos de poner en
marcha medidas adecuadas para abordar
elproblema.

No obstante, atin no se observa esta
predisposicion en algunos paises, sobre
todo en aquellos cuyo nivel de desarrolo
no ha alcanzado niveles altos. Ello se ma-
nifiesta en una resistencia por parte de los
empresarios y de los sindicatos a recono-
cer yaafrontar el problema. Los primeros,
porgue temen dar una «mala imagen» of-
ganizativa y productiva, los segundos
porgue temen fa aplicacién de medidas
disciplinarias. Y ambos, porque no han
llegado a desarrollar adn una infraestruc-
tura gue posibilite una accidén adecuada.

Asumir el consumo de drogas comouna
fuente de problemas laborales vy desarro-
llar medidas destinadas a combatir sus
causas y sus efectos, sonobjetivos acorto
plazo. Si bien es cierto que una politcia
preventiva del consumo no ha de ser abaor-
dada anicamente desde el ambito laboral,
sino desde la sociedad en su conjunto, si
hay que poner de refieve la gran importan-
ciaquedicho amhito tiene en este sentido.
El trabajc puede actuar como un buen
elemento rehabilitador. Ademas, el centro
de trabajo proporciona un valioso lugar
parala educacién en la salud.

En cuanto a los costos, parece eviden-
ciarse que los programas de intervencion
en este sentido son siempre rentables,
tanto para el empresario como para los
trabajadores. La reduccion de accidentes
y de absentismo, asi como el aumento de
lz salud de la poblacién laboral, hablan por
simismas.

Las empresas espanolas estan atin en
fase muy inicial en lo que se refiere al abor-
daje del consumo de alcoho! v otras dro-
gas en relacion con el trabajo.



El presente estudio trata de determinar
las actitudes con las que los distintos es-
tamentos de las empresas esparfiolas se
enfrentan al consumo de alcohol y otras
drogas, analizando en qué respuestas se
concretan esas actitudes y mas especifi-
camente aquéilas que tengan caracter
permisivo, sancionador o preventivo.

Para facilitar una mejor comprensién de
la investigacion efectuada hemos dividido
aste trabajo en cinco grandes apartados:
1) En el primero, presentamos la ficha téc-
nica del estudio realizado, incluyendo
tambiénlos principales datos sociolégicos
relativos a las empresas entrevistadas; 2)
En el segundo, analizamos las actitudes e
intervenciones de los organos de direc-
cién ante el alcohol y otras drogas en la
empresa; 3) Un apartado especifico con-
sidera las opiniones e intervencionses de
los Servicios Médicos de Empresa, inclu-
yendo también una breve referencia al pa-
pel de los Comités de Seguridad e Higiene
en el Trabajo; 4) Seguidamente, analiza-
mos las actitudes e intervenciones de los
representantes sindicales ante el consu-
mo de drogas por los trabajadores y 5) Por
ultimo, hacemos un resumen general del
estudio y proponemos algunas conclusio-
nes.

1. ELESTUDIO REALIZADO

a) Ficha tecnica

El ambito del estudio tiene caracter na-
cional. El universo lo forman centros de
trabajc y empresas que cotizan a la Segu-
ridad Social y estdn dadas de alta en el Mi-
nisteric de Industria y Energla. Se parti¢
del censo de la Confederacién Sindical de
Comisiones Obreras, elaborado en 1985y
actualizado en 1987.

El procedimiento de muestrec fue po-
lietapico, estratificado y proporcional por
el nimero de Comunidades Auténomas.

En primer lugar se estratificaron las Co-
munidades Autdnomas en funcion del nu-
mero de empresas ydetrabajadores delas
mismas. Laestratificacion proporcional de
los centros de trabajo se realizd a partir del
tamano de los mismos, utilizando [os si-
guientes intervalos:

— De 1 ab0trabajadores.

-~ De51a200 trabajadores.

— De 201 a2.000 trabajadores.
— Mas de 2.0Q0 trabajadores.

La distribucién de las entrevistas en ca-
da estrato se hizo de forma proporcional.
Finalmente, se seleccionaron aleatoria-
mente, sobre listados nominales, las em-
presas donde debian realizarse las entre-
vistas. El tamafio de la muestra se fij¢ en
325 encuestas.

La entrevista-cuestionario se dividio en
cinco partes: La parte A dirigida al equipo
directivo de la empresa; |la parte B, al Ser-
vicio Médico de laEmpresa; laparte C, ala
representacion sindical; ylas partessDyE
recogen informacién acerca de las investi-
gaciones y programas, respectivamente.

El nivel de fiabilidad de los valores obte-
nidos con lamuestrarealizada es muy ele-
vado, va gue con una probabilidad del
95,6% los valores reales estardn muy pro-
Ximos a los obtenidos en lamuestra.

De las 325 empresas entrevistadas, 23
son de ambito multinacional y el resto de
ambito nacional, autonémico, provincial y
local. 181 centros de trabajo entrevista-
dos pertenecen aempresas conmasdeun
centro laboral.

Se enviaron dos cartas a cada empresa
{una dirigida a la direccion y otra alarepre-
sentacion sindical), informandoles del ab-
jetivo de la encuesta y pidiendo ¢olabora-
cién en la investigacién. Posteriormente,
los entrevistadores concertaron citaparala
entrevista mediante llamadas telefénicas.
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b) Datos sociolégicos y organizaciona-
les de las empresas

El nimero de trabajadores comprendi-
dos en la totalidad de los centros de tra-
bajo entrevistados asciende a 154.929:

— Varones
— Mujeres

Las edades se distribuyen de la si-
guiente manera:

— Menores de 35 afios ............. 35%
— Entre 35-50af08 .ccoeonnieen. 43%
— Masdeb0afos .....ccervvvvinnn, 22%

El trabajo realizado en las empresas se
organiza:

— Enunsoloturno detrabajo ... 48%
— En dos turnos, mafana-
tarde .. 19%
— Entresturnos, 24 horas, salvo
fiestas ..., 12%
— En tres turnos, ininterrumpi-
AOS oo 21%

Laresidencia habitual de la mayor parte
de los trabajadores se encuentra:

— Cercadelcentro detrabajo .. 68%
— Lejosdelcentrodetrabajo ... 6%
— Unoslejosyotroscerca ........ 25%
— Nosabe/nocontesta ........... 1%

En cuanto a la movilidad de centro de
trabajo, por exigencias laborales:

— Enel 4% de las empresas los traba-
jadores son cambiados con fre-
cuencia.

— Enel5% delas empresas ocurre con
algunos trabajadores.

— Enel19%, los cambios sedan devez
en cuando orara vez.

— En el 72% de las empresas no se
producen cambios,

c) Trabajos toxicos o de riesgo

Sobre una clasificaciéon de 43 trabajos
tdxicos o de riesgo, la frecuencia media
de dichos trabajos en las empresas de la
muestra se sitda en 6 trabajos toxicos o
de riesgo. No obstante, esta media varia
segun el nimero de trabajadores, situan-
dose en 4 para las empresas de hasta 50
trabajadores, 5 en las de hasta 200 tra-
bajadores, 8,50 para la mediana empre-
sa (200 a 2.000 trabajadores) y 17 para
la gran empresa (mas de 2.000 trabaje-
dores).

También varia la frecuencia de trabajos
téxicos o de riesgo segln el sector, des-
tacando «Transportes, Comunicaciones y
Mar», «Construccion» y «Metai», con una
media de 12, 9y 9, respectivamente.

Solo el 5% de las empresas de la mues-
tra no tiene trabajos toxicos o de riesgo.

d) Absentismo y accidentalidad

De acuerdo conlos datos facilitados por
los érganos de direccion de las empresas
entrevistadas, referidos al afic 1987:

-— lLasjornadas perdidas por absentis-
mo han sido 10.466.

— Los accidentes de trabajo fueron
19.728.

2. LOS ORGANOS DE DIRECCION DE
[LAS EMPRESAS

El conjunto de respuestas, cuyo resul-
tado exponemos a continuacion, fue con-
testado por 325 personas, todas ellas per-
tenecientes a la linea de direccién de las
empresas entrevistadas:

— Jefes de Personal ................. 43%

— Directores generales ............. 13%

— Otros miembros del Departa-
mento de Personal ................ 7%



— Responsables de relaciones
laborales
— Oftros cargosdelaempresa .. 28%

a) Intervenciones sobre alcohol y otras
drogas enla emprasa

De las empresas entrevistadas, el 33% de
ellas (105) se han planteado en alguna oca-
sién el tema de alcohol y otras drogas. No
obstante, este porcentaje varia enfuncion del
nimero de trabajadores que tenga el certro
detrabajo y el sector aque pertenezca.

Asfvernos que se ha planteado el tema
de alcohol y drogas en alguna ocasion el

19% de los centros de trabajo menores
de 50 trabajadores. El 29% de los centros
gue tienen entre 51 y 200 trabajadores
{pequefia empresa ambos), el 50% de las
empresas medianas y el 63% de las gran-
des. Segun los sectores, destacan «Ali-
mentacién», «Ensefanza»,
«Transportes, Comunicaciones y Mar», en
los cuales se ha planteado el tema alcohal
y drogas, respectivamente, el 58%, 57%,
53% y 62% de la totalidad de sus corres-
pondientes empresas.

Los motivos de las intervencicnes han
sido los siguientes:

«Metal» y

Cuadro 1.
MOTIVOS DE LA INTERVENCION %
A raiz de un caso muy concreto 58
Por una acumulacion de casos 27”
Porque el alcohol nos preduce muchos problemas | 12
Porque las drogas nos producen muchos problemésm 2
Porque el alcohol y las drogas nas producen muchos problemas 1

Entre las empresas que se plantearon
en alguna ocasién el tema del alcohal y/o
drogas, pusieron en marcha alguna inicia-
tiva el 82% de las mismas; o lo que es o
mismo, un 20% del total de la muestra.

Estas iniciativas fueron las siguientes
(sobre B4 respuestas):

— Acciones puntuales
— Programa de prevencidn
— Investigacién sobreconsumo 9%
— Creacion de un grupo o comi-

sién especial
— Otras acciones

En cuanto a las acciones puntuales lleva-
das a cabo, destacan las siguientes:

— Se ha facilitado al trabajador el in-
greso en centros asistenciales, en
algunos casos con pago de trata-
miento.

— Se han puesto en marcha acciones
informativo-preventivas sobre las
consecuencias de! consumo de al-
cohol y drogas, mediante carteles y
charlas.

— Se han tomado medidas disciplina-
rias.
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— Se ha reducido o suprimido el con-
sumo de alcohol dentro del centro de
trabajo.

— Se han limitado a hablar con el tra-
bajador personalmente.

— Se ha cambiado al trabajador de
puesto de trabajo.

b} Participacion en las iniciativas y
evaluacion

Todas las iniciativas anteriores, inclu-
yendo las acciones puntuales, se llevaron
a cabo en un total de 64 empresas de la
muestra (20%). En estas 64 empresas
existen 39 servicios médicos y 39 comités
de seguridad e higiene; es decir, 25 em-
presas carecen de uno © ambos de estos
recursos.

En aquellas empresas en las cuales se
llevd a cabo alguna iniciativa en relacion
con el alcohol y/o drogas, se contd con:

— Elserviciomédico ................. 52%
— No se conté con nadie, se lle-
vO a cabo desde la direccion
unicamente ....oo...ococvvviinennn, 36%
— Larepresentacion sindical 31%
— El Comité de Seguridad e Hi-
FIBNE i 19%
— Un equipo externo de espe-
clalistas oo 12%

En el 17% de estas empresas, se ins-
trumentd algun mecanismo de participa-
cion de los trabajadores.

La reaccion dei colectivo de trabajado-
res en relacion con estas iniciativas fue:

— De apoyo y/o colaboracion, en un
479% de los casos.

— Semostraron indiferentes, el 30% de
las ocasiones.

— Mostraran rechazo, el 5% de las ve-
ces.

— Enelresto delas ocasiones, hastael
100%, no se obtuvo respuesta de
evaluacién scbre la reaccion del co-
lectivo.

En cuanto a la evaluacién que hace la
direccion de ta empresa sobre los resulta-
dos obtenidos, como consecuencia de las
iniciativas desarrolladas, se indica que
fueron satisfactorios en el 89% de los ca-
sos einsatisfactorios enel 13%. Enelresto
de lag empresas no se formuld una eva-
luacién.

¢) Estimaciones sobre el consumo de
alcohol y otras drogas

Segun los datos aportados por lainves-
tigacién de EDIS-UGT, en 1987, sobre el
consumo de alcohol y otras drogas por la
poblacién laboral, se concluye que un
24,1% de la misma consume mucho al-
cohol {por encima de los 76 ¢.¢. diarios).
En cuanto al consumo habitual de otras
sustancias (cannabis, anfetaminas, tran-
quilizantes, barbituricos, inhalantes, alu-
cindgenos, cocana y opiaceos), dicha in-
vestigacion establece que el consumo ha-
bitual de cannabis afecta al 3,8% de lapo-
blacion laboral, el consumo habitual de
tranquilizantes al 1,3% y el consumo habi-
tual de anaigésicos comunes al 1,5%. El
consumo habitual deinhalantes, anfetami-
nas, hipnoticos, alucindgenos, cocaina,
analgésicos morfinicos y heroina, no llega
enningunade estas sustancias al 1% entre
la poblacidn laboral.

Aun cuando no puedan compararse los
datos de la investigacién EDIS-UGT con
las opiniones que hemos recogido entre
los 6rganos de direccion de las empresas
de nuestro estudio (por tratarse de meto-
dologias diferentes), veamos la estimacién
gue tiene el colectivo analizado sobre el
consumo de alcohol y otras drogas por la
poblacion laboral.



Cuadro 2.

ESTIMACION QUE TIENEN LOS ORGANQS DE Di- "
RECCION SOBRE EL PORCENTAJE DE TRABAJA-

% DE RESPUESTAS EN

DORES DE LA EMPRESA QUE CONSUMEN MUCHO 325 EMPRESAS
ALCCHOL

El5% (0 menos) 53 O
EI10% 13 N
El20% 3

Mas del 20% 6

No sabe/No contesta 25

Cuadro 3. Estimacidén que tienen los
organos de direccion de que existe
consumo habitual de la sustancia por
trabajadores de laempresa.

% TRABAJADORES

SUSTANCIA DE LAS EMPRESAS
CANNABIS 20 ]
TRANQUILIZANTES 15
COCAINA 7
OFIACEOS | 6
ANFETAMINAS 6
BARBITURICOS 4
ALUCINOGENOS3 7 2
INHALANTES 1

Otra estimacion de los directivos de las
empresas se refiere a la gravedad compa-
rada entre un problema de alcoholismo y
drogodependencia no alcohdlica, referida
al mundo laboral (Cuadro 4).

d} Relacidnentre consumoy
absentismo/accidentalidad

Segun la OIT, «el absentismo laboral es
de dos y tres veces mayor para consumi-
dores de alcohol y/o dregas, que para el
resto de los trabajadores».

Enlo que se refiere a accidentes de tra-
baje, la OIT aporta datos indicando que:
<e| cansumo de alcohol y/o drogas es la
causa de entre el 20 y 25% de los acci-
dentes laborales yde entre el 15y 30% de
los mortales»,

Encuanto alarelacion existente entre el
consumo de alcehol y/o drogas-absentis-
mo vy accidentabilidad, hemos obtenido
las siguientes respuestas (Cuadros 5y 6).

Las directivas de las empresas nosindi-
can gue hubo un total de 1.251 casos de
problemas relacicnados con el alcohol y
77 de problemas relacionados con otras
drogas, durante el perfodo comprendido
entre 1985 y 1988, Estas cifras represen-
tanun 0,80y un 0,049% respectivamente,
de los 154.929 trabajadores comprendi-
dos en los centros de trabajo de la mues-
tra.

Lacausamas frecuente dedeteccionde
estos casos fue el bajo rendimiento labo-
ral, en un 23% de los centros de trabajo,
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Cuadro 4.

GRAVEDAD COMPARADA % DE RESPUESTAS
ks mas grave el alcoholismo 4
Es mas grave la drogodependencia 34
Sonigual de graves 60
_m;\l-o sabe/No contesta 2
Cuadro 5.
% DE RESPUESTAS
RELACION ENTRE !
CONSUMO Y ALCOHOL OTRAS DROGAS
ABSENTISMO :
Mucha 40 40
Alguna 22 13
Poca 16 9
—I\]inguna g 9
No sabe / No contesta 13 29
Cuadro 6.
% DE RESPUESTAS
RELACION ENTRE
CONSUMO Y ACCIDENTES ALCOHOL OTRAS DROGAS
DE TRABAJO
Mucha 40. 35
Alguna 18 15
Poca 14 10
Ninguna 14 12
No sabe/No contesta 14 28




Cuadro 7.

CAUSAS DE DETECCION DE CONSUMO 7 l}W’crrislrfhlzraErSF’VLJVESTAS
PROBLEMATICO

Bajo rendim.iento laboral 23
Absengismo 20
Agresividad 9
Deteccion en reconocimientos médicos 6
Accidentes 4

Otros i 13

Na sabe/ No contesta | 22

seguido por el absentismo laboral, en un
209% (Cuadro 7).

e) Actitudes de la direccion ante los
problemas de alcchol y otras drogas

Ante un problema de absentismo o baja
productividad continuada, se despliegan
diversas actuaciones desde la direccién
de las empresas. La mas frecuente de es-
tas acciones es procurar averiguar las
causas gue motivan el problema. En el si-
guiente cuadro, podemos verlafrecuencia
de éstay otras actitudes:

Cuadro 8.

En lo que se refiere a como abordar un
problema de alcchol u otras drogas gene-
ralizado, en una mayoria de empresas se
preferiria «xponer enmarchaalgunamedida
preventiva» (69%), frente a la opcidn de
«noinvolucrarse en el praoblemay limitarse
a aplicar las normas» (21%). No sabe / no
contesta, el 11%.

Esta misma actitud se manifiesta ante
un problema de alcohol u otras drogas a
nivel individual. En estos casos se preferi-
ria «encontrar la forma de rehabilitarle»
(78%), frente a la opcién de «aplicar sin

ACTITUDES DE LA DIRECCION ANTE PROBLEMAS
DE BAJO RENDIMIENTO Y ABSENTISMO

% DE RESPUESTAS ‘

Se aplica estrictamente la normativa

Se consulta al comité de empresa Q
Se realiza una amonestacion 18
Se procura averiguar las cau;sas 59

No sabe / No contesta
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mas la Ley» (15%). No sabe / no contesta,
el 7%.

En el Estatuto de los Trabajadores se
recoge «laembriaguez frecuente o toxico-
mania como causa de despido cuando
afecta negativamente al trabajo». La opi-
nién de las lineas de direccidn respecto a
este articulo se expresa de la siguiente
manera:

— Al 79% les parece justo vy adecuado
este articulo.

— Al 17%, no les parece justo y ade-
cuado.

— Ng sabe/ no contesta, el 4%.

Encuantoalaaplicacion de este articulo
en caso necasario:

— Seaplicaenel57% delas empresas.

— No se aplica en el 32% de las em-
presas.

— No sabe/no contesta, el 11%.

De los 1.251 casos de problemas rela-
cionados con el alcohol, entre los afios
1985 a 1988, se aplico este articulo en 13
de ellos (1,03%). De los 77 casos de pro-

Cuadro 9.

blemas relacionados con otras drogas, se
aplico en 9deellos (12,85%).

Una mayoria de iineas de direccion de
las empresas, preferiria «algin tipo de
medida alternativa», encaminada a la
rehabilitacidn del alcoholismo o drogode-
pendencia. Esta mayoria alcanza el 78%
de las empresas. El 12% no preferiria esta
alternativa. No sabe / no contesta, el 10%.

La alternativa legal al despido de un tra-
bajador con estos problemas seria: «sus-
pensidon de empleo y sueldo y/o exceden-
cia», «baja laboral por enfermedad», «po-
sibilidad de despido con indemnizacion y
desempleo».

La medida que preferiria aplicar la ma-
yoria de las empresas es la baja por enfer-
medad, segun responde el 68% (Cuadros
9,10y 11).

Un tema de gran importancia social es la
plena integracidn de las personas en situa-
cion de paro que han tenido problemas re-
lacionadas con el alcohol y / 0 drogas. Ac-
ceder a un puestc de trabajo es uno de los
objetivos fundamentales, tras un proceso de
rehabilitacion llevado a cabo con éxito.

. MEDIDAS ALTERNATIVAS AL DESPIDO (ART. 54-2f E.-T.) | %
|
| Baja laboral por enfermedad %58
! Suspension de empleo y sueldo y/o excedencia 16 o
|
; Posibilidad de despido con indemnizacion y desempleo 11
Otras ) 5
Cuadro 10. "
| CARACTERISTICAS DE LA BAJA LABORAL . %
Con alta normalizada tras rehabilitarse 96 N
Con indemnizacion ydesempleo tras rehabilitarse 4




Cuadro 11.

CARACTERISTICAS DE LA SUSPENSION DE EMPLEO Y/O

EXCEDENCIA %
Con pago de tratamiento 28
Con obligada readmision tras rehabilitarse 65
Con concesidn de préstamos 15 ]

La actitud delas empresas respectoala
contratacion delias personas rehabilitadas
es de enorme importancia. A la pregunta:
«;,Han contratado o contratarfan a una
persona sabiendo gue es ex-drogode-
pendiente o ex-alcohdlico?» Las respues-
tas obtenidas en las empresas de la
muestra se expresan asi:

Para el supuesto de ex-drogodspen-

dencia:
— Sicontratariamos  .............e. 38%
— No contratariamos ................ 45%
— Nosabe/nocontesta ........... 17%

Para el supuesto de ex-aicoholismo:

(Sigue pagina siguiente)

Cuadro 12, ]
ACTITUD DE LA EMPRESA ‘ EMBRIAGUEZ FRE- CONSUMO HABI-
CUENTE TUAL DROGAS

No nos compete. No hacer nada 18% 18%

No puede ser que no nos afecte,

intervendriamos y aplicariamos las 2% 3%

sanciones adecuadas

Pondriamos en antecedentes al

comité 7% 7%

Pondriamos en antecedentes al

Servicio Médico 13% 13%

Hablariamos con el trabajador 33% 31%

Se le vigilaria mas estrechamente 9% 9%

Deberiamos empezar a

preocuparnos por el temay pensar 17% 17%

en un programa de prevencion

No sabe /No contesta 1% 2%
{sobre 535 (sobre 523
respuestas) respuestas)
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— Sicontratariamos ........cccceeie 43%
— No contratariamos .........oeeeees 41%
— Nosabe/nocontesta ........... 16%

Por ultimo, hemos obtenido respuestas
de las lineas de direccién respecto a qué
actitud desarrollarian ante el supuesto de
que existieran casos de consumo habitual
de drogas y embriaguez frecuente fuera
delhorario labaoral, sinqueellc afectaraala
marcha de laproduccidn nialasrelaciones
interpersonales. La distribucion de las
respuestas es como indica el cuadro 12
(ver pagina anterior).

Hablar con el trabajador, empezar a
pensar en un programa con fines preventi-
vO8§ ¥ No hacer nada, son las actitudes en
las que se concentra el mayor numero de
respuestas.

3. LOS SERVICIOS MEDICOS DE
EMPRESA

Los Servicios Médicos de Empresa
(SME) tienen lafuncion de proteger lasalud
delos trabajadores desde que en 1959 se
aprabo su Reglamento. Por este motivo,
hemos querido recoger su opinion sobrela

situacion de las empresas espafiofas en
materia de consumo de drogas.

El cuestionario ha sido contestado por
124 SME. Las personas gue hemos entre-
vistado son las siguientes, segun su fun-
cién dentro del SME:

— JefedeSME ........cccoiiinnenn 49%
— MédicodelSME ........oeveveeee. 29%
— AT.S. 17%
— OroS e 5%

Elreglamentc delos SME establece que
las empresas con mencs de 1.000 traba-
jadores pueden tener SME mancomunado
con otras empresas de similares caracte-
risticas, sin superar la cifra de 10.000 tra-
bajadores. Las empresas con mas de
1.000 trabajadores deberan tener SME
propio. Nosotros hemos entrevistado a un
86% de SME propios y un 14% de SME
mancomunados.

a) Prevenciony abordaje del problema

Del total de SME encuestados (124) se
han planteado el problema del alcoho! y/o
drogas un 61%.

Cuadro 13.
Pequeha Empresa Mecdiana Gran
Empresa Empresa
SEHANPLANTEA-
DO EL PROBLEMA
Total » B0 50-200 200-2000 + 2000
Si 61% 25% 46% 64% 89%
No 39% 75% 54% 36% 11%

Este planteamiento ha sido distinto se-
Qun los casos. Asi vemos gue un 48,5%
solamente se haplanteado el problema del

alcohol, otro 48,5% se ha planteado el al-
cohol y otras drogas conjuntamente, y un
3% soblo las drogas.



La mayoria de los gue han contestado
afirmativamente se centraliza en las em-
presas con mas de 2.000 trabajadores, de
las cuales el 89% se ha planteado este
probiema. Por sectores de produccion
destacan «Transportes, Comunicaciones
y Mar», con un 86%, «Ganstruccion y Ma-
dera», con un 83%, y «Administracién Pa-
blica», conun 80%.

Del81% delos SME que se plantearon el
problema, solamente un 63% de los mis-
maos pusieron en marcha aiguna iniciativa.

Estas iniciativas han sido acciones
puntuales en un 47%. Son pocos los SME
gue se han planteado un programa organi-
zado con objetivos a corto, medio y largo
plazo.

Cuadro 14.

INICIATIVAS LLEVADAS ACABO PORS.M.E. %

Acciones puntuéles 47
Investigaciones sobre consumo 17

Programa de prevencion 15

Creacién comision especial 7

Otros 13

No sabe / No contesta 1 |

Las acciones puntuales més frecuentes
son las campafas divulgativas antial-
cohélicas: charlas, cartsles, cursillos,
ete... Asicomo la asistencia y seguimiento
delos casos de problemas con alcoholy /0
drogas que aparecen en las empresas.

La O.LT. propone que «los programas
deben estar plenamente sancionados

tanto por la gerencia como por los sindi-
catos en cuanto a suapoyo y compromiso
respectivos».

Las iniciativas desarrolladas por los
SME entrevistados se hanrealizado, enun
23% de los casos, directamente por el
SME. El 26% contando, exclusivamente,
con la direccién de laempresa. Con el Co-

Cuadro 15.

REACCION DE LOS TRABAJADORES ANTE LAS INICIATIVAS %
LLEVADAS ACABO POREL S.M.E. EMPRESAS
Apoyo y/o colaboracion 71
Indiferencia 22
4Rechazo 6

No sabe /No contesta
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mité de Seguridad e Higiene en el Trabajo,
se hacontado enel 18% y con los Comités
de Empresa o los Sindicatos, enel 15%.

La reaccion de los trabajadores ha si-
do de apoyo y/o colaboracion en el 71%
{Cuadro 15).

En empresas medianas y grandes €l
apoyo y colaboracion de los trabajadores
sehaproducidoenel 74% vy 73% delos ca-

Cuadro 16.

s0s, respectivamente. En las empresas
pequefias el nivel de apoyo y colabora-
cién, en opinién de los SME, sehadadoen
el 58%, siendo la indiferencia la actitud
predominante en el 25% de los casos. El
sector de «Transportes Comunicaciones y
Mar» figura con un 91% de apoyo y cola-
boracién, seguido de «Salud» conun 75%.

Las causas por las cuales los SME se plan-
tean la problematica alcohol y drogas son:

-Araiz de un caso muy concreto 24% ‘
-Debido a que tienen muchas consultas 9% ‘
-Creen que hay probiemas con el alcohol 18%
--Hay problemas con ias drogas 4%
-Hay problemas con el alcoholry con Iaé drogas 11%
-A partir de unarevision sistematica 21 % ]
-Otros 11%
-No sabe / No contesta 2%

Las vias por las que los SME han cono-
cido o tratado los problemas han sido:

Cuadro 17.

(sobre 114 respuestas)

FORMA DE DETECCION POR LOS SME % CASO0S
Deteécién ana!iﬁoé pericdica 22
Consulta delinteresado 7 20 ]
Remitidos por la direccion de la empresa 18
Inform-écién y consulta de compaferos 12
Araizde aéé{déntes de trab-a.j& 7
Remitidos por el comité de empresa 3”7 -
Otros 10

| -No sabe / No contesta 8

(sobre 176 respuestas)



En cuanto a la valoracion que los SME
hacen de los resultados obtenidos en las
iniciativas llevadas a cabo por ellos en
drogodependencias:

— Han servido para algo
— Bastante utilidad 33%
— Extraordinariamente positivos 12%

— Nosabe/nocontesta ...
b) Permisividad de la empresa y actitud
delos SME

Paralos SME, ladireccién delaempresa
es tolerante, con el consumo de alcohol
y/0 drogas, como puede verse en el si-

— No han servido paranada ... 2% guiente cuadro:
Cuadro 18.
ACTITUD DE LA EMPRESA, SEGUN LOS S.M.E. %
Tolerante : 59
Muy tolerante 13
Intolerante 7
Indiferente 6
“R/Iuy intolerante 3
No sabe/No contesta 12

El 57% de los SME entrevistados se
manifiesta de acuerdo con el conjuntc de
normas de la empresa en este tema.

La Q.l.T. considera fundamental el
caracter confidencial de los resultados
obtenidos en las investigaciones médi-
cas de consumo de alcohol y otras dro-
gas.

En el caso de los SME entrevistados,
vemos que un 37% de los mismos consi-
dera necesaric comunicar a la Direccidon
de la empresa estos resultados, siempre
gue supongan un peligro para el resto de
lostrabajadores. Y un 32% comunicarian a
la Direccion estos resultados, siempre.
Solamente un 12% mantendrfan la estricta
confidencialidad, que supone reservar es-

tos datos exclusivamente al SME vy al tra-
bajadoer afectado (Cuadra 19).

Se padria afirmar que los SME concep-
tan el consumc de alcohol y otras drogas
como fendmeno individual. De hecho, &l
48% de los SME encuestados se plantea-
rian Unicamente hablar personalmente
con los afectados, en e/ supuesto de co-
nocer casos de consumidores habituales
fuera del horario de trabajo. Solamente un
26% paraelcasodelalcoholyun25% para
otras drogas, se plantearia un programa
de prevencitn enlaempresa (Cuadro 20).

¢) Sanciones y normativa

Lalegisiacién laboral vigente en Espafa
an relacidn con el consumo de alcohol y
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Cuadro 19.

MANTENIMIENTO Pequefa Empresa Mediana Gran
DE LA CONFIDEN- Empresa Empresa
CIALIDAD POR LOS
S.M.E.

% » 50 50-200 200-2000 +2000
Sélo sihay peligro
para otros trabaja- 37 25% 31% 47% 25%
dores
Siempre 32 50% 36% 25% 40%
Nunca 12 12% 10% 20%
Solo siafectan al
rendimiento 10 12% 12% 5% |
No sabe/No con-
testa 9 25% 9% 6% 10%

otras drogas en el tfrabajo, es fundamen-
talmente sancionadara y no contempla el
problema desde otros puntos de vista.
Esto lo podemos ver en el articulo 54.2.f.
del Estatuto de los Trabajadores.

En este sentido hemos preguntado alos
SME (124} vy los resultades son los si-
guientes:

— Estan de acuerdo conelant.

5425 e 40%
— Noestande acuerdo ............ 49%
— Nosabe/no contesta ........... 11%

De no existir este articulo, los SME opi-
nan mayoritariamente (81%) quelamedida
mas adecuada paralos casos de consumo
de alcohol y/ o drogas serfa la baja laboral
por enfermedad. De ellos, el 97% cree que
esta baja por enfermedad seria con alta
normalizada una vez rehabilitados.

Un 11% de los encuestados considera
que la medida mas apropiada serfa la sus-
pensidn de empleo vy sueldo o la exceden-
cia. De éstos, el 90% piensa que la read-
mision seria obligada tras la rehabilitacién
y un 30% cree que esta suspension debe-
rfa ser con pago del tratamiento porlaem-
presa(Cuadros 21,22y 23).

d) Los Comites de Seguridad e Higieneg
en el trabajo

La legislacion laboral espanola ofrece
instrumentos alas empresas para el abor-
daje de los problemas de salud de 'os tra-
bajadores, donde tienen participacion
trabajadores y empresarios: Estamos ha-
blando de los Comités de Seguridad e Hi-
giene en el Trabajo.

Los Comités de Seguridad e Higiene se
crearon por una Orden Ministerial de 29 de
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Cuadro 21.

ALTERNATIVAS ALDESPIDO ART. 54.2.f(ET)) % de
respuestas
Baja laboral por enfermedad 81
Suspensién de emplec y/o exoedenbié 11
Despido con indemnizacién y desempleo 2 1

Otros
Cuadro 22,

CARAGTERISTICAS DE LA BAJA LABORAL POR % de
ENFERMEDAD respuestas
Con alta normalizada 97
Con indemnizacion y desempleo al rehabilitarse 3

40 Cuadro 23.
CARACTERISTICAS DE LA SUSPENSION DE EMPLEO Y/O % de ]
EXCEDENCIA respuestas
Con pago de tratamiento 30
Con obligada readmision tras rehabilitarse 90 N
Con concesion de préstamos 13

septiembre de 1944, Mediante el Decreto
432/1971, de 11 de marzo, se hicieron
obligaterios para todas las empresas de
mas de 100 trabajadores y en aquellas gue
dispusiera el Ministerio de Trabajo por la
peligrosidad de los procesos productivos.

El cometido de los Comités de Seguri-
dad e Higiene es vigilar el cumplimiento de
las normas de ssguridad, investigar las
causas de los accidentes y enfermedades
profesionales y divulgar medios de defen-
say preventivos entre el colectivo laboral.

Todas estas funciones las ejerce en
nombre del empresario, ya que es un ér-
gano de la empresa, aungue con partici-
pacion de la representacién sindical (ésta
varia segun el nimero de trabajadores de
la empresa).

En las empresas de la muestra existen
159 Comités de Seguridad e Higiene en el
Trabajo; es decir, un51% de las empresas
dispone de los mencionados Comités. Un
48% nodispone de esterecurso. Un1%no
sabe/no contesta.



El 82% de los SME entrevistados parti-
cipan en los Comités de Seguridad e Hi-
giene en el Trabajo. EI 87% esta de acuer-
do can sucomposicion yel 73% con el tipo
de actividades que este Comité realiza.

Sin embargo, estos mismos SME mani-
fiestan mayaoritariamente que los Comités
de Seguridad e Higiene en el Trabajo, enel
tema del consumo de drogas no hacen
nada(45%) onotienen nada gque ver (10%).

Cuadro 24.
OPINION DE LOS SME SCBRE LA ACTIVIDAD DE LOS % de
COMITES DE SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO EN respuestas
RELACION CON EL TEMA DROGAS-ALCOHOL
No hace nada 45
Estamos de acuerdo con lo que hace 29
No tiene nada que ver 10
No estamos de acuerdo conlo que hace 4
No sabe /No contesta 12
4. LAS REPRESENTACIONES — Responsable de Seccién
SINDICALES SINGICal v 8%
— QOtros representantes sindi-
CalES i 37%

A esta parte del cuestionario, dirigida a
larepresentacién sindical, han contestado
diferentes cargos de las 317 representa-
ciones sindicales encuestadas:

— Presidente del Comité de

a) Planteamiento del problema alcohol
yotras drogas

Un 22% de las representaciones sindica-

EMPresa ..o 32% les se ha planteado el problema del alcohal
— Delegado de Personal ........... 23% vy /o drogas, mientras que el 78% no se io
Cuadro 25.
Resp. Pequefia Empresa Mediana Gran
Total Empresa Empresa
Hasta 50 Debla
trab, 200 200-2000 +2000
Se han planteado el
problema 22% 6% 18% 37% 60%
No se lo han plan-
teado 78% 94% 82% 63% 40%
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ha planteado. Cabe destacar que en las
empresas de menaos de 50 trabajadores las
representaciones sindicales casi no se plan-
tean este problema: en la gran empresa se
lo plantea un 60%; en la mediana empresa
un 37% y en la pequefa empresa, con mas
de 50 trabajadores, un 18% (Cuadro 25).

El planteamiento de esta problematica
por parte de la representacion sindical, ha
surgido por diversos motivos:

— Porgue tienen problemas con

135 Arogas vevvvvvicenieern e, 2%
— Porque tienen problemas con

elalcoholydrogas ..., 17%
— Porotrosmotivos ..., 27%

En general, en la mayoria de las Empre-
sas, {os representantes sindicales no re-
suelven directamente el problema. Se ob-
serva, sin embargo, que conforme la Em-
presa aumenta de tamafio los represen-

— Araizdeuncasoaislado ....... 40% tantes sindicales tienen mayor actuacién,
— Por numerosos problemas yaseacontactando conel Servicio Médico
conelalcohol ... 14% o haciendo propuestas concretas.
Cuadro 26.
ACTUACION RE-
PRESENTACION N° DE TRABAJADORES EN LA EMPRESA
SINDICAL
TOTAL Menos De51a De200a Mas de
RESP. de 50 200 2000 2000
Haresuelto el 8% 8% 14% 6%
problema
Ha contactado con :
el Servicio Médico 18% 8% 23% 31% :
i
Nada, solo lo :
hablamaos 30% 50% 42% 23% 13%
Ha hecho
propuestas
concretas ala 26% 25% 25% 23% 31%
Direccion
L o |
Otras 16% 25% 14% 17% 19% |
No sabe/No
contesta 1% 3%

b) Intervenciones ante el problema
alcohol y otras drogas

Las diversas
dicales

representaciones  sin-
indican haber sido contacta-

das por prchiemas de ssta naturaleza:

— En la mayoria de los casos (39%),
por trabajadores ante situaciones
particulares.



— Porla Direccion de la Empresa:

— Ante casos concretos (21%)
— Para abordar los problemas
conjunta y globalmente {11%)

— Son contactados por el Servicio Mé-
dico:

— Ante casos concretos (13%)
— Para hacer un enfoque global y
conjunto {8%)

— No sabe/no contesta (8%)

En cuanto a las 8 investigacicnes y 10
programas de asistencia o prevencion lle-
vadas a cabo, las representaciones sindi-
cales participaron en 2 de las primeras y 5
de las segundas. No participé en las 11
restantes. En sdlo 4 empresas se cred una
comision especial para tratar el uso de
drogas y sélo en una de estas comisiones
participo la representacion sindical.

Cuadro 27. -
INICIATIVAS LLEVADAS ACABO PCR LA PARTICIPA DE LAS
EMPRESA REPRES. SINDICALES
Creacidn de un grupo o comision especial 25%
Acciones puntuales 17%
investigacion sobre consumo 25%
Programa de prevencion ¢ asistencia 50%

Un porcentaje alto de las representa-
ciones sindicales opinan que los resulta-
dos de las iniciativas sobre este tema, lle-
vadas acabo enlas empresas, son de utili-
dad (Han contestado esta pregunta 34 re-
presentaciones sindicales):

— En el 12% de los casos cpinan que
los resultados han side extraordina-
riamente positivos.

— En el 15%, gue tienen bastante utili-
dad.

— En el 32%, que han servido para al-
go.

— Enel 21%, gue han servido para po-
co.

— Solamente un 8% opina gque no han
servido paranada.

c) Alcohol/drogas y sanciones
El 59% de los representantes sindicales

no estan de acuerdo con el articulo 54-2f
del Estatuto de los Trabajadores, enelque

se considera come causa de despido la
embriaguez habitual o toxicomania, si re-
percute en el trabajo.

Destacan en esta opinién las represen-
taciones sindicales de la mediana y gran
empresa, gue no estan de acuerdo con gl
citado articulo (el 77 y 90%, respectiva-
mente). A esta pregunta contestarcn 317
representaciones sindicales.

De no existir el articulo 54-21, lamayoria
de los representantes sindicales (el 85%)
consideran como medida mas adecuada
para los casos de alcoholismo y/o drogo-
dependencia, la baja por enfermedad.

Un 10% de los representantes sindica-
les estiman gue, de no existir el citado arti-
culo, la medida mas adecuada seria la
suspension de empleo y/o excedencia.
Solamente el 5% de las representaciones
sindicales considera como medida apro-
piada el despido con indemnizacion.
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Cuadro 28.

MEDIDAS ALTERNATIVAS AL DESPIDO (Al—;{T. 54-2f) % de
respuestas
Suspension de empleo y/o éxcedencia 10
Baja laboral por enfermedad 85
Posibilidad de despido con indemnizacion y desempiéo 5
C—L;;dré 29.
CARACTERISTICAS DE LA BAJA POR ENFERMEDAD % de i
respuestas
Con alta normalizada 98
Con indemnizacién y desemplec al reHabilitarse 2
Cuadro 30.

44 CARACTERISTICAS DE LA SUSPENSION DE EMPLEQ Y/O % de ’
EXCEDENCIA respuestas
Conpago de tratami.ento 39
Con obligada readmisién tras rehabilitarse 94
Con concesién de préstamos 24

Un alto porcentaje de los representan-
tes sindicales consideran que la actitud de
la empresa es tolerante con respecto a la
probleméatica alcohol/drogas:

— EI62%, que estima que esta actitud
estolerante.

— EI5%, que es muy tolerante.

— El12%, gue es indiferente.

— EiIB8%, que es intolerante.

— Muy intolerante, el 4%.

— No sabe/no contesta, el 19%.

Conforme la empresa aumenta de
tamafio, mediana y gran empresa, segun
los representantes sindicales esta tole-
rancia es mayor (65% en ambas).

d) Causas delconsumo

Las causas del consumo, segun los re-
presentantes sindicales, son:

— Enelcasodelos trabajadores de las
empresas que son consumidores de
alcohol, se considera que las razo-
nes obedecen a:

— El 40%, a cuestiones personales
que notienen nada que ver conel
trabajo.

— Enel10%, altrabajo querealizan.

— EI39%, que se debe al ambiente
social externo.

— No sabe/no contesta, el 10%.



— En el casc de qus los trabajadores
sean consumidores de drogas, se
estiman las siguientes causas:

— EI30%, arazones personales.

— EI5%, altrabajo querealizanenla
empresa.

— El 41% al ambiente social exter-
no.

— EI24%, no sabe/no contesta.

— Los que consideran que las causas
del consumo de alcohol/drogas, en-
tre los trabajadores, obedece al tipo
de trabajo que realizan:

— EI33%, opina que la causa es un
trabajo repetitivo y desmotivador.

— A turnos demasiado largos, el
18%.

— Alafalta de oportunidad de pro-
mocion, el 14%.

— Aotros motivos, el 25%.

e) Medidas a adoptar

Las medidas que las representaciones
sindicales consideran mas adecuadas, en
el supuesto de que tuvieran conocimiento
de casos de consumo habitual de drogas o
embriaguez frecuente fuera de la empresa
{por ejemplo los fines de semana), sin que
ello afectara al rendimiento laboral ni pro-
dujera absentisme, ni afectara a las rela-
ciones interpersonales, son las siguientes
(Cuadro 31).

Los porcentajes de respuestas mas al-
tos se concentran en las dos Ultimas alter-
nativas gque engloban un tratamiento indi-
vidualizade («hablariamos con el trabaja-
dor») y untratamiento colectivo preventivo
(«deberiarmmos comenzar a preocuparnos
por el tema y pensar en un programa de
prevencion»). Se observa como en la
pequefay mediana empresa existe mayor
preferencia por el tratamiento individuali-
zado, y en la gran empresa se preferiria un
tratamiento colectivo preventivo.

f) Papel delos Comités de Seguridad e
Higiene en el Trabajo

En las empresas de la muestra, en las
que existe Comité de Seguridad e Higiene
(1589), la participacién de las representa-
ciones sindicales se daen 142 empresas.

Se cbserva que conforme las empresas
son mas grandes, la participacion de las
representaciones sindicales es mayor. Asi
Vemaos que su participaciéon en la mediana
empresa es del 91%, y enla gran empresa
del 100%.

Centrandonos en el papel que des-
empefian los Comités de Seguridad e Hi-
giene en relaciéon con el alcohol/drogas,
solamente un 10% de los representantes
sindicales encuestados estan de acuerdo
con su actuacién:

— EI 17% opina que la actividad del
Comité de Seguridad e Higiene no
tiene nada que ver con este tema.

— EI 59% considera que no hacen na-
da.

— El1% no esta de acuerdo conio que
hacen.

— EI'13% no sabe/no contesta.

5. ALGUNAS CONCLUSIONES

a) Planteamiento del problema en las
empresas

Una de cada tres empresas espariolas
se ha planteado en alguna ocasion €l pro-
blema del consumo de alcohol y otras
drogas entre sus trabajadores. Esta pro-
porcidon aumenta en el caso delas grandes
empresas {(63%) y de las medianas (50%).

A nivel general, parece un bajo porcen-
taje de planteamiento ante un prcblema
gue afecta a la cuarta parte de los trabaja-
dores y que, ademads, estd relacionado
con la accidentalidad, el absentismo y ef
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bajo rendimiento, y, por tanto, con la baja
praoductividad y el aumento de costes adi-
cionales.

Esta tendencia se ve confirmada tam-
bién porelhecho de que el 61% de los Ser-
vicios Medicos de Empresa constatan ha-
berse planteado el problema en alguna
ocasidn. En el caso de las grandes y me-
dianas empresas el porcentaje se eleva al
89y 64%, respectivamente.

Un 22% de fas representaciones sindi-
cales, por su parte, se ha planteadc el
problema, llegando hasta et 60% en las
grandes empresas y el 37% en las media-
nas.

Se considera que la existencia de medi-
das disciplinarias previstas para el consu-
mo de alcohol y otras drogas es una causa
importante gue explica la falta de plantea-
mientos sobre este tema por muchas re-
presentaciones sindicales, ya que expo-
ner problemas de este tipo supondria un
riesgo de sancion.

Un aito porcentaje de las representa-
ciones sindicales opina que la actitud dela
empresa es tolerante respecto a estos te-
mas. No obstante, el problema del consu-
mo permanece oculto. En muy pocas em-
presas se ha llevado a cabc un plantea-
miento global, implicando a la Direccién, a
los Servicios Médicos (donde los haya) y a
los Sindicatos. Esa tolerancia o indiferen-
cia ante el probiema, puede esconder tras
de si una falta de criterios para abordarle,
tanto desde la Direccidn, como desde los
Servicics Médicos y los Sindicatos.

Es necesaria una politica de empresa
consensuada, que garantice la no sancio-
nabilidad en el caso de trabajadores que
colaboren en programas de intervencidn
sobre alcohol y otras drogas. Ello supon-
drfa un paso importante a lahora de poder
detectar plenamente el nivel de consumo
problemético y poder llevar a cabo las ac-
tuaciones adecuadas, considerando los

problemas de alcohol y drogas en un con-
texto de salud y seguridad sccial, vy no
desde una perspectiva sancionadora.

b) Vias de deteccion empieadas

En la mayorfa de las ocasiones el plan-
teamientc del problema alcohol/drogas
surge en la empresa araiz de la deteccidon
de algun caso aislado (58%, segun los 6r-
ganos de direccién).

Laestimacidonde gue existen problemas
causadoes por el consumo, detectados en
las revisiones peritdicas, son los motivos
mas frecuentes por los que los Servicios
Médicos de Empresa se plantean el tema.

¢) Actuaciones emprendidas

De las empresas que se plantearon esta
problematica, un 62% llevd a cabo alguna
iniciativa, que frecuentemente consisten
en acciones puntuales (62%), sin que sur-
jan programas estructurados.

No se observa la existencia de una politi-
ca consensuada a la hora de llevar a cabo
iniciativas en relacién con el alcohol y otras
drogas desde la Direccidon, Enel 48% de las
ocasiones en que aquélla tomé alguna ini-
ciativa ia llevé a cabo sin contar con otros
estamentos de la empresa, hasta el punto
dequesolamenteenel31% delos cascs se
conté con larepresentacidn sindical.

Parecido porcentaje de intervencion se
cbserva entre los Servicios Médicos de
Empresa, un 3% de los cuales llevé a ca-
bo alguna iniciativa, mayormente consis-
tente en acciones puntuales. En muy po-
COs cases se puso enmarchaun programa
(15%).

Parece que los SME perciben que el
consumo de alcohol y drogas genera pro-
blemas a nivel colectivo, sin embargo no
abundan las acciones dirigidas al mismo.
LLa tendencia es resolver los problemas a
nivel individual.
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Consideramos que una linea de actua-
cion preventiva, el apoyo en recursos ex-
ternos de tratramiento y rehabilitacién y
una actuacion consensuada con los dis-
tintos estamentos delaempresa (lineas de
direccion, sindicatos) a la hora de promo-
ver programas de salud, incluyendo pre-
vencion sobre consumo de alcohol y otras
drogas, deberfan ser obijetivos a corto
plazo paralos SME.

d) Valoracién y causas del prablema

El60% de las lineas de direccién opinan
que el aicoholismo y drogodependencia
tienen efectos de igual gravedad en rela-
cidn con el mundo laboral. Un 34% adjudi-
ca mayor gravedad a las drogodependen-
cias no alcohdlicas. Un 4% considera de
mayor gravedad el alcoholismo.

Por nuestra parte no tenemos datos de
que la accidentalidad, el absentismo, la
mala ejecucién de un trabajo o la conflicti-
vidad, sean mas frecuentes en un caso de
adiccién a otras drogas que ai alcohoi.
Consideramos que el 24% de las res-
puestas que atribuyen mayor gravedad a
aqguellas se justifica por la existencia de
opiniones esterectipadas, influidas por
una inadecuada informacion que tras-
ciende el ambito laboral. Este contenido
ideoldgico, relacionade con las drogas,
impide un analisis objetive y eficaz sobre la
gravedad de su consumo.

Esinteresante sefalar que el 69% de los
organos de direccidn preferirian poner en
marcha medidas preventivas para abordar
los problemas derivados del alcohol vy
otras drogas anivel colectivo. Por otra par-
te, el 78% manifiesta su preferencia por
facilitar formas de rehabilitacién a nivel in-
dividual.

Consideramos que en una mayoria de
empresas existe esta actitud preventiva. El
hecho de que no se penga en practica pa-

rece deberse a que no se percibe el con-
sumo como un problema colectivo, sino
individual y puntual.

Segun indican algunas representacio-
nes sindicales, el trabajo repetitivo y des-
motivador es la causa mas frecuente que
conduce al consumo de drogas y alcoho!
por los trabajadores, en relacion con las
condiciones de trabajo.

e) Relacion entre consumao de drogas y
absentismo/accidentalidad

Durante el trienio 1985-87 se detecta-
ron 1.251 casos de problemas relaciona-
dos con el alcohol y 77 relacionados con
otras drogas. Estorepresentaun 0,80 yun
0,04%, respectivamente, de la poblacion
trabajadora comprendida en la muestra.
Se confirma, por tanto, la prevalencia de
cansumo problematico de alcohol sobre
otras drogas, indicado por todas las in-
vestigaciones epidemicldgicas en el ambi-
tolaboral.

Mas del 50% de las lineas de direccién
detectan la relacién existente entre con-
sumo y abstentismo/accidentalidad. Las
causas de deteccidn mas frecuentes de
los casos problematicos fueron bajo ren-
dimiento (23%) y absentismo (20%).

Existe una deteccidn de los problemas
causados por el consumo, pero no tanto
una visién global, ya que los casos de
consumo problematico se perciben pun-
tualmente y no se analizan como una
constante que pueda abordarse de forma
sistematizada y colectiva.

f) Elconsumo de alcohol y otras drogas
como causa de despido

El 79% de los 6rgancs de dirsccion
consideran justo y adecuado el art. 54.2 1.
del Estatuto del Trabajador, regulador del
despido por causa de embriaguez habitual
0 toxicomania. El 57% esta dispuesto a



aplicarlo. Esta aplicacion se ha llevado a
cabo enel 1,03% de los casos prablemati-
cos relacionados con el alcohol y en el
12,85% de los relacionados con otras
drogas. Esta medida legal parece ser asu-
mida como un recurso de seguridad por
las empresas, para ser utilizado en situa-
ciones extremas.

El 78% de,las lineas de direccién mani-
fiesta que preferiria algun tipo de medida
alternativa al despido, encaminada a la
rehabilitaciéon del trabajador. La medida
mas adecuada, segun el 8%, seria labaja
laberal por enfermedad.

Por su parte, la mayoria de los Servicios
Médicos de Empresa (el 49%) no estan de
acuerdo con el art. 54.2.f. Un 81% propoc-
nela bajalaboral por enfermedad coma al-
ternativa.

Una posicion similar se observa entre la
mayoria de las representaciones sindica-
les, ya que el 58% no esta de acuerdo con
el citado articulo del Estatuto del Trabaja-
dor. Sin embargo, se trata de un tema es-
pinoso para el resto de las representacio-
nes sindicales, que consideran que la
consecuencia del consumo indebido tras-
ciende su obligacion representativa. Co-
mo los estamentos anteriores, la gran ma-
yoria de representacicnes sindicales
(85%) opina que los casos problematicos
de alcohol y otras drogas deberian dispo-
ner de una baja laborai por enfermedad
como medida alternativa al despido.

En relacidon con este tema se plantea
una cuestion controvertida: el 78% de los
Servicios Médicos de Empresa considera
que los datos sobre consumo a que tienen
acceso deben ser puestos en conoci-
miento de la Direccién de la empesa. Con-
sideramos que los SME deben informar a
la Direccion sobre aquelios aspectos que
colectivamente puedan estar perjudican-
do la salud de los trabajadores, propo-
niendo medidas de prevencion u otras in-

tervencicnes adecudas. Ahcra bien, es
fundamental que se mantenga una alta
confidencialidad respecto a los consumi-
dores {un 20% de los casos detectados
surgen por consulta voluntaria del traba-
jador). Garantizar la confidencialidad es
una de las piezas clave para la participa-
cién del colectivo laboral en un programa
de intervencidn sobre alcohol y otras dro-
gas. Ademés de evitar la marginacion del
trabajador, la confidencialidad garantiza
que no van a aplicarse sanciones por este
maotivo, siempre que acepte seguir el tra-
tamiento adecuado. La falta de confiden-
cialidad provoca la ocultacién del proble-
may dificulta la deteccidn precoz.

g) Papeldeios Comités de Seguridad e
Higiene en el Trabajo

Durante el afic 1987 se produjeron en
las empresas encuestadas 19.728 acci-
dentes laborales (un accidente por cada
ocho trabajadores). También se ha com-
proebado una media de 6 trabajos toxicos o
de riesgo entre las empresas del estudio.

Sin embargo, el 61% de los Comités de
Seguridad e Higiene no desarrolld ninguna
actividad durante el afio 1987, o bien reali-
z& alguna accion aislada en lo que se re-
fiere a su cometido especifico. Tampoco
existe ningun tipo de abordaje relevante
desde dichos Comités con respecto al te-
ma de alcohol y otras drogas.

Tanto los Servicios Médicos de Empre-
sa como los Comités de Seguridad e Hi-
glene son recursos gue actian en nom-
bre del empresario y cuyo abjetivo es ase-
gurar la salud vy la seguridad de los tra-
bajadores.

Las empresas espafnolas estan en un
momento de evolucién hacia formas or-
ganizativas superiores. Laintroduccion de
nuevas tecnologias y el establecimiento de
objetivos de produccién y servicios que
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hagan a estas empresas competitivas en
un marco internacional, deben ir acompa-
flados de un planteamiento adecuado en
lo que se refiere a salud y seguridad labo-
ral. En este sentido es importante la intro-
duccién de criterios preventivos en el
disefic de los puestos de trabajo y un es-
merado cuidado en las caracteristicas del
medio ambiente faboral. El desarrollo de
recursos internos en las empresas y/o el
apoyo en recursos externos, para garanti-

zar el cumplimiento de estos objetivos, es
unatarea que debe tenerse en cuenta.

La evolucién de los Servicios Médicos
de Empresaydelos Comités de Seguridac
e Higiene hacia auténticos servicios de
salud y seguridad laboral, compuestos por
técnicos en estas materias abarcando
distintas disciplinas, tal como propone la
QIT, son pasos que urgen en el ambito la-
boral espaniol.
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RESUMEN

El anélisis de la toxicomania desde la éptica de la problematica de las
sectas destructivas lleva al hallazgo de importantes paralelismos entre
ambos campos. La dependencia es el ndcleo definidor de los dos pro-
blemas, ofras similitudes se refieren a los factores de iniciacion, a la
poblacion de afectados y su entorno vivencial, al deterioro de su salud
¥ ala posible superacion de la dependencia. Ambas dependencias pa-
recen incompatibles simultaneamente pero intercambiables. La angus-
tiosa necesidad de salir de la crisis facilita en el drogodependiente el
atractivo por la conversion a la secta. Algunos recursos asistenciales en
foxicornanias pueden emplear técnicas de control y persuasion coerci-
tiva propias de las sectas al margen de la ética y deontologia profesio-
naies. Para mejorar el funcionamiento de tales recursos se deben ope-
rativizar criterios y normativas adecuadas.

SUMMARY
On arugs and cults

Significant similarities exist between drug addiction and the problems
associated with destructive cuits. Addiction is at the center of both pro-
blemns: other similarities are the way both are initiated, the affected po-
pulation and its surroundings, the deterioration of health and the pos-
sibility of overcoming the addiction. Both addictions seemn to be simul-
taneously incompatible but they are interchangeable. The anguishing
need to escape the crisis makes joining a cult an attractive alternative for
the drug addict. Some resources for assisting drug addicts could use
control and coercive persuasion technigues similar to those of cults
operating on the fringes of professional ethics. In order to improve the
operation of such resources for assisting drug addicts, appropriate cri-
teria and regulations must be applied.

dencia y sus formas de tratamiento
desde la Optica del funcionamiento
de las sectas resulta innovadora y espera-
mos que también enriquecedora. Ademas
de los paralelismos existentes entre am-
bas problematicas, llama la atencién el

I A idea de examinar la drogodepen-

(*} Correspondencia: C/ Aribau, n® 258, 1°
080086 Barcelona

(**) Estearticulo estdbasadoenunestudiodeios
mismos autores promovido por GRUP IGIA y
subvencionado por la Delegacion del Gobierno

considerable «éxito» cuantitativo que esté
teniendc la respuesta que algunos su-
puestos grupos sectarios ofrecen para
salir de la toxicomania.

Al abrige de este punto conviene preci-
sar gue al hablar de sectas nos estamos

para i Plan Nacional sobre Drogas. La préoxima
publicacion del mismo lleva por titulo «<Fendmeno
sectario y drogodependencia. La persuasion
coercitiva en los sistemas asistenciales paratoxi-
cémanos».
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refiriendo a las sectas denominadas mas
propiamente destructivas.. Estas son defi-
nidas como movimientos totalitarios en los
que se exige la absoluta entrega de sus
miembros a través del uso de técnicas de
manipulacién, persuasién y control para
lograr los objetivos del lider, lo que conlle-
va la dependencia de los adeptos hacia el
grupo y su desvinculacion del entorno fa-
miliar y social. Lo realmente cuestionable
de las sectas destructivas (SD) son sus
modos de actuar y de intervenir sobre los
adeptos, no las creencias o doctrinas que
sigan, por mas extrafias, rebuscadas o
irreales que astas puedan parecer.

ADICTOS ¥ ADEPTOS: UN PARECIDO
SORPRENDENTE.

La similitud fonética de ambos términos
apunta ya con mucho acierto hacia la se-
mejanza de fondo existente entre ambas
poblaciones.

Al hablar de adictos y de adeptos, nos
permitimos la licencia de usar, enaras ala
congision y la claridad, dos vocablos ge-
néricos para aplicarlos a dos colectivos
mas especificos. Enrealidad nos estamos
refiriendo alos drogodependientes, por un
lado, y a los miembros de setas destructi-
vas, por otre.

Aclarado el matiz terminolédgico, cabe
anticipar lo que consideramos es el niicleo
convergente de ambas problemaéticas, el
fendmeno comin que las define: fa de-
pendencia.

La dependencia es un fenédmeno exten-
sible a otros ambitos, pero adquiere un
especial significdo y protagonismo en los
dos casos que nos ocupan.

Fara establecer de una forma mas inte-
gral los paralelismos entre los procesos de
adiccion a las drogas y de conversion alas
SD, los analizamos en varios apartados.

FACTORES DE INICIO

Trataremos a continuacion de dar res-
puesta a una pregunta clave: ¢ Qué impul-
sa a los sujetos a adeptar un cambio de vi-
da tan drastico como el que supone la de-
pendencia a las drogas o alas SD?

Al lado de factores como la desilucién
sociocultural, la insatisfaccion por la reali-
dad cotidiana, el desarraigo, el sentimien-
to de alienacion y la crisis generalizada de
valores, hemos de considerar también
otros factores causales o propiciadores de
la dependencia alas drogas o las SD. Entre
los factores de orden o motivacion perso-
nal se encuentran:

1. Padecer algun tioo de psicopatologia.

2. El deseo de pertenecer y ser acep-
tado por un grupo.

3. El sentir ansiedad, inseguridad, in-
certidumbre.

4. Lacarenciadeunsistema devalores
O creencias arralgadas.

5. Laatraccién haciaestados detrance
0 similares.

6. La busqueda del placer y de cono-
cimientos y hallazgos «superiores».

7. El deseo de una comunicacion «di-
ferente» conlos demas.

8. La busqueda de nuevas experien-
cias y formas de vida aiternativas.

9 El deseo de apartarse o huir de algo
(fracaso sentimental, problemas familia-
res, frustracion laboral, etc.).

10. Elrechazo alasociedad.

Otros factores personales que favore-
cen la vinculacion a las SD, y no tienen en



cambio una referencia clara respecto a la
droga, son:

— |dealismo.
— Credulidad.
— Falta de autoconfianza.

— Baja tolerancia a la ambigledad
{necesidad de absclutos).

— Deseo de una profundizacién espiri-
tual.

Por otra parte, entre los factores que
pueden motivar la aproximacién y «en-
ganche» a las drogas y no parecen sin
embargo muy relevantes en cuanto a las
SD, pueden citarse:

— Curiosidad.
— Deseo de evasion.
-~ Atraccién por lo prohibido.

— Riesgo de la transgresién de la ley
como forma de desafio a la socie-
dad.

— Actitud de juego.
— Bajatolerancia a ia frustracion.

Alhablar de los factores causales de ta-
les dependencias, siempre tenemos pre-
sente su multiprocedencia y siempre den-
tro del marco tridimensional de individuo,
medio social y droga/SD.

De lo dicho se desprende que tanto el
potencial adicto como el potencial adepto
carecen de un perfil psicologico especifico
y reconccible a priori. La relacion entre
elementos de orden perscnal, socioam-
biental y situacional hace que el origen de
ia dependencia resuite de unainteraccion
multifactorial.

LA QUIENES AFECTA?

Es significativo el dato de gue la mayoria
de los afectados, los adeptos y los adictos,
surgen de un nicleo o perfil de poblacion
similar. Las drogas vy las SD significan una
posible alternativa, una salida al desarrai-
go vy a la desadaptacion social de muchos
jévenes gue sufren insatisfaccidn y males-
tar individual y social.

Resulta irreal pretender definir un perfil
de poblacién estricto gue determine un
grupo deriesgo tanto paraladependencia
alas drogas como alas SD.

El riesgo potenciail que cada sujeto tiene
de convertirse en un adicto o adepto viene
dado por suumbral de vulnerabilidad,

Un claro factor de vulnerabilidad esta
determinado perlaadolescenciayprimera
juventud. Hallarse en este periodo de edad
critica, con la necesidad de asumir y forta-
lecer una identidad propia y adaptarse ala
sociedad sefala un claro indicador de vul-
nerabilidad sobre el que se asientan otros
deindole mas especifica.

La dificultad cada vez mayor de facilitar
un adecuade proceso adaptativo a la ju-
ventud ha posibilitado €l nacimienio del
concepto «joven» Como una categoria so-
cio-econdmica-culiural aparcada que ex-
plica el porqué es la poblacion de base
para cualguier fenédmeno nuevo de des-
viacion social.

Si comparamos ambas poblaciones de
afectados por las drogas y las SD, los da-
tos conacidos indican que en ninguna pa-
rece descubrirse predominancias claras
de un estatus o clase social sobre otro. En
ambos casos dominan los del mundo ur-
bano frente al rural. En cuanto al sexo los
adeptos se distribuyen mas o menos por
igual entre hombre y mujeres, mientras en
los adictos hay un claro predominio mas-
culino.
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DEPENDENCIA

Para adquirir y consclidar una depen-
dencia suele seguirse un proceso eveluti-
vo a través de un camino no regular y du-
rante un tiempo indefinido.

Durante las primeras fases del proceso
de dependencia los afectados son bas-
tante inconscientes de las consecuencias
gue tal proceso puede acarrearles y con-
fian en su autosuficiencia para solucionar
cualquier problema. La suficiencia se tor-
na impotencia cuando, avanzado el pro-
ceso, se ven incapaces de dominar la de-
pendencia.

En lag SD el proceso de atraccion-se-
duccién para el logro de la captacion esta
presidido por la intencién de conmover
profundamente al sujeto y hacerle sentir-
se querido y protegido.

Las SD le ofrecen una afmésfera de alta
sugestionabilidad que le invita a abando-
narse y dejarse contagiar emocionalmente
por los nuevos estimulos que llsgan a sus
sentidos y prescindir de los interrogantes
y resistencias pusstos por su razén.

El proceso para lograr la captaciéon se
redliza siempre por via emotivo-afectiva,
nunca por via racional. Esta misma via
emocional es aplicable también al proceso
seguido por el drogodependiente.

Ademas de motivaciones previas, los
inicios de la dependencia los marca la
atraccion del sujeto porladrogaola SD, lo
cual desarrolla el deseo de probar, de ini-
ciarse. Adquirida la dependencia, la nece-
sidad sustituye al deseo.

Los condicionantes grupales y so-
cioambientales y todas fas circunstancias
que rodean la atmésfera del adicto y del
adepto constituyen de hecho factores ba-
sicos de dependencia psicoldgica. El cli-
ma creado por estos elementos ejerce un

atractivo en el sujeto que le conducira a
intentar vivirlo nuevamente y, cada vez
més, a convertirlo en un estado perenne,
Como ntclecs fundamentales de ese cli-
ma o estado actlan, para cada caso, la
sustancia a adminigtrarse y |la autoridad
totalitaria del lider-doctrina ala que some-
terse. Unay otrapodrian considerarse, por
tanto, equipables.

El miedo, en diferentes versiones e in-
tensidades, impide la mayoria de intentos
de abandonar la droga o la SD. Eimiedo a
nosabaronopodervivirsinladrogaolasSD
empuja a los sujetos a reproducir la con-
ducta dependiente.

La necesidad de evitar entrar en el esta-
do proporcionado por la carencia de la
droga/SD opera como estimulo aversivo y
dispara un mecanismo de evitacion que se
plasma en una «huida hacia adelante», a
reafirmar la dependencia.

Para el adicto y el adepto esta huida
significa escapar del displacer, del vacio,
del malestar y la ansiedad general gue so-
brevendria sin la droga/SD y sus circuns-
tancias o entornos vivenciales. Para ellos
esté en juego el «funcionar» o «no funcio-
nar», el servir o no servir, y, en definitiva, el
«to be or not to be».

Los testimonios de ex-adictos y ex-
adeptos ponen de manifiesto muy a me-
nudo otra area importante de similitud en-
tre ambas problematicas. No estamos re-
firiendo a la vivencia de experiencias emo-
cionales profundas e intensas.

A la experiencia adictiva le es consus-
tancial el factor de infensidad vital. Sin
embargo, es en las SD donde la intensi-
dad, vinculada sobre todo con aspectos
emocionales, adquiere su punto mas algi-
do.

En las experiencias profundas a las que
nos referimos, es perceptible la cercania



entre diferentes estados alterados de
conciencia similares al trance, resultantes
unos de elevadas formas de misticismo o
tipos especificos de meditacién, y otros de
experiencias con algunas drogas como el
LSD. Sin embargo, algunos autores como
Joel Allison (1) defienden que es dificil
imaginar que una experiencia conquista-
da tras afios de esfuerzo intenso y pacien-
te sea poco diferente en su calidad y en
suUs consecuencias de la experiencia con-
seguida repentinamente y sin esfuerzo.
Aungue cada vez menas, aun existe en
algunos adictos un grado de busgueda
de estado «superiores» de conciencia y
de afan de lograr la conexién con lo tras-
cendente y de descubrir saberes desco-
nocidos.

Las depedencias alasdrogas yalasSD,
por su intensidad, absorcion del sujeto vy
demés factores mencionados, se presen-
tan practicamente incompatibles entre si.
Parafraseando la Biblia diriamos que no se
puede servir a la vez a dos sefiores. Suin-
compatibilidad proviene de su similitud
funcional.

Son estas mismas razones las que,
ademas de incompatibles, hacen en estas
dependencias intercambiables. Se pue-
den suceder mutuamente y de hecho es
natario ya el nimero de sujetos que aban-
dona ladroga con el ingreso en sectas.

De esta incompatibilidad e intercam-
biabilidad parecen ser conscientes algu-
nas organizaciones de creencias, ya que
tratan de apartar a los afectados de la
drogodependencia atrayéndolos a su se-
no.

Ante esto nos asalta un interrogante
clave: ¢Es tolerablse que a un drogode-
pendiente para que abandone la droga se
le convierta en miembro de una 8D?

(1) ALLISON, Joel (1966): «Recent empirical
studies of religious conversion experiences»,
Pastoral Psychology, Vol. 17, n.° 166.

DINAMICA DEL ENTORNO

El marco vivencial —como antes lo hemos
denominado— que engloba cada una de las
dos problematicas aqui tratadas contiene un
funcionamiento especifico al margen de los
estandares sociales, con un peculiar sistema
de estructura, jerarguia y reglamentacion.

El mundo de i2z drogas y, en menor
grads, el de las S0 generan en su entorno
circulog socioecondmicos almargen de la
legalidad, fomentadores del delito y la
marginacion. Tal es su dimensién en el
ambiente de las drogas que cada vez tien-
den mas a configurar y, para algunos,
hasta definir este fenémeno.

Los «explotados» constituyen sélo una
parte, aungue la mas amplia, del circulo de
las drogas y las SD. Forman el sector so-
metido y oprimido, son las victimas de la de-
pendencia; en el otro extremo estan los be-
neficiados de la misma. Para el caso de las
drogas, quienes se benefician son los gran-
des traficantes, las redes mafiosas del trafi-
co internacional. En las SD los acumulado-
res de poder y dinero son la cupula jerarqui-
ca, esenciaimente el lider o gurd y secunda-
riamente quienes forman parte de su corte.

En uno y otro caso se trata de organiza-
ciones de poder e influencia que actuan al
margen de las reglas bésicas de un sistema
social democrético y, confrecuencia, no sé-
lo al margen sino también en contra de tales
reglas.

Las clpulas del gobierno de las SD y del
trafico de drogas suelen manejar redes in-
ternacionales con conexion organizacional
en los diferentes paises, 1o que les facilita el
intercambio clandestine de personas, pro-
ductos y divisas.

CONSECUENCIAS PARALASALUD

Otra drea de paralelismo entre adictos y
adeptos es la de las alteraciones de su sa-
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lud. Sin entrar aqui en el andlisis exhausti-
vos de los mismos, sf cabe sefalar la exis-
tencia de un alto nimero de trastornos y
afecciones psiquicas comunes en ambas
poblaciones.

Losfactores que determinan elgrado de
deterioro de un adicto y un adepto son ba-
sicamente tres:

1. Supersonalidad previa.

2. Eltipo de droga gue se administra o
de SD a laque pertenece.

3. La intensidad de la adicion (dosis y
frecuencia) y su duracion, para el
casodeladroga, olaintensidad dela
integracion y el tiempo de perma-
nencia, para el caso de las SD.

El deterioro fisico es notoriamente mas
intenso en los drogedependientes, mien-
tras el psiquico puede ser intenso en am-
bos casos.

Por otro lado se puede afirmar que el
«ser social» de adictos y adeptos esta ab-
solutamente mediatizade e instrumentali-
zado porladrogaylaSD. Elaprendizaje se
polariza al servicio de la dependencia. Ta-
les hechos supenen un giro importante en
la indentidad del sujeto dependiente.

SALIR DE LA DEPENDENCIA

Eladicto y el adepto rara vez tienen mo-
tivacion suficiente para superar la depen-
dencia y comenzar la recuperacién, por
ello con frecuencia se intenta crear esa
motivacion eincluso se llega aveces a obli-
gar al sujeto a someterse al proceso de
rehabilitacién.

Al'igual que existen una serie de condi-
ciones que facilitan la iniclacién a la de-
pendencia, se requiere tamhbién la conver-
gencia de diferentes elementos en crisis

para servir de detonador de la motiva-
cion/decision de iniciar la recuperacion.
Los ex-adictos y ex-adeptos lo explican
como la acumulacién de dolor y sufrimien-
to capaz derebasar elumbral para desper-
tarla motivacion de «desengancharse». Lo
guealgunos plantean es laprocedencia de
forzar el cambio en aras de salvaguardar la
salud del sujeto.

EnelcasodelosadeptosaSDsehapro-
movido por parte de sectores no profesio-
nales —familiares y ex-miembros—, sobre
todo en los Estados Unidos, la realizacion,
mediante la retencién forzosa del adepto,
de la denominada popularmente «despro-
gramacion». Este recurso asi practicado
supone adoptar medidas de fuerza en
contra de la voluntad del adepto y plantea
problemas éticos y legales.

En cuanto a las ayudas facilitadas a los
drogodependientes para abandonar la
droga, hay que constatar que en la practi-
cano siempre se respeta la propia volun-
tad o aceptacion del sujeto asertratado. A
menudo existen presicnes externas al su-
jeto queactiian coma factores de coercidn
con el fin de mediar e influir sobre su vo-
luntad y sus determinaciones.

Enloreferente al tratamiento a adictos y
adeptos, durante la primera fase se ase-
meja en la intensidad que requiers tras la
ruptura con la droga o la SD y el entorno
ambiental que las envolvia.

Fases posteriores de rehabilitacion y
reinsercion social se asemejan bastante
para ambos grupos de afectados. La im-
portancia del grupo familiar de acogiday el
entorno es muy elevada y es preciso que
intervengan participativamente en el pro-
ceso de recuperacién.

Ademd4s de las técnicas individuales de
abordaje terapéutico, la terapia de grupo y
8l apoyo mutuo entre ex-victimas suele
ofrecer buenos resultados.



Durante el proceso de recuparacion los
adictos y los adeptos han de enfrentarse a
alteraciones y problernas propios de esta
etapa, muchos de ellos comunes. Desta-
carnos los denominados «flash-backs» en
los adictos y las «flotaciones» en los adep-
tos (sensacién de haber sido transporta-
dos de nuevo al pasado, subita e involun-
tariamente), quelesllevan pormomentosa
vivenciar en el recuerdo sus estados de
dependencia prevics, provecandoles mi-
nicrisis cotidianas que pueden empujarles
alarecaida.

Los ex-adictos sufren recaidas en ma-
yor medida que los ex-adeptos, entre
otros motivos porque ladosis dedrogas es
mucho mas facil de conseguir y poses un
efecto intensc e inmediato que supone un
refuerzo placentero. La recaida en un ex-
adepto tiene un componente mucho mas
trascendente y definitivo por el vinculo y el
compromiso adquirido con la SD.

ENTRAR EN UNA SECTA PARA DEJAR
LAS DROGAS

En lugar de la motivacién para salir de
la dependencia, lo que suele llevar al toxi-
cHmano a la blisgqueda de una salida es la
acumulacion decircunstancias adversas y
deteriorantes que hacen insostenible su
situacion. Llega un momento en que se
produce una necesidad angustiosa de sa-
lir de la crisis, lo cual favorece la predispo-
sicion del sujeto a ser ayudado. Esta si-
tuacién coloca al toxicdmano en un esta-
do de gran vulnerabilidad. Si la acogida y
cobertura de necesidades la hace en ese
momento una secta, se esté colocando la
primera piedra para que su influencia fruc-
tifique en el sujeto.

Es importante entander que la capaci-
dad de acogida en esas circunstancias de
crisis puede ser un factor clave para expli-
car el potencial de influencia que puede
ejercerse sobre el toxicémano.

Cualqguier oferta exterior que afirme re-
solver el problema de la drogodependen-
cia sin necesidad de la contribucion activa
del adicto apareceré de forma mas atracti-
va para él; ellc significard que otros tomen
medidas para que él se mejore, y eso lere-
sulta placentero.

Para el caso concreto de la oferta que
las sectas brindan a los drogodependien-
tes nos planteamos algunos interrogan-
tes: ;Cuéies son los aspectos que el dro-
godependiente puede interpretar comao
atractivos en una secta hasta el punto de
confortarle la proximacion o integracién en
la misma? ;Qué deseos, fantasias o ex-
pectativas se movilizan en el drogodepen-
diente ante las sectas?

Para intentar responder a estas cues-
tiones exponemos algunos factores de
atraccidn que las sectas pueden despertar
en la percepcién del sujeto. Estos son: la
expectativa de un grupo de pertenencia
homogéneo e intensamente cohesiona-
do; laidea de una creencia y proyecto de
vida unitario; la apariencia de un grupo
pacifico sin competitividad ni luchas inter-
nas; el posible recurso para invertr las
energias propias y delegar en él a la vez
muchas preccupaciones y responsabili-
dades; un posible nucleo para comuni-
carse y ayudar a los demas; un lugar para
experimentar nuevas alternativas y poder
cambiar de vida; la promesa de poder al-
canzar la seguridad y el sentido de la vida;
la ocasién de intentar alcanzar conoci-
mientos trascedentes y tener experiencias
sobrenaturales; la oportunidad de reali-
zarse espiritualmente y conseguir la sal-
vacion; larevelacion de laincognita de sa-
beres ocultos y misteriosos; vy, por ultimo,
el seguir a un lider carismatico y con
«grandes» poderes.

Los factores de atraccién expuestos
nos permiten conocer y valorar el papel
seductor de las sectasy explicar alguno de
los porqués de la sustitucién de la droga
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por la secta. Cabe sefalar que alguno de
estos atractivos podria atribuirse también
aladroga, porlo que el drogodependiente
puede aspirar a obtener en buena parte
dentro de la secta lo mismo que busca ad-
ministrandose ladroga.

En definitiva, si el adicto se ha sometido
a los imperativos de su drogadiccion, le
resultara cémodo y seductor entregarse a
los designios de la secta y dejarse «orde-
nar la vida».

Las SD ofrecen al adicto la cobertura de
sus necesidades vy la satisfaccion de sus
deseos y expectativas; le brindan una al-
ternativa de vida como ayuda benefactora
y solucién redentora para su malestar.
Para que el drogodependiente siga su
modelo acentian con él el clima de eleva-
da emocionalidad vy le invitan a compartir
las sensaciones y vivencias del colectivo
conintencion de hacerle sentirse queridoy
«arropado».

Las SD facilitan al drogodependiente el
abandono de ladrogayle sumergenenun
ambiente distinto para regenerarlo, cosa
gue suelen conseguir. Tal regeneracién
implica una normativizacion y pautaje
conductual preciso, lo cual ejerce un cierto
alivio en el drogodependiente gue siente
cémo por fin alguien es capaz de orientar
su vida y cubrirle sus carencias.

A los drogodependientes que para
abandonar la droga entran en SD podria-
mos considerarlos «toxicémanos redimi-
dos». Dehecho llevan acabo la sustitucién
de una dependencia por otra gue la anula
para erigirse en su lugar.

La verdadera alternativa para el droga-
dictoilegacon /a conversion, Estamarcael
punto algido de convergencia e identifica-
cion delmismo conlaSDy, por lo general,
sobreviene como fruto y culmen de la ac-
tividad persuasora y adoctrinadora de
ia 8D.

Si antes la droga llevaba las riendas de
su vida, ahora el adicto las deja en manos
de la SD. Desconoce el uso o abusc que
puedan hacer de su persona y sigue es-
tando lejos de plantearse el tomar él las
riendas para liberarse de la depedencia.

JHAY COMPORTAMIENTOS
SECTARIOS EN LA ASISTENCIA
ATOXICOMANOS?

Llegados a este punto, mas que hablar
de las sectas tipicas queremos sacar are-
lucir la impregnacién sectaria que puede
existir en algunos de los actuales recursos
de tratamiento a toxicbmanos.

Algunos de éxtos, asi como otros tipos
de recursos e instituciones pueden desa-
rrollar en su seno tendencias al uso o abu-
so de férmulas persuasivo-coactivas que
pongan en entredicho la ética y deontolo-
gia de tal proceder.

Siempre habra que tener en cuenta la
amplitud, intensidad y duracién de la apli-
cacion de tales técnicas de persuasién
coercitiva para evaluar el potencial de
dafio originado por las mismas.

Hacer una separacion tan nitida entre
los que sf y los que no utilizan estas técni-
cas no resulta facil y es a menudo un pro-
blema de cantidad, dado que, en
pequefas dosis, soncomunes y se toleran
ciertos Usos que, en mayor cuantia, pue-
den resultar mas detericrantes que tera-
péuticos.

Este analisis permite confirmar y refor-
zar la idoneidad de los recursos asisten-
ciales que en su funcionamiento no inte-
gran aspectos sectarios —que supone-
mos son la mayoria— vy facilitar el diag-
néstico de aquéllos otros gue si los inte-
gren, alavez que apuntar el camino parala
mejora de estos Ultimos.



A pricri, nos parece que donde nuestro
analisis puede encontrar mas impregna-
cidn sectaria es en aquelios recursos cla-
sificados como «no profesionales» en
donde los criterios de salud, libertad v au-
tonomia del sujetc pueden ser relegados
con mayor facilidad a un segundo plano.

Las técnicas de persuasién coercitiva
son métodos de coaccion, control y mani-
puiacién def sujeto. Unas intervienen de
forma directa y activa, otras de manera
mas indirecta y algunas por medio del en-
cubrimiento u ocultacion deliberada de la
realidad.

Cada una por separado no define un
proceder persuasivo-coactivo, pero sf
contribuye, usada intensamente, al desa-
rrollo del mismo.

Enumeraremas estas técnicas para que
nos permitan enjuiciarlas cualitativamente
yvalorar ladimensién de sus efectos sobre
el drogodependiente en recuperacion.

Las tecnicas de persuasion coercitiva y
tos procedimientos de caracter sectaric
susceptibles de ser utilizados por algunos
recursos asistenciales para toxicobmanos,
pueden dividirse en cuatro grupos, en
funcion del objetive al que sirven predomi-
nantemente: uno, fos gue potencian la
dependencia del sujeto respecto al recur-
so; dos, ios que fomentan el aislamiento
del sujeto; tres, los que merman sus ca-
pacidades cognitivas; y cuatro, los que
intentan alargar indebidamente el proceso
rehabilitador.

En el primer grupo, entre los métodos
que generan dependencia en el toxicéma-
no respecto al asistente o recurso asis-
tencial, destacan: idealizar el recurso v sl
colectivo que lo compone creando per-
cepciones y expectativas fantasticas so-
breeslmismo enlabasquedade soluciones
de tipo magico; tratar de que el sujeto
confiese aquellas circunstancias mas inti-

mas y confidenciales de su historia; pena-
lizar o recompensar de forma alternativa
las expectativas emocionales del sujeto;
intentar que el sujeto someta aconsulta de
sus superiores cualquier iniciativa o deci-
sion personal; incidir directamente sobre
su conducta diciéndole qué hacer, dandole
recomendaciones directas como parte dsl
tratamiento, seduciéndole y manteniendo
relaciones intimas con é!, evitando enfren-
tarle a realidades displacenteras, reco-
mendando bodas, divorcios, cambios de
carreras, etc.; y también, obtener poder
sobre el asistido por vias no terapéuticas
(convertirlo en amigo, alumno, amante, co-
lega, empleado, colaborador, etc.)

En cuanto al segundo grupo, para man-
tener aislados a los asistidos, se puede
recurrir a recluirios, tratarlos alejados de
su entorno, sugerirles la desvinculacion y
el rechazo de sus familiares y amigos, tra-
tar de gue se interrelaciones Unicamente
con los sujetos del mismo centro rehabili-
tador, reducir su individualidad presio-
nandoles ala conformidad e identificacidn
conelcolectivo, y generarles miedos hacia
todo lo ajeno al grupo e incluso rechazo a
otras posibles vias de recuperacion,

Eltercer grupo de estos procedimientos
es el referido a la reduccidn del uso del in-
telecto. Algunos de los métodos que limi-
tan aste uso son: la denigracién o desdén
hacia el pensamiento critico, indepen-
diente del grupal; el emplec del argot es-
pecifico del centro; la recomendacién de
tener fe en las perscnas y sistemas tera-
péuticos del recurso; el uso de conceptos
abstractos, complejas explicaciones y
aseveraciones contradictorias; y también
la recomendacién de canticos y medita-
ciones para superar los problemas, tra-
tando de eludir lecturas, seminarios o
consultas de otros terapeutas para evitar
la confusién.

Por ¢ltimo, el cuarte grupo mencionado
es el dirigido a prolongar innecesariamen-
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te el vinculo con el terapeuta, recurso o
institucion. En este sentido actuala llama-
dainversion de roles en la que el asistente
proporciona informacion sobre aspectos
internos del recurso al asistido, de forma
que éste se va comprometiendo y corres-
ponsabilizando también del devenir de la
institucién. Ante el deseo del asistido de
terminar el tratamiento, el asistente puede
intentar prolongarlo recurriendo a: inter-
pretar tal deseo como una deslealtad per-
sonal hacia él o una resistencia al trata-
miento; convencer al asistido de los ava-
ces que hizo y gue no aprecia debido a la
brevedad del tratamiento; explicar al asis-
tido que sus avances son todavia débiles y
que precisan mayor consolidacion o po-
dran desaparecer; reformular oreplantear
los objetivos a conseguir para hacer hin-
capie en aguellos aspectos no alcanza-
dos; yfinalmente, asegurar al asistido que
se muestra insatisfecho, que estéa reci-
biendo uno de los mejores tratamientos
existentes por lo que no podra alcanzar
mayores beneficios en otro lugar.

Todas estas técnicas o procedimientos
agui enumerados estan contemplados
desde el marco del respeto a la ética y
decntologia de los profesionales de la sa-
lud. Las citadas técnicas componen una
plataforrna de analisis aplicable a los dife-
rentes recursos asisiteciales para toxico-
manos. De esa aplicacién podran resul-
tar reconocida y reforzada la labor de mu-
chos recursos que se mantienen al mar-
gen del uso de semesjantes técnicas y que
no suelen merecer articulos de prensa ni
ofrecer estadisticas de recuperacion mi-
lagrosas, en contraposicion a la labor de
aguellos otros gue no resistirian inmunes
la citada plataforma de andlisis.

ALGUNAS RECOMENDAGIONES

Al objeto de prevenir en lo posible la
tendencia al desarrolio de un modelo coer-
citivo en los recursos asistenciales para

drogodependientes, seria necesario im-
pulsar una serie de medidas que afectan
tanto a la regulacién de los centros asis-
tenciales como a la potenciacion de una
cierta conciencia critica sobre este fend-
meno en los profesionales y demas perso-
nas que trabajan o estan vinculados a es-
tos centros, asi como en los responsables
publicos o privados de los que dependen.

Es probable que ta proliferacion de sis-
temas asistenciales coercitivos vaya liga-
daaunacierta concepcion del tratamiento
detoxicomanas comoun sistemaenel que
el fin (Que muchas veces en la practica se
limita a la consecucion de la abstinencia)
tiende a justificar lcs medios, olvidando al-
go tan elemental como los derechos del
toxicémano como ciudadano.

Si bien podemos argumentar que el
«derecho a no ser toxicébmano» en deter-
minados grupos sociales esta poco pre-
servado, {presion de la oferta, deficiente
educacion sanitaria, falta de recursos
asistenciales, dificultades de insercién
social, en definitiva todos los factores que
inducen al abuse de drogas), también es
cierto que la actitud asistencial de algunos
recursos parece que muchas veces tienda
a basarse mas en negar un hipotético de-
recho a ser toxicomano, que a preservar el
derecho a no serlo. Parece como si en el
marco de lo que se ha venido a denominar
«lucha contralas droga», en el que se tien-
de a convertir a los recursos asistenciales
en una parte mas, se viera propiciado el
surgimiento de estrategias cuya finalidad
seria la consecucion de la abstinencia sin
importar demasiado las condiciones de vi-
daen las que debe desarrollarse esta abs-
tinencia.

Al objeto de prevenir estas tendencias
seria recomendable impulsar espacios de
debate, formacion y reflexién donde se
profundice sobre los limites éticos de la
intervencion profesional en drogodepen-
dencias, asf como sobre las garantias juri-



dico-sanitarias gue deben exigirse a quie-
nes sustenten recursos asistenciales.

Parece gue estamos enunasituacién en
que se da la bienvenida a cualquiera que
guiera sumarse a esta «lucha contra la
drogar, creando instituciones, abriendo
pretendidos centros de informacién,
crientacién, asistencia o reinsercion, sin
observar suficientemente qué eslo que en
realidad se esta haciendo y sino podra re-
sultar contraproducente su actividad.

Una de las formas méas adecuadas de
prevenir el desarrollo de sistemas de ca-
racter sectario o fundamentalmente basa-
dos en mecanismos de persuasion coerci-
tiva en el tratamiento de toxicomanos, es
instaurar por parte de las administraciones
competentes, normativas de homologa-
cion de centros que incluyan criterios que
dificulten o impidan la aparicién de estos
fenédmenos.

Los poderes publicos deben velar por la
garantia de los derechos de todos los ciuda-
danos y, por tanto, también por los de los to-
xicomanos a ser tratados sin necesidad de
entrar enun proceso de conversion sectariao
padecer las consecuencias de un sistema
coercitivo queno deberia darse en unrecurso
asistencial para drogodependientes.

REGULACION DEL MARCO

DE LAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS
Y OTROS RECURSOS ASISTENCIALES
DE CARACTER RESIDENCIAL

De una forma escueta podriamos enu-
merar algunos criterios que aplicados al
marco de las Comunidades Terapéuticas
(C. T.) podrian contribuir a prevenir el fe-
némeno coercitivo:

a) Sobre el programa terapéutico

— Ha de estar basado en teorias y téc-
nicas de caracter cientifico.

— Ha de concebirse como una parte

R

mas de un programa mas amplio. No
debe concebirse como un fin en sf
mismo.

Su finalidad ha de ser la insercion
social, y portanto el viviralmargen de
la C. T. y de la organizacién que la
sustenta.

l.0s criterios de diagndstico, deriva-
cién, cambio de fase, alta, baja, etc.,
deben ser lo mé&s objetivos posible,

Debe contar con un sistema de eva-
luacion de funcionamiento y resulta-
dos del propio programa-recurso.

Debe controlar el uso de técnicas
con posibles efectos contraterapéu-
ticos: maratones, privacion senso-
rial, sobrecarga sensarial, etc.

Debe respetar |0s derschos de todo
ciudadanao recogidos en la Constitu-
cion y en la declaracién de los dere-
chos del enfermo.

Sobre sl funcionamiento

Preservar las condiciones higiénicas
y sanitarias propias de un recurso
socio-sanitario.

Hacer pruebas periédicas de ia sa-
tud general del asistido.

Facilitar los elementos necesarios
para garantizar el libre uso de medi-
das anticonceptivas y de evitacion
deinfecciones.

Establecer un Reglamento de Qrden
Interno donde se establezcan dere-
chos y deberes de los asistidos.

Especificacion objetiva de los dife-
rentes tipos defaltas en que pudieran
incurrir los asistidos y las correspon-
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dientes sanciones, teniendo como li-
nea orientadora la evitacion en lo
posible de los castigos como siste-
ma de regulacion institucional.

— Establecer un Contrato Terapéutico
donde se recojan las obligaciones y
compromisos establecidos por cada
parte.

— Informar exhaustivarmente sobre el
Reglamento y Contrato antes del in-
greso, asi como de las caracteristi-
cas generales del recurso.

— Establecer un nimero maximo de
asistidos simultaneamente por cen-
tro, asi como el tiempo maximo de
estancia individual.

— Establecer una normativa especifica
sobre relaciones con el mundo exte-
rior (correspondencia, medios de
comunicacion, visitas, etc.).

— Existencia de un sistema de expre-
sidén de denuncias y quejas tanto pa-
ra los internos como para sus fami-
liares.

— Garantizar que las actividades ocu-
pacionales de los asistidos no cons-
fituyan un sistema de explotacién
infralaboral y que a su vez se en-
marquen en el programa terapéu-
tico.

— Disponibilidad de sistemas anticon-
ceptivos (negarlos como conse-
cuencia de la prohibicion de las rela-
ciones sexuales puede serunactode
irregponsabilidad  institucional de
consecuencias muy graves),

c) Sobre el Equipo Terapéutico
— Multidisciplinar.

— Supervisado.

— Contratado en el marco de la legis-
lacion laboral.

— Clarificaciéon/delimitacion  de car-
gos, responsabilidades y funciones.

— Constituido por profesionales con ti-
tulacion y experiencia adecuadas, vy
configurado independientemente de
las aportaciones que en determina-
dos casos puedan hacer ex-toxicod-
manos, que en cualguier caso cabria
contemplarilas como de caracter
distinto al trabajo del equipo tera-
péutico.

— Formado especialmente en las nor-
mas de la deontologia profesional y
las relativas a los derechos basicos
del ciudadano.

MEJORAR LOS SISTEMAS DE ACOGIDA

Es necesario crear una oferta amplia,
con capacidad de acogida, que evite la
necesidad de acudir a la oferta sectaria
paraeltratamiento-contencion delos toxi-
cémanos.

Una de las deficiencias mas evidentes
frecuentemente denunciadas por los toxi-
codmanos y que a la postre potencian el
surgimiento y sostenimiento de ofertas
asistenciales no profesionales, es la poca
capacidad de acogida de los recursos
asistenciales profesionales. No nos referi-
mos solo a la escasez de recursos y por
tanto a la pobre incidencia que pueden te-
ner porque quedan coiapsados rapida-
mente, sinc mas bien alatendencia a exigir
muchas condiciones al toxicémano que
solicita ayuda (existencia de apayo fami-
liar, dias de espera para la primera visita,
no dar respuesta inmediata al sindrome de
abstinencia, etc.).

Probablemente muchas de estas condi-
ciones forman parte de unaestrategia para



trabajar y reconvertir la demanda, para in-
tentar un rapido y sostenido proceso de
abstinencia. El problema esta en que estas
condicionss actuan como un filtro muy tu-
pido sobre los demandantes, hasta el
punto de que muchos toxicémanos «no si-
guen» y otros «ya nivienen»,

Habria que plantearse sistemas de
acogida que pudiesen ofrecer una res-
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Grupo de trabajo europeo sobre politicas

de apoyo a la educacion para la salud
en los centros docentes

Informe final
Sevilla, 25-26 de mayo de 1889

Dada la importancia que va adquiriendo la formacion en el drea de la
salud y los esfuerzos cada vez mas intensos que se realizan para llevar
dicha formacién al ambito escolar, consideramos de interés la publica-
cién del «<informe final» de ia reunicn del «Grupo de trabajo europeo sobre
poltticas de apoyo a la educacion para la salud en los centros docentes».
Dicha reunion fue organizada por la Oficina Regional para Europa de Ia Or-
ganizacién Mundial de la Salud, la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas, la Direccién General de Planificacion Sanitaria
(ambas adscritas al Ministerio de Sanidad y Consuma) y la Consejeria de
Salud y Servicios Sociales de la Junta de Andalucia. Colaboraron, asimis-

ma, la Comision Europea y el Ministerio de Educacion y Ciencia espafiol.

INTRCDUCCION

XISTE hoy dfa un acuerdo generali-
E zado sobre la necesidad de gue la

educacion para la salud se incluya
en las actividades cotidianas de los centros
docentes como un componeante importan-
te de suquehacer educativo. Son muchasy
conocidas las razones que sostienen esta
postura, tanto educativas como sanitarias.

Sin embargo, este ¢consenso interna-
cional contrastaconlapobrerealidad dela
educacion para la salud en ias escuelas
europeas. Son escasos los paises en que
gsta forme parte oficial del curriculum
educativoyseimpartaenlageneralidad de
las escuelas del pais, aprovechandc asisu
potencial para preservar o fomentar esti-
los de vida saludabies en los alumnos.

Esta situacion no es por azar. La forma-
cion facilitada a los educadores no siem-
pre les ha ayudado a tomar congciencia de
la importancia de este aspecto de la edu-
cacién integral de sus alumnos, ni los

educadores que si eran conscientes de
ello se han sentido sismpre apoyados por
las autoridades educativas, las sanitarias y
los propios padres de los alumnos alahora
de realizar actividades de educacion para
la salud.

Aunqgue la situacion varia enormemente
de unos paises a otros, y dentro de éstos,
de unas areas geogréaficas a otras, en el
conjunto de los paises europeos se tiene
cociencia de la necesidad de potenciar la
educacion para la salud en los centros do-
centes. Este esfuerzo deben realizarlo los
propios profesionales delaeducacion y de
la sanidad, asi como sus asociaciones
profesionales, otras organizaciones no
gubernamentales y, de manera especial,
las autoridades nacionales, regionales o
locales relacionadas con la educacién y
conlasalud.

Es improbable que la educacion para la
salud acabe convirtiéndose en una practi-
ca generalizada en todas las escuelas de
un pais — Unica forma de garantizar el de-
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recho delalumno aque el sistema docsnte
le forme en el conocimiento de los factores
que determinan la salud y como mejorar-
la— si no se disefian y ponen en practica
politicas de apovo a este aspecto de la
educacion.

Con el objeto de poner en comin las
experiencias eurcpeas en este terreno, de
identificar los problemas existentes parael
disefio de politicas efectivas en este cam-
po y de estudiar las vias de solucion ensa-
yadas o posibles, se ha reunido este grupo
de trabajo europeoc sobre politicas de
apoyo a la educacién para la salud. En él
han participado una veintena de investi-
gadores y funcicnarios de distintos paises
de Europa {en su mayoria vinculados al
Estudio de la Oficina Regional para Europa
de la OMS sobre Conductas relacionadas
con la Salud en los Nifios en Edad Escolar)
y otra veintena de autoridades y funcicna-
rios espanoles relacionados directamente
con la educacién para la salud en los cen-
tros docentes.

Elprograma del grupo de trabajo hapar-
tido de unarevisién somera delaactuacion
de dos organismos internacionales en
cuanto al apoyo a la educacion para la sa-
lud en las escuelas europeas (la Oficina
Regional para Europa de la OMS y la Co-
munidad Eropea), asi como de las activi-
dades que se llevan a cabo en nuestro
pals, tanto por el Ministerio de Educaciony
Ciencia y el de Sanidad y Consumo como
por uno de los gobierncs auténomos (la
Junta de Andalucia).

El grueso de la reunion ha estado cen-
trado en el andlisis de cuatro elementos
que parecen claves a la hora de disefiar
una politica efectiva en este &mbito:

— la sensibilizacion vy la formacion del
profesorado en educacion para la
salud;

~— suintegracién curricular adecuada;

— la existencia de estructuras admi-
nistrativas de apoyo al profesorado
en este tema (no necesariamente
especificas) desde el sistema edu-
cativo y el sanitario;

— laelaboracion y difusion de materia-
les didacticos apropiados.

1. LAPOLITICA DE APOYQ

EN EDUCACION PARA LA SALUD
EN LOS CENTROS DOCENTES
POR PARTE DELOS ORGANISMO
GUBERNAMENTALES EN EUROPA.

Una de las ideas gue actualmente goza
de mayor consenso en Europa es la consi-
deracion de los jovenes como uno de los
mejores recursos de que goza la comuni-
dad.

Ello implica conceder una gran impor-
tancia a la educaciéon y considerar a los
profesores como unc de los mejores
agentes de construccion del futuro. De ahf
lanecesidad de intensificar el didlogo entre
las diversas instituciones educativas a ni-
vel europeoc para incrementar las activida-
des de formacién del profesorado.

En el campo especifico de la educacién
sanitaria esta afirmacién se da paralela-
mente a un cambioc de orientacion por par-
te de ta OMS, que consiste en pasar de un
enfoque de la educacion sanitaria cnetra-
do en el profesor, a un enfoque centrado
enlos nifios. Eneste sentido, se destacala
importancia de los medios de comunica-
cién sobre el proceso formativo y se invita
ales profesionales de la educacion para la
salud ainiciar undidlogo conlos medios de
comunicacion y alos politicos a actuar so-
bre ellos con medidas preventivas para la
infancia.

Algunas actuaciones recientes de la
OMS en el campo de la Educacion Sanita-
ria son:;



— La preparacion durante el préximo
mes de julio de un curso de Forma-
cidondel Profesorado que serealizara
en 1990, adoptando una perspecti-
va de formacion de formadores enla
que se otorguen incentivos de reco-
nocimiento a los profesores partici-
pantes.

— La realizacién periddica del Estudio
Europeo sobre Conductas relaciona-
das con la Salud en los Nifios en Edad
Escolar, destinado a proporcionar
una informacién utilizable en la adop-
cién de decisiones favorables alapro-
mocién de la salud entre los jdvenes.

— Eldesarrcllc de un proyecto conjun-
to de Educacién Sanitaria entre la
OMS y la CE, cuya primera realiza-
cion es un Manual de Formacion pa-
ra Profesores.

— La continuidad de distintos progra-
mas de trabajo, destacando que en
el Octavo Programa General de la
OMS se incluye por primera vez un
objetivo especifico para los escola-
res, que ha generado distintos pro-
gramas de la Organizacion.

Por lo que se refiere a la actuacién de la
CE en este campo, se destaca gue eltema
ha sido abordado muy recientemente y
que, por otra parte esta limitado por el he-
cho de que el sisterna educativo no forma
parte de sus competencias.

El marco legal de la accion comunitaria
en Educacion Sanitaria viene respaldado
por las siguientes Resoluciones del Con-
seja:

a) R. C. (86/C 184/07 Junio 1986) so-
bre la Educacion para el Consumo en
la Escuela Primaria y Secundaria.

b} R. C. (86/C 184/02 Mayo 1986) so-
bre el Abuso del Alcohol.

¢) R. C. (86/C 184/06 Mayo 1986) so-
bre el SIDA.

d) R.C.(89/C3/01) sobre la Educacion
para la Salud en la Escuela {23 Nec-
viembre 1988).

De esta Ultima resolucion se derivan
cuatro areas en las que la Comunidad
puede actuar:

1. Incrementar y dar soporte alos inter-
cambios de informacion entre las di-
ferentes instituciones que organicen
encuentros y seminarics.

2. Analizar las lineas fundamentales del
curriculum de educacion sanitaria y
difundir ejemplos practicos gue ha-
yan abtenido resultados positivos.

3. Incrementar y dar soporte al intercam-
bic de materiales para los profescres.

4. Proporcionar asistencia a los esta-
dos miembros para planificar y llevar
a cabo investigacicnes y proyectos
piloto en programas de educacion
paraiasalud.

Esta resolucién ha generado también la
creacion de un Grupo de Trabajo que se
reunio por primera vez en Luxemburgo el
21 de abril de 1988, conla asistencia deun
representante de cada estado miembro.
Este grupo de trabajo ha analizado la di-
versidad de sistemas educativos en los
respectivos paises, lo cualredundaenuna
gran heterogeneidad de la situacion de la
educacién paralasalud en laescuela, yha
recomendado dar importancia a los en-
cuentras y grupos de trabajo de profeso-
res de distintos paises gue pudieran anali-
zar experiencias de educacién para la sa-
lud bajo los siguientes aspectos:

— Descripcién de las actividades de
educacién para la salud en un pais,
regién o escuela.
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— Analisis de los métedos y técnicas
empleados,

— Uniénentrelaactividad delaescuela
y la actividad comunitaria.

— Laevaluacion del proceso.

Uno de los principales problemas que
se encuentran para hacer educacion para
la salud en Europa es el tabu que todavia
existe en torno a la educacion sexual. Este
problema deberia abordarse desde una
doble perspectiva: el enfoque de las rela-
ciones sexuales en el marco de unas rela-
ciones interpersonales positivas, felices y
sanas y la difusion de la idea de que laig-
norancia no ayuda a nadie.

La necesidad de hacer educacioén para
la salud enrelacion con el SIDA intensifica
este problema y aflade el peligro de cargar
la educacion sexual de connotaciones ne-
gativas. Para evitarlo hay que difundir un
enfoque basado en la educacién integral,
gue incluya la educacién sexual en un
planteamiento educativo global y que ten-
ga en cuenta las diferencias culturales de
cada pais y de cada zona.

Dada ia importancia det tema, su com-
plejidad vy la necesidad de rentabilizar al
MAximo 10s recursos que se invierten, se
destaca la imperiosa necesidad de una
coordinacion entre los diferentes organis-
mos internacionales implicados.

En este sentido, hay que destacar el ini-
cio de colaboracién entre la OMS y la CE
que supone la edicidn del Manual de For-
macion de Profesores antes citado. En el
mismo sentido se destaca lanecesidad de
incorporar a esta coordinacién la UNES-
CO vy se hace constar que ha habido algun
tipo de actuacién a través de la UNICEF.

Sin embargo la situacién es compleja, s
se considera por una parte, que una coor-
dinacion supranacional deberia incluir no

sblo la CE, sino también otros organismos
internacionales como el COMECON v el
Consejo de los Paises Nérdicos; y por otra
parte, que muchos de los estados euro-
peos tienen una estructura interna dife-
renciada y compleja en la que las compe-
tencias en educacion tienden a descen-
tralizarse. Esta situacion plantea la necesi-
dad de una coordinacién basada sobre
todo en el debate y clarificacién del marco
conceptual en educacion para fa salud.

2.SITUACION Y PERSPECTIVAS

EN ESPANA DE LA POLITICA DE APOYO
ALAEDUCACION PARALASALUD
ENLOS CENTROS DOCENTES.

El analisis de la situacién de la educa-
cién para la salud en Espafia solo puede
hacerse dentro del contexto de la reforma
global y estructural del sistema educativo
que el pais tiene planteada.

Por otra parte, esta reforma debe en-
tenderse en el marco de una Espafia de las
Autonomias, en la que las competencias
de educacién se encuentran fuertemente
descentralizadas.

2.1 LaAdministracién Central

La reforma del sistema educativo com-
porta, como cambio fundamental, el paso
de una programacion centralizada, cerra-
da e inflexible a la adopcién de un modelo
curricular abierto y flexible en el que sea el
profesorado el encargado de elaborar
disefios curriculares de centro, adecua-
des alarealidad de cada aula y suficiente-
mente diversificados como para respon-
der a los diversos estilos de aprender de
los alumnos.

Esta propuesta se ha concretado en un
Disefio Curricular Base gue recoge la ex-
periencia de un pericdo de aplicacion ex-
perimental (1985-88) y que durante el pré-



ximo curso (1989-80) va a ser ampliamente
debatida a diferentes niveles sociales.

El Disefio Curricular Base recoge, como
dimensiones transversales al curriculurm,
Ja educacidn para la salud al igual gque la
educacién para la paz, la educacion am-
biental, la educacion para la igualdad de
sexosylaeducacion parael ocio. Estas di-
mensiones transversales al curriculum se
recogen como contenidos de especial re-
levancia a integrar en los curricula de las
disciplinas escolares: ciencias naturales,
ciencias sociales, deporte, etc...

Los objetivos de los curricula discipli-
nares se disefian a tres niveles: objetivos
cognitivos, procedimentales y actitudina-
les, siendo estos Ultimos los de mayor re-
levancia a la hora de desarrollar en los
alumnos la capacidad de dar una res-
puesta auténoma a los problemas y de-
mandas que la sociedad les formula. En
este sentido se pone el acento en la ¢con-
secucion de objetivos como el desarrollo
de las capacidades, la aceptacion del
propio cuerpo, el aumento de la autoasti-
ma, ia capacidad critica, etc...

Una reforma de tanta profundidad vy en-
vargadura debe afrontar no pocos proble-
mas. El primero de estos problemas es la
evidente necesidad de formacion del profe-
sorado, que se manifiesta en dos vertientes:
la necesidad de transformar los contenidos
de la formacion inicial y la necesidad de arbi-
trar un proceso generalizado de formacién
permanente para los docentes ya en gjerci-
cio. Dada la juventud media de los docentes
espanoles v la reduccion creciente de lana-
talidad, esta Gltima sera fundamental, yague
seran los docentes actualmente en ejercicio
los que mayoritariamente seguiran consti-
tuyendo el cuerpo docente del pais en los
proximos treinta afos.

Otro de los grandes retos que debe afron-
tar la Reforma sera conseguir que los nue-
vos contenidos no se perciban como algo

afiadido, sino gue generen una verdadera
transformacién del proceso educativo.

Estos nuevos contenidos, quefavorecen
planteamientos interdisciplinares y tienden
a aumentar |a relacion de la escuela con su
entorno, deberén ser especialmente apo-
yados por la Administracion.

En este sentido y en el caso especifica
de la educacién para la salud, se hace evi-
dente la necesidad de colaboracion a to-
dos los niveles de la Administracién sani-
taria y la Administracién educativa. A partir
del momento en que se toma ta opcion de
integrar la educacion para fa salud como
una dimensién transversal del curriculum,
el modelo de colaboracién basado en el
médico que vaadarunacharlaalaescuela
no as ya un medelo a seguir, y se hace ne-
cesario estructurar otros modelos de co-
laboracion que partan de considerar al
profesorado como al primer agente de
educacion para la salud en la escuela.

El proceso seguido hasta aquihasido for-
mar una comisién mixta de especialistas en
educacionyensanidadconexperienciaenel
campo de la educacion paralasalud, que se
ha encargado de elaborar una propuesta
curricutar secuenciada de 0 a 18 afos. El
fruto del trabajo de esta comision se ha pa-
sado a los equipos encargados de redactar
los disefios curriculares de las diferentes
disciplinas, gue han concretado la inclusion
enellas delaeducacién parala salud.

Finalmente, se haelaborado un convenio
entre el Ministerio de Sanidad y el Ministerio
de Educacion destinado a hacer confluir el
trabajo de sanitarios y docentes en el cam-
po de la formacion del profesorado y de la
produccién de materiales de apoyo.

2.2 LaAdministracion autonomica:
el caso de Andalucia.

Actualmente se hace muy dificil evaluar
el grado de implantacion de la educacion
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para la salud en el sistema educativo, de-
bido ala diversidad que existe entre unasy
otras Autonomias, teniendo en cuenta que
cinco comunidades Autonomas tienen
competencias pienas en materia de edu-
cacién y gue en mucho casos es distinto el
nivel de transferencia del sistema educati-
vo y del sistema sanitario.

Se puede decir, sin embargo, que salvo
en escasas excepciones, la mayoria de
experiencias realizadas adolsce de falta
de continuidad y de un planteamiento glo-
bal e integrador.

La experiencia de Andalucia, que es
cortaeneltiempo, se caracteriza por tener
como objetivo principal la creacion de una
infraestructura que posibilite la continui-
dad de actuacion.,

El Programa de Educacion parala Salud
en los Centros Docentes se realiza en co-
laboracién con ia Administracion educati-
vay se desarrolla en diferentes fases.

— Analisis de la situacion.

— Desarroilo de un programa educativo.

— Motivacion del profescrado.

— Creacidn de una red de apoyo a los
profesores a nivel local.

— Inclusiodn curricular,

— Contactos regulares con los profe-
sores,

— Intercambio de experiencias.

Este programa general tiene cinco sub-
programas:

1. Programade Apoyo alos Centros de
la Reforma Educativa.

2. Programa de Adultos.

3. Programa de Grupos con Experien-
cias.

4. Programa de Educacion Compen-
satoria.

5. Programa de Elaboracion de Mate-
riales.

A pesar def corto tlempo de aplicacion,
este programa andaluz ha generado un
aumento del ndmero de experiencias por
parte de equipos docentes que se han
acogido a las subvenciones en &l previs-
tas.

Por otra parte, la experiencia del trabajo
realizado hasta aqui permite plantear co-
mo cuestiones fundamentales, que habra
queresponder en el futuro, cual es el papel
que deben tener los profesionales de la
salud en la educacion; -qué actividades
habré que fomentar a nivel local y cuél de-
bera ser el papel de los servicios sanitarios
en el apoyo a la educacién para la salud en
laescuela.

3. LAINTEGRACION DE LA EDUCACION
PARALASALUD EN EL CURRICULUM
ESCOLAR.

La reflexion en torno a la mejor manera
de incluir la educacion para la salud en el
sistema educativo ofrece tres modelos
posibies.

1. La inclusién de una asignatura es-
pecifica de educacion para la salud
en los distintos niveles del sistema
educativo.

2. La integracion curricular de la edu-
cacion para la salud de forma inter-
disciplinar en las diversas asignatu-
ras ya existentes.

3. Un modelo mixto que combine ele-
mentos de los dos anteriores.



El primero de los modelos parece hoy en
dia superado, ya que si bien podria ser Gtil
para lainclusién de algunos aspectos infor-
mativos, no es posible pensar que desde un
solo profesor, y desde una sola asignatura,
que forzosamente dispendria de escaso
tiempao lectivo, se pueda influir en el desarro-
llo de una personalidad sana, con actitudes
positivas respecto alos problemas de salud.

Un concepto de educacién para la salud
como el que hemos definido anteriormente
s0io puede desarrollarse a través de un pro-
ceso educativo global y continuado que im-
pligue al conjunto de la comunidad escolar.

En los paises en que se ha optado por la
integracion curricular de la Educacion para la
Salud, es frecuente que ésta se incluya en
materias come Educacion Fisica, Ciencias
Naturales y tambien en algunas asignaturas
que tratan aspectos de la vida doméstica.

Laexperiencia llevada a cabo por estos pai-
$es nos permite plantear algunos de los prin-
cipales riesgos que comporta esta opcidn:

— La falta de formaciéon especifica y
consecuentemente de motivacion
del profesorado, implica que con
frecuencia se abandone la realiza-
cién de actividades de educacion
para la salud.

— La disolucién de los cantenidos de la
educacion para la salud enel conjunto
delos contenidos escolares hace muy
dificil su identificacion, asi como tam-
bién ia garantia de su realizacion.

— La dificultad de una evaluacion es-
pecffica no permite aportar datos
relevantes para la toma de decisio-
nes en este campo.

Para garantizar que la integracién curri-
cular de la educacion para la salud se lleve
a cabo con éxito deberian darse un con-
junto de condiciones:

1. Unaestrecha colaboracion entre el Sis-
tema educativo y el Sistema sanitario.

2. Laefaboracién de un curriculum escrito.

3. Un proceso de formacién del profe-
sorado.

4. Un procesc de implantacién en sl
medio educativo.

- 8. Un proceso de evaluacién y desa-
rrollec del curriculum que permita
confrontar las opiniones de maes-
tros, alumnosy padres.

Finalmente, |a tercera opcién, es decir,
combinar algunos aspectos de la integra-
cion curricular con la creacién de asigna-
turas espscificas, parece ser el modelo
mas aceptado y el gue puede dar mayores
resultados. La integracién curricular se
reservaria para las edades mas jovenes,
mientras que a niveles superiores parecs
mejor la creacion de una asignatura.

Hay que observar que, ain enlos niveles
superiores y pensando enlaexistende una
asignatura que garantice la adquisicion de
los conocimientos especificos, debe man-
tenerse un cierto nivel de integracion de la
educacién para la salud en las otras mate-
rias, en el sentido de que los habitos y acti-
tudes que se promocionan en ellas sean
coherentes conlaeducacién paralasalud.

Eltema de la participacion de los padres
en el desarrollo del curriculum es de los
mas controvertidos, ya que, sibien por un
lado 1a educacion para la salud debe com-
prometer a toda !a comunidad escolar,
parece gue, en algunos casos, la partici-
pacion de los padres puede ser negativa
de cara a la inclusién de temas como la
educacion sexual.

En algln pais (Hungria), la participacion
delos padres se ha incentivado a partir de
incluir en los manuales actividades que in-
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vitan alos nifios a hablar con sus padres de
astos temas.

También aqui se destacan las especia-
les dificultades que presenta la educacion
sexual de cara a la integracidn curricular,
ya gue en algunos casos los profesores de
otras materias no quieren asumirla, no sdlo
por falta de preparacion, sino porque les
plantea problemas de relacion personal
con los alumnos y prcblemas de control
social con los padres.

En algunos paises este problema se
plantea con especial intensidad, ya que ef
miedo a la libertad que conlleva la educa-
cién sexual puede llegar a bloquear la
educacion para lasalud.

Sin embargo, en otros paises se ha com-
probado que en muchas ocasiones las pre-
siones son orquestadas por determinados
grupos sociales sin que posteriormente se
vean confirmadas socialmente. Eneste sen-
tido serfa interesante realizar investigacio-
nes basadas en amplios trabajos de campo,
para saber sirealmente los problemas relati-
vOs ala oposicién ala educacion sexual son
tan graves como se cree.

4. LA SENSIBILIZACION

Y LA FORMACION DEL PROFESORADO
EN RELACION CON LA EDUCACION
PARA LASALUD

Existe unenorme consenso entornocala
idea de que la formacion del profesorado
es un aspecto clave a la hora de introducir
la educacién para la salud enia escuela,

Del mismo modo, parece claro que no
tiene sentido crear estructuras paralelas
deformacion del profesorado, porioguela
farmacion en aspectos de educacion para
la salud debe incluirse en l0s planes gene-
rales de formacion del profesoradao.

Por otro lado, el escaso crecimienta
demogréafico que se da en la mayorfa de

paises europeos implica que el ritmo de
incorporacidon de nuevos profescres al
sistema educativo sea muy lento vy, por lo
tanto, que los esfuerzos que a partir de
ahora se realicen en materia de formacién
inicial tengan muy escasa repercusion en
la practica a corto y medio plazo.

Esto no quiere decir gque este aspecto
deba olvidarse. La introduccién de la edu-
cacion para la salud en los planes de estu-
dio de la formacién inicial del profesorado
es fundamental, tanto por sus efectos so-
bre la formacién de nuevos profesores
comao por fa importancia de que se intro-
duzca en la Universidad. Esta inclusion
deberia impulsar la investigacién universi-
tariaen torno altema.

Los mayores esfuerzos, sin embargo,
deberan realizarse en el campo de la for-
macién permanente, tanto mas necesaria
cuanto que la mayoria de profesores ac-
tualmente en gjercicio no tuvieron ocasion
de formarse en estas materias en su for-
macién inicial,

La primera cuestion que surge en torno
a la formacion permanente es el grado de
obligatoriedad y consecuentemente de
generalizacion que ésta puede tener.

En los paises en que no es obligatoria y
en los gue ne hay una polftica global de for-
macidn del profesorado en activo, ésta
suele llegar a pocos profesores que, por
otra parte, suelen ser los que estaban pre-
viamente motivados. En los paises en que
seabordaalgun tipo de reforma educativa,
suele darse un proceso mas generalizado.

Un posible modelo a seguir para ia ge-
neralizacién de la formacion permanente
del profesorado seria ef de los créditos
obligatarios que se ha aplicado en los
EEUU. Con éste u otro sistema deberia re-
solverse el reconocimiento o recompensa
al profesorado por su trabajo suplementa-
rio, ya que se ha demostrado que el volun-



tarismo no es solo innecesario sino tam-
biénineficaz.

Este problema tiene diferentes posibili-
dades de solucién. Ladptima seriaquizas sl
reconocimiento de un tiempo de formacién
en el horario profesional. Otras formas de
reconocimiento pueden ser el otorgar di-
plomas, financiar los cursas, crear un red
multisectorial a nivel local que facilite el tra-
bajo al profesorado o, también en el mismo
sentido, crear estructuras que faciliten el
intercambio de experiencias a nivel local.

Otro aspecto a considerar, ligado al an-
terior, seria el paso de una formacién per-
manente basada en la accidn sobre los in-
dividuos a un nuevo modelo de formacidn
permanente que incida colectivamente
sobre los equipos docentes. Este modelo
de Formacidn Permanente Institucional se
caracteriza, ademas, por basar el proceso
de formacién del profesorado en la refle-
xion teorica sobre la propia practica do-
cente, analizada y compartida con el equi-
po del mismo centro.

En cuanto a los contenidos y métodos
de la formacién del profescrado paralain-
clusién de la educacion parala saludenla
escuela, hay que decir que se hace nece-
sario aplicar la creatividad y renovacion
qgue se quiere introducir en la escuela al
proceso de formacion del profesorado.
Esto es necesaric no s6lo por ¢coherencia,
sinc porque el cambio metodolégico enlas
aulas es mas facil cuando el profesor ha
tenido ocasién de experimentario en su
propio proceso de formacion.

Hay gue buscar un enfogue que au-
mente las competencias del profesor no
s6lo para transmitir informacién, sino para
establecer una auténtica comunicacién
consusalumnos; mas centradaenlasalud
gqueenlas enfermedades; que haga tomar
conciencia al profesor de su papel comao
modelo y como agente de salud vy, final-
mente, mas centrado en el cambio de act-

tudes gque en la transmisién de nuevos co-
nocimientos.

5. ESTRUCTURAS ADMINISTRATIVAS
DEAPOYQ ALAEDUCACION PARA LA
SALUD DESDE EL SISTEMA EDUCATIVO
Y DESDE EL SISTEMA SANITARIO

Es un hecho comdn a muchos palses
que las estructuras administrativas de
apoyo a la educacion para la salud sean
muy diversas, tanto por el hecho de pro-
ceder unas del campo sanitario y otras del
campo educativo como porque dentro de
cada uno de estos campos son también
diversas las iniciativas que se crean desde
la administracién publica y desde la inicia-
tiva privada.

Esta situacion provoca una oferta multi-
ple y descoordinada, que llega a las es-
cuelas sin ningdn tipo de fittro unificador
que le dé coherencia.

La situacion es muy diversa de unos a
otros pafses, ya que en algunos se cuenta
con una amplia plantilla de personal sani-
tario trabajando directamente en las es-
cuelas.

En algunos paises se han ensayado sis-
temas de coordinacién que permitan inte-
grar las diversas ofertas procedentes del
sector publico y del privado, con vistas a
aumentar la eficacia y rentabilizar al maxi-
mo los recursos.

Otro granreto que hay que afrontar es la
creacion de una estructura de coordina-
cién que permita articular actuaciones a
nivel nacional y regional con otras actua-
ciones a nivel local.

Por otra parte, se requerirfa que el sis-
tema fuese lo suficientemente flexible co-
mo paraadecuarse, eneltiempo yenel es-
pacio, a las demandas concretas de cada
comunidad educativa,
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Recientemente se ha abierto un debate
sobre la necesidad de avanzar desde un
enfoque de la educacién para la salud
centrado en la escuela hacia un plantea-
miente global de promocién de la salud
centrado en el nifio como receptor de
mensajes que le llegan por vias diversas.
En este sentido, se destaca la importancia
de la publicidad y de los medios de comu-
nicacion y la necesidad de generar actua-
ciones paralelas al sistema educativo.

8. LAELABORACION Y DIFUSION
DE MATERIALES DE APOYO

AL PROFESORADO EN EDUCACION
PARA LA SALUD

El sistema clésico de produccion de
materiales hasido el de crear materiales de
aula, mas adaptados al profesor que al
alumno y que han sido producidos por
instituciones publicas y por personal ma-
yoritariamente sanitario.

Elresultado de esta politica es que exis-
te material que llega a la escuela, pero que
no se utiliza y no se evalla. Esta situacion
aconseja crear sistemas de difusidén de los
materiales existentes, méas que seguir pro-
duciendo materiales que tendran poco uso.

Para conseguir este objetivo se podria
trabajar en tres lineas:

1. Detectar las necesidades reales ani-
vel local, para producir aquellos ma-
teriales que son realmente Utiles y
estan adaptados al contexto en gue
van a ser utilizados.

2. Editar guias de materiales preexis-
tentes que hagan llegar la informa-
cién de modo coordinado yfaciliten a
los profesores que deseen utilizarlos

la localizacién y accesibilidad a los
materiales.

3. Difundir los materiales y profundizar
en sus posibilidades de utilizacién, a
partir de las actividades de forma-
cidn del profescrado.

En cuanto a la elaboracion de los mate-
riales, se destaca laimportancia de que en
el proceso de fijar prioridades y establecer
objetivos para cada edad participen de
modo coordinado especialista en et cam-
podelaeducaciony en el campo de la sa-
nidad,

For otra parte, hay que considerar que
una buena estrategia por parte de la Admi-
nistracion puede ser incentivar la produc-
cién de materiales de calidad por parte de
la iniciativa privada. Mejorar el papel de la
iniciativa privada puede ayudar a generali-
zar la oferta y a mejorar la distribucién.

En este sentido, la Administracién po-
dria arbitrar estrategias para estimular la
calidad de los productos de la industria,
primandclos libros detexto que integrenla
educacion para la salud, y producir desde
la Administracién materiales para maes-
tros {guias didacticos u otros) y materiales
deaula (juegos colectivos, posters, etc...).

Aparte de la importancia de que existan
materiales especificos que apoyen la in-
troduccién de la educacion para la salud,
hay que destacar la importancia de la cali-
dad de los materiales didacticos en gene-
ral, ya que se ha comprobado gue en jas
clases que los usan es mas facil implantar
la educacion para la salud.

Araceli Vilarrasa
(Relatora)
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Sobre normas

COMUNIDAD Y DROGAS (1989} 12: 79-82

(Apuntes de un seminario europeo que para discutir posibles estrategias
orientadas a la reduccién de la demanda de drogas, tuvo lugar en Palima
de Mallorca durante los dias 28, 29 y 30 de junio de 1989).

N asuntos relacionados con la re-
Educcién de la demanda de drogas,
¢,&8 Util la estrategia normativa? ; Es
Util la intsrvencion del derecho penal? 4 Es
conveniente? ¢ El efecto disuasorio es tan

indiscutible como para que resulte acon-
sejable la criminalizacion del consumo?

Estas fueron algunas preguntas formu-
ladas a proposito de la celebracién de un
seminario europec, en el que se discutie-
ron estrategias, normativas entre otras,
para la reduccidn de la demanda de dro-
gas.

Enlo que atafie al fendmeno social de la
droga los debates acerca de coémo contri-
buir a la prevencién a través de instrumen-
tos normativos se han venido centrando
en dos aspectos diferentes: por una parte
en la identificacion de estrategias que
promuevan condiciones para lograr la re-
duccién de la oferta de drogas, v por otra,
en la identificacion de estrategias que
promuevan condiciones para conseguir la
disminucién de la demanda de drogas.

Sabre el primero de los aspectos sehan
ocupado intensamente expertos y politi-
cos de los distintos paises en los dltimos
tiempos. Como botdn de muestra baste
mencionar la Convencién, acordada vy
suscrita hace solo unos meses en Viena,
contra eltréfico ilegal de estupefacientes y
sustancias psicotropicas. Es este un ins-
trumento que, con independencia de la
importancia que puede tener para promo-
ver y propiciar la cooperacion internacio-
nal en estes asuntos, orienta alas partes a
tipificar como delitos penales, con arreglo
a su derecho interno, los actos de trafico

que se relacionan con minuciosidad, ra-
yana, a veces, en lo regiamentista, en el
texto.

En cambio, la definicion de estrategias
normativas tendentes a la disminucion del
consumco de drogas plantea dificultades
para sertratada con criterics homogéneos
gue vinculen, en alguna medida, a los dis-
tintos paises.

Porgue los hay que consideran que, en
este aspecto, es preferible —mas rentable
y de mejores resultados a la larga— con-
vencer gue vencer, informar y desalentar
{crear una sensibilidad y condiciones per-
sonales y sociales desfavorables al con-
sumo) que castigar.

Por el contrario, hay otros paises gue
estiman imprescindible ta intervencién del
derechec penal en este area aunque solo
sea para evitar la contradiccion —y a ve-
ces el agravio— gue supone penalizar la
venta y no penalizar la compra, castigar la
oferta y no castigar la demanda. Esta con-
tradiccidn ha side de hecho utilizada en
reiteradas ocasiones como arma arrojadi-
Za por paises productores respecto de los
considerados, principalmente, como con-
sumidores.

Por dltimo, hay pafses que consideran
gue la intervencidn del derecho penal es
atil para controlar y disuadir ain cuando
las sanciones no lleguen a aplicarse. Serfa
la plasmacion de la estrategia del miedo al
castigo en su mas pura esencia, eficaz, a
decir de algunos, para conseguir los efec-
tos de disminucién del consumo de dro-
gas.
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Con este abanico tan amplio y diverso
de opciones no es de extrafar que existan
dificultades serias para lograr una cohe-
rencia minima entre los paises, imprescin-
dible, por otra parte, para abordar un pro-
yvecto global de colaboracion internacional
en este campo. De hecho en la Conven-
cién Unica que mencionaba, cuando bre-
vemente se apunta el tema del consumo a
efectos de su consideracién como delito
penal, se utilizan cladsulas de salvaguar-
dia tan amplias y consistentes que ponen
a cubierto perfectamente, las distintas es-
trategias, de signo bien diverso a veces,
utilizadas por los diferentes paises.

Asl las cosas, el hecho de que, tanto en
Espafa como en paises préoximos a nues-
tro entorno social y cultural, haya cobrado
altimamente fuerza y matices nuevos el
debate sobre la penalizacion del consumo
y, sobre todo, el hecho de que, a partir de
1992, la supresion de las fronteras interio-
res de la Comunidad Europea vaya a exigir
una aproximacion de las legislaciones na-
cionales en estos asuntos, provocaron la
convocatoria de un foro pequefio pero
significativo: elde los paises miembros del
mencionadc organismo  supranacional
que, durante los dias 28, 29 y 30 de junio
de 1989, se reuniercn en Palma de Mallor-
ca para reflexionar sobre aquellas estrate-
giasg, entre otras las de naturaleza juridica,
que se orientan a la reduccion de la de-
manda de drogas.

La organizacion corrié a cargo de la De-
legacion del Gobierno para el Plan Nacio-
nal sobre Drogas y de la Comisién de las
Comunidades Eurcpeas, contando con la
colaboracion de la Consejeria de Sanidad
y Seguridad Social de la Comunidad Au-
ténoma de las Islas Baleares.

Bernard Leroy, magistrado francés, fue
el encargado de introducir tamateria juridi-
ca, a través de una ponencia referida a las
aproximaciones legales que, orientadas a
la reduccion de la demanda, tienen como

objetivos de lucha contra la toxicomania
en Europa.

En su intervencién Leroy, tras pasar re-
vista a las legislaciones de «los doce» en
este campo, apunto un triple enfoque para
enmarcar el debate: 1) Cual es la actitud
del Estado con respecto al uso de drogas;
2) cual con respecto a la posesion de dro-
gas bien sea para traficar, bien para con-
sumir, bien para financiar, a través del tra-
fico, el propio consumo; y 3} como se arti-
culan, en cuanto funciones que debe asu-
mir el Estado, el tratamiento y la represion.

Uno de los grupos de trabajo que se
reunid a continuacion tenia como objetivo
reflexionar sobre este conjunto de cues-
tiones. Se trataba de propiciar un inter-
cambio de informacién, de criterics, de
orientaciones y de experiencias acerca de
la conveniencia y operatividad de las es-
trategias normativas para disminuir la de-
manda, y, sefialadamente, en torno a la
eficacia que puede tener, a esos efectos,
la criminalizacién del consumo de drogas.
Y ello en el convencimiento de que un me-
jor y mayor conocimiento de las aspiracio-
nesy de los intereses mutuos, asi como de
las dificultades y limitaciones gue afectan
a los paises miembros de las Comunida-
des Europeas, favorecera la cooperacion
entre quienes formamos parte de ese mar-
cocomun,

¢{Es compatible la estrategia normativa
con otras orientadas a informar, a controlar
y desalentar, en definitiva a convencer?
¢Que otras estrategias normativas, dife-
rentes de la penalizacidn del consumco, pa-
recerian convenientes para evitar unacierta
sensacion de desarme institucional ante al-
gunas manifestaciones de esa conducta,
como puede ser elconsumo provocador en
plazas publicas que a menudo aparecen
«tomadas» por los consumidores de dro-
gas”? Fueron preguntas —muchas no en-
contraron respuesta univoca— que contri-
buyeron a encauzar y caldear el debate.



De las conclusiones de la discusién, re-
cogidas con habilidad y prudencia —en li-
nea de blUsqueda de coincidencias més
que de divergencias— por Javier Blanco,
se transcriben algunos de los aspectos y
matices mas relevantes:

® | ps sistemnas legales vigentes en ios
paises comunitarios, en lo que se re-
fiere al abordaje de 'a reduccion de la
demanda de drogas, presentan dife-
rentes enfoques en los aspectos de
uso y tenencia —ya sea para auto-
consumo o para trafico— y mayores
aproximaciones en la articulacion en-
tre represion y tratamiento.

® Se considera, de forma unanime, que
en el ambito de la reduccion de la de-
manda de droga, es util y necesaria la
estrategia normativa, perc también se
advierte que dicha estrategia, por si
sola, resulta insuficiente,

® | 0s mensajes normatives deben ser
nitidos vy resultar coherentes con
aquellos otros de caracter educativo
gueseorientanapromoverlasaludya
prevenir las drogedependencias.

® Existe cierto consenso en tormo a la
eficacia, simbdlica en buena parte, de
jaintervencion del derecho penalen el
campo de la reduccién de la deman-
da. Dicha eficacia se manifiesta basi-
camente en su poder disuasorio,
orientado no sélo hacia los consumi-
dores ocasionales, sino también ha-
cialos potenciales.

Los efectos disuasorios de la res-
puesta penal se alcanzan enlamedida
gue la norma resulta creible, y la cre-
dibilidad de una norma exige que se
aplique y cumpla en todas sus previ-
siones.

Por otra parte, una exigencia inexcu-
sable de la credibilidad normativa la

constituye el hecho de que las medi-
das represivas se complementen con
medidas preventivas y de rehabilita-
cion.

® Algunos representantes consideran
que las estrategias normativas en el
ambito penal no son las Unicas posi-
bles. Existen otras estrategias nor-
mativas (sanciones administrativas,
regulaciones sobre publicidad, medi-
das fiscales...) que pueden resultar
eficaces y coherentes con otros men-
sajes saludables.

En este sentido se pone de manifiesto
cGmo no se produce necesariamente
una relacion de causa-efecto entre la
disminucién del consumo y su tipifi-
cacién penal puesto que, bajo idénti-
cas regulaciones legales, se asiste al
incremento del consumo de determi-
nado tipo de drogas y ala sensible re-
duccidn del de otras.

® Por lo que se refiere a la articulacion
represion/tratamiento, existe general
coincidencia en la necesidad e im-
portancia de establecery, en su caso,
afianzar, relaciones de cooperacion y
coordinacion entre los diferentes ser-
vicios profesionales implicados, se-
fialadamente los drganaos jurisdiccio-
nales y los socic-sanitarios.

® Sghamanifestado ia conveniencia de
institucionalizar érganos o equipos
multiprofesionales de caracter asesor
y coardinador.

® Es punto de vista comdn considerar
que la expresada necesidad de fo-
mentar la cooperacion y coordinacion
entre los sectores profesionales impli-
cados, no debiera confundir las dis-
tintas competencias que correspon-
den a cada agente interviniente, nille-
gar a desnaturalizar sus diferentes
funciones.
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® Se ha apuntado la conveniencia de
establecer programas de tipo infor-
mativo y formativo dirigidos a los dis-
tintos profesionales implicados en
este tema. Estos instrumentos pare-
cen apropiados tanto para el megjor
conocimiento v ejercicio de las fun-
ciones asignadas a cada profesional,
como para el fomento de adecuados
niveles de colaboracion.

® También se ha compartido por las
distintas representaciones la idea de
que el tratamiento del drogodepen-
diente debe ser voluntario para gue
sea eficaz. La voluntariedad debe ser
entendida de forma mutua, tanto por
el destinatario del tratamiento como
por el profesional que lo estabiece.

® Alguna representacion formula una
observacion advirtiendo sobre los

problemas que, ante la proxima aper-
tura del mercado comunitario, pudie-
ran llegar a plantearse, por la pres-
cripcidn y dispensacion de psicofar-
macos, de disponibilidad limitada en
diferente grado, en los distintos pai-
ses comunitarios.

® Por (ltimo, y pese a aceptarse la
existencia de puntos de partida diver-
gentes, algunos representantes con-
sideran necesario, que previa refle-
xién conjunta sobre las distintas ex-
periencias nacionales, se inicie el ca-
mino, dificil pero posible, de armoni-
zacién de politicas legislativas, de las
gue se deduzcan mensajes sociales
mas homogéneos y convergentes.

Maria Eugenia Zabarte
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Derecho de las drogodependencias.
Legislacion y Trabajos Parlamentarios.

Edicion dirigida por Francisco Javier Blanco Herranz. Vitaria. Parlamento Vasco. 1988,

El nivel de conocimientos gque el ciuda-
dano medio tiene de la problematica de
la droga en nuestro palis es bastante es-
caso. Sia eso afladimos que el tratamien-
to que del mismo ofrecen los medios de
comunicacién —pese a un loable, aunque
aun insuficiente, cambio de orientacion
en ios ultimos dos anos— suele ser bas-
tante sesgado y centrado basicamente
en los aspectos mas morbosos y sensa-
cionalistas del tema, nos encontramos
ante un panorama clertamente preocu-
pante.

Dentro de este escaso bagaje de cono-
cimientos la informacion acerca de la nor-
mativa legal en torno a este asunto roza ya
lo esperpéntico. Asi, parece estar muy ex-
tendida la creencia de gue en Espafia el
comercic de las denominadas «drogas
blandas» esta absolutamente permitido, y
el de las «drogas duras» es contemplado
con benignidad por la legislacidn vigente.
Los términos exactos de la reforma de
1983 (que despenalizaba el consumo pero
continuaba penalizando el cultivo, , fabri-
cacion o trafica de cualquier tipo de dre-
gas toxicas, estupefacientes y sustancias
psicotrépicas con destino a su consumo
ilegal) y la postericr de 1988 (que aumen-
taba las penas para los traficantes y abria
al misme tiempo una puerta —todo lo timi-
da que se quiera, pero que puede dar lu-
gar aundesarrollo mas amplio— para que
el delincuente por razdén de su toxicoma-
nia no diera con sus huesos en la cércel)
parecen no haber llegado a oidos no ya del
publico, sino de algunos medios de co-
municacién, y en algunos casos —y po-
dria contar experiencias vividas personal-
mente— hasta de profesionales del De-
recho.

Y siesto sucede conelaspecto penalde
la legislacién (el mas «pepular» por asi de-
cirlo) excusado es decir el grado de des-
conocimiento existente scobre la legisla-
cion civil, laboral, administrativa, etc.

Posiblemente, la responsabilidad de
ésto recaiga en su mayor parte en los pro-
pios responsables politicos y administrati-
vos que no han —no hemos— sabido ha-
cer llegar al publico y a los sectores intere-
sados la existencia de un «corpus legal»
que en sus aspectos mas basicos deberia
ser mejor conocido.

Ellibro objeto de este comentario, dada
su extensién y exhaustividad, no es el me-
dioidéneo parallenar elvacio antes citado.
Ahora bien, es un material de trabajo im-
presicnante para que apartir delmismo, se
elaboren las correspondientes guias, bre-
viarios o prontuarios basicos que permitan
acceder a amplios sectores de poblacion
que trabajan en el &mbito de las drogode-
pendencias a lo mas elemental de esta le-
gislacién.

Y por supuesto, este trabajo es ya, des-
de este momento, una herramienta im-
prescindible para cualquiera que desee
trabajar con rigor (sea desde el &mbito es-
trictamente juridico, o desde otros) sobre
la situacién de la «cuestién droga» en
nuestro pais.

El volumen se compone de dos partes.
Una primera, dedicada a referencias, y di-
vidida en tres apartados: l.egislacion
(espaiicla, de Comunidades Autonomas,
extranjera, y Convenios Internacionales),
Trabajos Parlamentarios (Congreso de Di-
putados, Senado, Parlamentos Territoria-
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les, Parlamento Europec), y Resoluciones
y Recomendaciones de Organismos In-
ternacionales (Naciones Unidas, Consejo
de Europa, Comunidades Europeas, In-
terpal, etc.).

Lasegunda parte contiene unaseleccién
de disposiciones agrupadas por los mis-
mos apartados y divisiones que en la parte
primera. Estas disposiciones abarcan no
solo Leyes, Reales Decretos u Ordenes Mi-
nisteriales, sino gue incluyen, Resolucio-
nes, Circulares o Consultas a Organismos
de laimportancia de la Fiscalia General del
Estado, o del Fiscal Especial para la Pre-
vencion y Represion del Trafico de Drogas.

Finaimente, el volumen se completa con
8 Anexos gue abarcan desde el Plan Na-
cional sobre Drogas, 0 los Pianes del Go-
bierno Vasco y de Catalufa, hasta los as-
pectos mas destacados del Convenio
aprobado en Viena en diciembre de 1988,
en el marco de NN.UU., y que lo fue en el
momento en gue este libro se encontraba
practicamente enprensa, lo gue no hasido
Obice para que se dé una cumplida infor-
macion sobre el mismo, mostrando clara-
mente el celo profesional del director de la
edicion en conseguir la maxima actualiza-
cidn para su obra.

En conjunto, cerca de 1400 referencias
a disposiciones normativas, de las que
157 sereproducen total o parcialmente {en
lo que afecta a las drogodependencias) y
que pueden consultarse comodamente
gracias a los indices que figuran al final.

Obviamente, en una obra de tales ca-
racteristicas siempre puede sefialarse la
ausencia de tal o cual disposicién (a titulo
de ejemplo, las disposiciones selecciona-
das enlalegislacion extranjera —sélo esta
representada Francia— podrian haberse
ampliado a otros paises), pero estos deta-
lles en nada empafan [a magnitud de la
obra en su conjunto.

Un trabajo de estas caracteristicas
gueda incompleto al dia siguiente de su
publicacién, dada la velocidad con que se
producen las normas en este campo y la
extension geogréfica que abarcan. Por
€80, el mejor reconocimiento que el publi-
¢o interesado puede hacerle es una de-
manda que provoque la aparicion de su-
cesivas ediciones ampliadas, que la obra,
desde luego, merece.

Francisco Rabago



Opium and the people

Virginia Berridge & Griffith Edwards.

Yale University Press. New Haven and London, 1987.

Esta obra supone una revision de la his-
toria del opio y sus derivados en la Gran
Bretana del siglo XIX. Suimportacian, cul-
tivo, venta libre, la adulteracion, el dife-
rente uso que hacfan de €l las clases so-
ciales y profesicnales, las ideologias sub-
yacentes, las primeras medidas legislati-
vas y el consumo de otros narcoticos, se
describen detalladamente en este trabajo,
dividido en nueve partes y que finaliza con
un capitulo dedicado al acercamiento en-
tre la visién del pasado y el presente.

Los autores destacan que todavia hoy
existen opiniones basadas en creencias
gue tienan su origen en el movimiento an-
ti-opio del siglo pasado. Movimiento que
prepard el terreno para el surgimiento de
tecrias que trataban de explicar el consu-
mo de esta droga en términos de anorma-
lidad bioldgica v herencia genética, hipé-
tesis que hoy en dia ha vuelto a cobrar
fuerza y donde otros factores, entre ellos
los socioeconémicos, no fueron tomados
en consideracién,

En el libro se subraya que, la ausencia de
analisis histéricos serios y estudios en pro-
fundidad sobre el papel que han desempe-
fiado los narcéticos en la sociedad inglesa,
hace que el consumeo actual parezca un fe-
nomeno aislado y caracterfstico de los afos
sesentay setenta de nuestro siglo.

Escrito por Virginia Berridge, socidloga,
y Griffith Edwards, psiquiatra, interesados
por la investigacion en el campo de la dro-
godependencia y la creacion de medidas
de control, este trabajo interdisciplinario
analiza el cambio de la actitud popular
frente al opio, una de las drogas mas utili-
zadas en esa época, no sélo en la practica
médica sino en la vida cotidiana, y que go-
zaba de una arraigada popularidad durante

la primera mitad del siglo pasado. La cre-
ciente preccupacion suscitada por su con-
sumao hizo emerger, con el paso del tiempo
posturas cada vez mas restrictivas.

Los cambios socio-econdomicos y las
tensiones sociales generadas por la revo-
lucion industrial, asi como los riesgos que
representaba para la salud publica, hicie-
ron necesario el inicio de campafas vy la
intervencion de profesionales. Los médi-
cos, empezaron asi aser responsables del
control y tratamiento; el consumo de opio
sinprescripcion paso, demala costumbre,
a ser considerado una enfermedad.

Coémoy quiénes lo utilizaban, fus, segin
los autores, un aspecto también relevante,
aungue no hay que olvidar que aquella so-
ciedad estaba acostumbrada a la auto-
medicacion y que los servicios sanitarios
eran escasos. Es de destacar la habitual
administracion a nifos, principalmente de
la clase obrera, de jarabes calmantes cuya
composicién contenia opio, y por otra par-
te, la creencia generalizada de gque esta
clase Io usaba como estimulante, con la
consecuente amenaza que ello suponiaen
las ciudades y no asi paradgjicamente en
otras zonas del pals. El uso «respetable»
que de é! hacia la clase media, raramente
era motivo de preocupacién oficial, ni si-
quiera el estimulo de la creatividad busca-
do en él por los escritores romanticos.

Berridge y Edwards sefialan que puede
resultar llamativo constatar gue muchos
personajes famosos de entonces eran
adictos a una droga cuyo consumo esté
considerado en la actualidad como sinto-
ma de una personalidad enferma.

En la Ultima parte del libro, eshozan al-
gunos paralelismos entre el siglo XIX v el
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momento actual. Asi, el miedo que en nues-
tros dias suscita la posible rebelion de los
jovenes adictos y el temar decimondnico a
gue los trabajaderes se descontrolaran.

El problema de la adiccion, en opinion
de los autores, sirve en el presente para
justificar la creacién o intervencion de or-
ganismos internacionales de control y
presupuestos de investigacién asesora-
dos y dirigidos por meédicos y cientfficos.

Consideran que seria preferible profun-
dizar y conocer qué imagen de la adiccion
poseen los diferentes paises y sectores de
la soctedad en las cuales rigen determina-
das leyes o hacen que ciertas comunida-
des se nieguen al emplazamiento de un
centro de rehabilitacién cercano y ponen
de manifiesto que la opinién del propio
adicto no ha sido apenas analizada.

El funcionamiento de una sociedad en la
que la adquisicidn y venta del opio era libre,
es presentado como una muestra de cémo
una poblacion puede conseguir controlar,
mediante mecanismos sociales informa-

les, su propio consumo de drogas, con
una intervencion minima médica y legisla-
tiva. Este engranaje se ha ido transfor-
mando paulatinamente en un sistema rigi-
do y punitivo, sustentado por una profun-
da desconfianza en los recursos de la pro-
pia cultura. El opio, para los autores, fue,
come en otros lugares, el chivo expiatorio
de otros problemas mas importantes.

La complejidad de las estructuras ac-
tuales puede hacer necesario un control
externo, pero los autores se preguntan s
los sistemas restrictivos del presente son,
como se piensa, realmente congruentes
con los recursos vy las vigentes necesida-
des sociales, ¢ si no son, hasta cierto
punto, un anacronismo, una herencia del
pasado.

«Opium and the people» es un texto in-
teresante que contiene no sélo un estudio
histérico exhaustivo v documentado sino
que suscita una cadena de interrogantes
utiles sobre las actuales tendencias del
problema de la adicion.

Paloma Letamendia
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