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Editorial

Poner orden
sin anquilosarse

El paso del tiempo, en general, suele servir para relativizar vy
ubicar adecuadamente problemas que se suelen percibir como
dramaticos, y soluciones que se presentan como omnipotentes.
El tiempo y la accion, de los profesionales y de la Administra-
cion, ha servido también en la cuestién de las drogas para
reubicar los problemas y redimensionar las respuestas.

Por un lado, la respuesta pronta, cuasi instintiva que hubo de
darse a los problemas parece haber encontrado decantacion,
orden, regulacion. Por otro, la realidad cambiante del propio
problema conduce a la renovacién, a la blsqueda de formas
nuevas, a la implicacién de recursos a veces considerados aje-
nos a las drogodependencias.

Comunidad y Drogas publica en este nimero dos ejemplos
de esta dualidad. En primer lugar el lector podra encontrar los
materiales que —partiendo del propio consejo de redaccion de
la revista— han dado origen al inicio de un debate en los orga-
nismos autondmicos responsables, sobre los modelos de inter-
vencioén en las drogodependencias. En ofra de las secciones se
da cuenta del sistema de homologacién de centros que ha
puesto en marcha la Asociacion de Profesionales de Comunida-
des Terapéuticas para toxicomanos, que pretende contribuir a
acabar con lo que ellos llaman «urbiedad» de las instituciones
a las que arbitraria y genéricamente se les atribuye el citado
nombre.



Teniendo en cuenta los cambios (tipos de consumos, estilos
de vida, problematica asociada, evaluacion de los efectos, efc.)
que se han ido produciendo en los colectivos que llegan a los
dispositivos de atencién a las drogodependencias, parece
urgente evitar el anquilosamiento de las maneras, la rigidez en
los procedimientos terapéuticos. Pero, ademds, el conjunto
general de las personas afectadas por consumos problematicos
de drogas es sensiblemente mucho més extenso que la pobla-
cion que llega a los servicios. Se impone, por lo tanto, reenfocar
el abijetivo, pensar en términos de intervencion posible, diversifi-
car los propdsitos de la atencidn, aspirar a ser Utiles para colec-
tivos extensos de personas con dificultades en su relacion con
las drogas. Se impone superar el simple modelo de atencion
terapéutica para pasar a reflexionar en términos de intervencion,
de accion pluriforme, antes de que los problemas drogodepen-
dientes se manifiesten con toda su crudeza y degradacién.

Bajo el manto semantico de la expresion «comunidad fera-
péutica» se han amparado, a menudo, instituciones inconfesa-
bles —o al menos de dudosa finalidad y metodologia— que,
haciendo bandera de la genérica necesidad de atender el pro-
blema, vulneraban derechos, convertian en accidn supuesta-
mente «terapéutica» lo que sblo era proselitismo o alienacion.
Poco a poco las diferentes Administraciones han regulado,
normativizado vy dimensionado, el mundo de estas instituciones.
Pero, el documento de la Asociacion de Profesionales da algu-
nos pasos mas alld: aporta criterios para poder definir lo que se
entiende por «Comunidad Terapéutica Profesional», diferencia-
da de otras instituciones posibles, también regulables. Pero,
ademas, su texto es una sana toma de postura en temas como
la proteccion de los derechos del interno, la fijacién de tiempos
limites para la atencidn, la eliminacion del adoctrinamiento expli-
cito o encubierto, etc.

Una vez mds, las paginas de Comunidad y Drogas quieren
servir para azuzar el debate, para estimular la reflexion critica.
La tarea conjunta de los proximos meses sera, por un lado la de
seguir decantando, regulando, ordenando aquello que la expe-
riencia ha demostrado como imprescindible; por otro, nuevas
realidades, nuevos retos obligan a evitar la esclerosis, a ir anali-
Zando con nuevos criterios los ambites, los estilos v las finalida-
des de la intervencion en drogodependencias.
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Jaime Funes*

¢Curar, salvar, prevenir, atender...?

Notas a propésito de los modelos de intervencion
en drogodependencias

RESUMEN

En la tltima década se han producido profundos cambios en ia realidad y el
contexto social de las drogodependencias, a la vez que se consolidaba en el
Estado espaiiol una red de recursos basicos para dar respuesta al probfema.
Ante la constatacién de los cambios y de que la mayoria de la poblacion con-
sumidora no acude a los dispositivos, o lo hace cuando estd ya profunda-
mente degradada, el articulo plantea un conjunto de criterios para revisar y
repensar los modelos y los sistemas de atencidn. Se analiza, enire otros
temas, el paso de un modelo de «tratamiento» de los que acuden, a un mode-
lo de «intervencidn» sobre los diversos colectivos que incorporan el consumo
a sus patrones de vida. lguaimente se revisan los objetivos de ia intervencion,
ia globalidad de las actuaciones, la sensibilizacién de la comunidad para evi-
tar la delegacion del problema en los expertos, asi como la formacién de los
profesionales de los diversos sistemas (educativo, social, juvenil, asociativo,
efc.) para atender también los aspectos drogodependientes de las personas
con las que enlablan contaclo.

SUMMARY
Cure, save, prevent, treat..? Notes on the models
of intervention in drug addiction

In the iast decade, there have been deep changes in the reality and social
context of drug addiction, while at the same time there arose in the Spanish
State a network of basic resources to pravide answers to the problem. Faced
with the existence of those changes, and with the fact that the majority of the
drug users do not seek out help, or do so when they are already in a very
sorry state, this article presents a series of criteria which can be used to revi-
se and rethink the models and systems of trealment. Among other subjects, it
examines the change from a model of «reatment» of those who come for
help, to a modei of «intervention: in those various groups who make drug use
a part of their fives. It also examinas the objectives of that intervention, the
entire spectrum of activities, the need to sensitize the community to prevent
the problem being delegated o experts, as weli as the training of professio-
nals in the various systems (educational, social, juvenile, associative, efc.) to
be able to tackel as well, the drug-dependency aspects of the persons with
whom they are in contact.

0. AVISO AL LECTOR

L Consejo de Redaccion de Comu-

NIDAD Y DROGAS suele ser algo

mas que una simpie reunién para
eliminar, aceptar 0 encargar articuios que

{(*) Correspondencia: Centre d’Estudis i Formacio.
Departament de Justicia. G/ Roger de Flor, 196.
08013 Barcelona.

puedan ver la luz en la revista. Junto a los
debates sobre lineas editoriales, las perso-
nas que lo componemos, dedicamos
periédicamente unas horas de reunién a
debatir, con libertad y profundidad, temas
0 aspectlos en relaciéon con las drogas y
con la comunidad. En una de ellas, la
cuestion a debate fue «los modelos de
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atencion a las drogodependencias». Docu-
mentos de diversa indole, desde los estu-
dios de seguimiento y las investigaciones
sobre evaluacion hasta la percepcion de
los cambios profundos que se producian
en la relacién de los grupos sociales con
las drogas, condujeron a sus miembros a
la necesidad de pensar sobre las maneras
con las que actualmente se astd intervi-
niendo en el dmbito de las drogodepen-
dencias.

Para poder seguir la discusién con un
cierto orden, se me pidié la elaboracion de
un guion, y se acordd partir de un texto
previo!. Con las notas de ese debate
redacté el documento que ahora pubilica la
revista, después de haber servido en otras
reuniones del Plan Nacional sobre Drogas
y haberse comprobado gue no eran sodlo
los miembros del Consejo de Redaccion
los que consideraban inaplazable el deba-
te sobre ios modelos de atencidn vy sobre
todas las intervenciones en tomo a las
drogas que en el momento actual se estan
produciendo.

Casi un afo después de la primera
redaccion algunas cuestiones han enveje-
cido; no obstante, parecié que una mayor
difusién podria ayudar a otros colectivos a
continuar el debate. La revista me solicitd
su publicacién y he accedido, sin modifi-
car el texto inicial. Pero, debo advertir que
las paginas siguientes son el fruto colecti-
vo de {as ideas de los miembros del Con-
sejo; sblo el orden, la seleccion, el sesgo y
los errores son el verdaderc trabajo de
quien firma el articulo.

1. HA LLEGADO EL MOMENTO
DE LAS DUDAS RACIONALES

Cuando nace un problema —o una per-
cepcion objetivada de &l— parece ocioso

! «Finalmente, no queda més remedio que pensar
en los modelos de atencién». Capftulo 5 del libro
Incorporarse a la sociedad, de |. MavoL v J. FUNES.
Cruz Roja Espafiola. Madrid 1989. (Para mayor
comodidad del lector se publica al final del articulo
cOmMo anexo.)

y hasta ariesgado plantear demasiadas
dudas sobre el tipo de respuesta que debe
darsele, sobre la atencién que debe recibir
la persona que lo padece. Asi, el disefio de
los servicios que deben caracterizar esa
respuesta tiende a fundamentarse en
areas o disciplinas de intervencién que
aporten modelos de «tratamiento» claros.
La medicina o la psicolegia ortodoxa, por
ejemplo, y sus soluciones aparecen como
los referentes fundamentales.

En las drogodependencias, en el mo-
mento en gque la sociedad toma conciencia
angustiosa del problema —compactado y
etiguetado de una manera discutible, pero
propia, del momento histdrico— surgen
las demandas de soluciones, de recursos,
de lugares a los que acudir, de servicios
para atender el problema. Es el momento
en que cualquier solucidn parece servir.
En la medida que las necesidades, que las
urgencias parecen ser muchas mas que
los servicios existentes cualquier dispositi-
vo asistencial parece bueno.

Con el nacimiento del Plan Nacional se
pone en nuestro pais el primer mojon
geodésico para la ordenacion del territorio
terapéutico. Supone la consolidacién de
los diferentes planes autocndmicos, asi
como el impulso del crecimiento —con fre-
cuencia discutible— de las redes de recur-
s0s especializados; a la vez, el impulso del
debate vy el andlisis de las experiencias
comienzan a generar una teorizacion ca-
da vez mas abierta, multifocal y pluriprofe-
sional.

En el momento actual, no sdio la duda,
sino la reflexion en profundidad sobre lo
que se estd haciendo, parecen inexcusa-
bles. La emergencia ya no sirve de aval
para cualquier tipo de recurso de atencion.
La logica de la planificacién y de la recon-
version deben aplicarse ya con rigor.
Debemos planteamnos si la poblacion que
accede a nuestros servicios —o aquella a
la que hemos decidido, o conseguido,



acceder— es la que debe ser atendida. No
parece quedar mas remedio que plantear-
se si todos los modelos de atencidén son
igualmente validos, asl como si su supervi-
vencia posibilitard en el futuro un mejor
abordaje de las drogodependencias.

Si bien es cierto que los afios de aten-
cion a este conjunto de problemas nos
han aportado experiencia y conccimiento,
también nos han aportado interrogantes,
hemos encontrado respuestas, pero detras
de ellas nacian preguntas y, quizas, ya es
el momento de una cierta concordancia
abierta de criterios.

Como minimo, podemos decir que en
estos momentos es imprescindible avan-
Zar, al menos, en:

1. La definicién de unos criterios basi-
cos de intervencion (objetives, estilo,
poblacion, redefinicion del problema,
organizacion de las redes, etc.).

2. Posibles sistemas de evaluacion, ana-
lisis y seguimiento de los servicios que
hoy intervienen en el ambito de las
drogodependencias.

3. Direccion y ritmo de las transformacio-
nes y los cambios que —de acuerdo
con la experiencia acumulada y con la
modificacion de la realidad— deben
comenzar a operarse en los servicios
de atencion.

2. CRITERIOS DE FONDO
PARA LA REVISION

En la actualidad, cualguier planteamien-
to de revision de los servicios de atencién
a las drogodependencias debe hacerse
desde el tripode basico de la normalidad,
la globalidad y la integracion. Més alld de
las desfasadas discusiones sobre el
modelo médico-modelo social, las premi-
sas fundamentales para cualquier revision,

cualquier racionalizacion, deben ser esas
tres:

— La reafirmacion del derecho a la nor-
malidad para ser atendido; el recuerdo
de que la persona con problemas de
drogodependencia deberia ser condu-
cida a una propuesta de recuperacion
desde cualquiera de los servicios
recursos a los que, con su cotidiana
normalidad, acude.

— La inevitable complejidad de las dro-
godependencias como problematica
siempre afiadida a otras —individuales
o grupales— que conduce a la inutili-
zacién de cualquier abordaje que no
sea globalizador.

— La indivisibilidad de las necesidades
de la persona necesitada de atencion,
asi como de la diversidad de interven-
ciones que sobre ella se han de produ-
cir y que comporta la integracion de los
recursos de atencion a las drogode-
pendencias en otros sistemas mas
amplios de atencién.

3. ALGUNOS RIESGOS A EVITAR

Reabtir el debate —inaplazable— sobre
los modelos de atencion debe suponer
una actitud decidida para contrarrestar
tres tendencias cada dia mas arraigadas a
la hora de abordar las drogodependen-
cias.

En primer lugar, conviene actuar contra
una cierta «ideologia del apartheid». Una
ideologia gue tiende a asumir la supuesta
inutilidad de la atencion a las personas
que padecen las dificultades derivadas del
consumo destructor de algunas substan-
cias como la heroina. Proclamada esta
inutilidad se enfatizan ios costos sociales
(inseguridad, delicuencia, enfermedades
graves, etc.) y se defiende automaticamen-
te la implantacién de unos recursos mini-

11



12

mos, destinados a paliar el impacio social
del mal, pero condenando a su suerte irre-
denta a los que los sufren en su perscna.

En segundo lugar, la dinamica expansi-
va en la creacion de recursos para la aten-
cién a las drogodependencias que, como
hemos dicho, se ha producido en los diti-
mos afos, ha conducido también a la soli-
dificacion de determinadas estructuras de
poder. La necesaria transformacion, la
racionalizacion y el debate pasan a vivirse
como un enfrentamiento de poderes, dis-
frazado de ldgica técnica. La cuestidn
drogodependencias ha generado, hasta el
presente, altas dosis de poder ~—con fre-
cuencia mas aparente que real— politico y
profesional; de esta manera, cualquier
modificacion tiende a considerarse arries-
gada, equivocada, problematica, mucho
antes de que se plantee.

Hasta tal punto puede producirse esta
tendencia al inmovilismo que, como terce-
ra tendencia, hemos de sefialar la «rein-
vencion de (a realidad». Es decir, los recur-
SOs y servicios que hoy atienden a los
drogodependientes ven a una parte mini-
ma de elles; con frecuencia los ven bajo el
prisma de una determinada problemética
—por ejemplo bajo el prisma del SIDA— y
tienden a definir la realidad de las drogo-
dependencias en funcion de la parte que
les llega y desde la perspectiva sesgada
de su abordaje. El modelo de asistencia se
piensa y se disefia para atender al tipo de
drogodependiente que previamente se ha
definido como asistible por el recurso
disefado. La consolidacion de estructuras
y recursos ha facilitado una especie de
mutua justificacion —yo actlo asi porque
tU actuas asi— que conduce a una cierta
convencién mutua implicita sobre las
drogodependencias, olvidando que fuera
del campo especifico y especializado exis-
ten numerosas experiencias de atencion,
enormemente mas validas que las propias
Y que podrian constituir caminos y mane-
ras mas racionales de abordaje de toda la
realidad de las drogodependiencias.

4. SOBRE LA ENTIDAD
DE LAS DROGODEPENDENCIAS

Si se acepta que ha llegado el momento
en el que no puede aplazarse ya la evalua-
cion, la revision de los modelos, quizas
convenga iniciarla por el estudio de cudl
es la entidad que cada recurso, cada ser-
vicio, otorgan a la drogodependencia. Aun
aceptando el panorama actual de las dro-
gas en nuestra sociedad, sus usos y sus
abusos, su legalidad o ilegalidad, su insti-
tucionalizacién o no, etc,, la revisién debe
comenzar por el estudic de hasta qué
punto cada servicio de atencion a las
drogodependencias tiene de éstas un sim-
ple modelo clinico de enfermedad («enfer-
medad crénica recurrente») o se remiten
en sus practicas a modelos mas com-
piejos.

As{, el debate hacia la racionalizacion de
los servicios, debe considerar hasta qué
punto, por ejemplo, se acepta que las
drogodependencias tienen que ver con
estiios de vida, con numerosas conductas
y comportamientos. Hasta qué punto se
acepta que las drogodependencias asien-
tan sus reales en procesos de necesida-
des y dificultades sociales que afectan, de
una manera mucho mas profunda, a las
personas y los grupos a los que se atien-
de. Hasta qué punto se sitlan en sus jus-
tas proporciones los efectos de la sustan-
cia y se valora adecuadamente el contex-
fo. Hasta qué punto se tienen en cuenta
los procesos relacionales, los procesos de
exclusion social, las situaciones de conflic-
to social que generan, efc., etc.

Y, en la medida que nuestra practica
profesional ha contribuido y sigue contri-
buyendo a la creacién que la sociedad,
que la comunidad humana de cada territo-
rio tiene de la cuestion drogas, conviene
analizar las imagenes que de si mismo
fraspasa cada servicio a la sociedad. Para
quién estd receptivo y a quién excluye;
con qué otras «fuerzas vivas» trabaja, has-



fa qué punto es el depocsitario unico y
estanco de todo el problema; qué proposi-
to vy qué capacidad tiene de hacer paten-
tes a la comunidad las crisis y los conflic-
tos que se enmascaran tras el uso de
determinadas drogas; en definitiva, cdmo
es la imagen que emite de la persona con
problemas de drogodependencia, cémo
evita su segregacion, como consigue Su
retomo.

5. LOS QUE LLEGAN
Y LOS QUE SE QUEDAN

Enfocando el andlisis desde un cierto
punto de vista pragmdtico aparece la
variable «capacidad de retencién» de un
servicio. Es decir: cuantas personas de las
gue se acercan hoy a un servicio de aten-
cién a las drogodependencias se quedan,
se enganchan a una posible propuesta de
recuperacion. Este enfogue sitda la discu-
sion en lo que nos parece es una de la
principales variables del analisis: el «pri-
mer contactor y su disefio para generar
continuidad.

Planteado en otros términos: en qué
medida desde la «puerta de acceso» el
recurso estd pensado para dar respuesta
a las personas que Wegardn, de acuerdo
con su peculiar idiosincrasia problematica,
o por el contrario, tan sblo aquél que
responda a la tipologia definida y acepte
los canales vy los objetivos definidos llega-
r4 a iniciar un programa de recuperacion.

Pero esta revision no puede conducir a
una simple «ebaja» de objetivos (por
ejemplo, exigir simplemente menores nive-
les de abstinencia), sino al andlisis en pro-
fundidad de para quién y como estan
pensados los servicios y si, sabiendo que
s6lo llegan al conjunto de l0s recursos de
atencién a las drogodependencias un
escaso 10% de los sujetos posibles, ésto
no es un claro indicador de gue el espacio
de conexion entre la necesidad real v los

recursos esta definido y funciona de una
manera inadecuada.

Si hoy sélo pudiéramos plantearnos un
objetivo inmediato de reforma habria que
convenir en abordar la revision del primer
contacto ya que la mayor parte de nuestra
posibilidad de intervencién nos la jugamos
en éi. Solo un sujeto adecuadamente
conducido a la vivencia de necesitar ser
atendido y adecuadamente acogido tiene
posibilidades reales de seguir un proceso
de recuperacion.

No obstante, parece existir acuerdo en
que el disefio y la practica de la acogida
depende fundamentalmente de la forma-
cion y la actividad profesional de todos y
cada uno de los miembros del equipo de
atencién. Toda la estructura del servicio,
pero en especial la acogida sdlo serd vali-
da y util si cuenta con personal capaz de
una actitud globalizante, con vision multi-
disciplinaria, con capacidad de asumir fun-
ciones diversas, dispuesto a relativizar la
preponderancia de su propia formacion y
de su propia y especializada manera de
intervenir. Revisar, evaluar los dispositivos
de acogida ya hemos dicho que seria
tarea prioritaria; pero la primera y principal
variable de esta revisibn pasa por dirigir
una mirada hacia la formacion, la actitud,
el talante, la empatia, etc., de los profesio-
nales..., su capacidad de «atraccion» y de
«etencién» de las personas con problema-
tica de drogodependencia.

6. EL EMBUDO SOCIAL

En cualquier caso, siguiendo en la linea
de la revisién pragmatista, parece claro
que:

— se recuperan bastantes menos de los
que nos llegan por primera vez,

— parecen incorporarse al problema mas
personas de las que llegan a ser aten-
didas;

13
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— sblo una parte muy peguefia de los
que consumen de manera problemati-
ca liegan a acceder a un servicio espe-
cializado y han pasado bastantes arios
de dificultad hasta que llegaron a pedir
ayuda;

— la poblacidén en contacto con las dro-
gas o en situacion de consumo todavia
no problematico, es definitivamente
mayor que aquella que tiene acceso a
los recursos especializados;

Parece darse un auténtico embudo
social: la preocupacion, los recursos, los
sistemas de atencién, la catalogacion del
problema, se dan en |la parte mas estrecha
y de la manera mas estrecha y constrefii-
da, donde el margen de maniobra es
menor y el nimero de sujetos que final-
mente podra «salir sera escaso.

Una reflexidn ldgica, no contaminada
por las urgencias sociales, no sometida al
poderio y el prestigio profesional ni a un
falso dilema politico, deberia conducimos
a no revisar simplemente las intervencio-
nes que tienen relacién con los momentos
mas tardios y la parte de la poblacién més
degradada por los efectos de las drogas.

Quizds podriamos caer en una cierta
trampa saducea si nos limitaramos a hacer
una revision de los modelos de asistencia,
va que daria por bueno el hecho de que
prestamos atencién solo a unos pocos y
cuando ya estdn en ias fases dltimas de
sus problemas.

La revision de los modelos de atencion
nos debe levar, si se quiere en primer
lugar, a conseguir que con los pocos que
acceden a los servicios se haga algo sen-
sato, se gestione una real mejora humana
y social, se gestione una auténtica integra-
cion social, pero... habra que ir mas alla.
Lejos del simplismo de ia contraposicion
«modelo sanitario-modelo social» conven-
dria pensar en la aplicacion practica de
criterios como éstos:

a) Desde la atraccién inicial por el consu-
mo hasta los momentos de mayor
degradacidn existen multiples situa-
ciones en las que es posible prestar
atencion. En los momentos mas preco-
ces es cuando se puede intervenir de
la manera mas humana y mas simple.

b) Bajo la conceptualizacion de la «deri-
vacion» en las drogodependencias se
ha producido una total tendencia a la
«delegacién», a dejar el tema para
otros mas entendidos. La clave de la
revision debe situarse en el como
hacer que, desde el principio al final,
los profesionales de la educacion, de
la atencion sanitaria, de la intervencion so-
cial, de la animacion juvenil, etc., asu-
man su papel. La concepcién del pro-
blema y de las maneras de abordarlo
deben impedir que los profesionales
de primera linea se inhiban ante él.

Esta linea de revisibn comportara, por
supuesto, dotar a todos estos profesiona-
les de instrumentos para que asuman el
problema como propio, hunca derivable en
su totalidad, afectante a muchos proble-
mas y necesidades de! individuo.

7. DIEZ PREGUNTAS
Y UNA CONSTATACION

Entrar en el proceso de «duda revisora»
que se sugiere en este texto no tiene por
qué conducir a una sensacion de que
nada en concreto se puede cambiar, de
gque no sabemos como mejorar, cdmo
racionalizar, lo que estamos haciendo.
Aungue realmente deben plantearse
dudas en profundidad, se puede empezar
por abordar la contestacion sistematica,
por ejemplo, a los siguientes interrogantes.

1) ¢Cudl es realmente la poblacion que
atendemos? ¢{Cuales son sus carac-
teristicas profundas? /Como ha evo-
lucionado en los Ultimos afios?



9)

7)

En todos los recursos, (se acepta
como necesaria la evaluacion? (Una
evaluacién no sobre la eficiencia del
propio sistema, sino sobre el resulta-
do de la actuacion, sobre el estado
en el que quedan los gue siguen, los
que acaban, los que se van.) (Cudles
serfan en la practica las variables y
los sistemas de evaluacion?

En cada grupo de drogas, en cada
estilo de consumo, /cudles serfan las
maneras de estimular la autoayuda,
las maneras de que el individuo se
ayude a si mismo?

Idem, pero para promover la ayuda
mutua, la ayuda entre colectivos.

¢Cudies son las formulas mas efica-
ces para poder promover ya, la ayu-
da a la persona drogodependiente en
los momentos iniciales? ¢ Qué formu-
las practicas pueden aplicarse para
gue intervenga el educador, el traba-
jador de la asistencia primaria, el ani-
mador juvenil, etc.?

Cuando han de intervenir los servi-
cios especializados, scudles son los
criterios y los canales de derivacion,
de seguimiento y de retomo?

,Qué tipo de recursos especializa-
dos son en este momento mas efica-
ces? (A qué tipo y cantidad de perso-
nas pueden atender, con qué costos
para el propio usuario, en funcion de
qué cbietivos...)

4CO6mo mejorar y reconvertir los dife-
rentes tipos de recursos especializa-
dos existentes en la actualidad?

{Cémo mejorar (o crear) la relacion
entre los sistemas de atencion a las
drogodependencias y otros sistemas,
de gran impacto sobre el tema, como
el judicial-penal?

10) ¢Cudl es el tipo y estile de la forma-
cién de postgrado que es necesaria
para que los diversos profesionales
devengan sujetos capaces de inter-
venir en la linea pianteada aqui?

Los interrogantes concretos podrian ser
muchos mas, pero para no hacer intermi-
nable este documento convendria formular
también un cierto acuerdo global. Ya se ha
planteado el error craso que supondria
entrar a revisar sdlo y exclusivamente la
parte final del embudo, enfocar el prisma
del andlisis exclusivamente sobre la asis-
tencia. Incluso, en otros momentos, hemos
insistido en el poco sentido que tiene dedi-
car todos los esfuerzes a la asistencia y
olvidarse de la prevencion.

Quizds no se trate de eso. Mas que de
variar el objetivo se trataria de ampliarlo.
No se trata de hacer tratamiento o hacer
prevencion. DEBEMOS HABLAR DE
INTERVENCION.

Si tenemos muchas personas que expe-
rimentan con las drogas, algunas que
consumen, de vez en cuando, otras que ya
empiezan a hacerse adictos, otras que
sufren una fuerte situacion de dependen-
cia y —segun cudl sea la droga— un gra-
ve deterioro social, hemos de planteamos
supuestos basicos de «intervencion» des-
de el principio al final. No podemos acep-
tar la dicotomia, sino generar una interven-
cién que debe disefiarse, planificarse y
evaluarse para tres grandes supuestos:

a) actuaciones sobre la poblacion gene-
ral;

b) actuaciones sobre la poblacion en
«contexto de riesgo»,

¢} actuaciones sobre las personas pro-
fundamente afectadas por las drogo-
dependencias.

En los tres supuestos se ha de hacer
prevencion, se ha de prestar atencion, se
han de abordar los problemas desde el
nivel primario y a partir de su globalidad.
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POST SCRIPTUM

Me he puesto a redactar la presentacion
de este texic —que como he advertido tie-
ne casi un afio— unas horas después de
celebrar una extrafia conferencia-sesion
terapéutica en la Asociacidn de Vecinos
de un barrio dificil de la periferia de Barce-
lona. Un grupo de madres y padres,
asociados en torno a los problemas de las
drogas, convocan abiertamente, cada pri-
mer jueves de mes, a los jovenes del
barrio con graves problemas de drogode-
pendencia. Con su estilo, les prestan ayu-
da facilitandoles un refrigerio y la palabra
de un «profesional» que conteste a sus
preocupaciones e interrogantes.

En torno a una mesa se sentaban una
docena de padres y otra de jévenes con
graves drogodependencias, v al que esto
escribe le tocd contestar, mediar, tranquili-
zar, estimular pensamientos e ilusiones de
recuperacion. Mas alld de la descripcion
de esta curiosa dinamica de grupo, reme-
moro esta experiencia para acentuar las
tintas y las urgencias de algunas de las
reflexiones del texto anterior; para afadir
dudas y sugerencias al repensar colectivo
sobre los modelos de atencion.

Resulta curiose, en primer lugar, que un
grupo amplio —algin jueves superan ia
veintena de jovenes— con consumos gra-
ves de heroina acudan a charlar a una
asociacion de vecinos y no se sientan
atraidos por el servicio de atencion a las
drogodependencias de la zona. El grupo
con el que dialogué expresaba proyectos
de recuperacién —diversos y matizables,
pero en la linea de la bisqueda de una
vida menos conflictiva— y, sin embargo, el
servicio de atencion pensado para ellos no
estaba alli; no habia habido manera de
que estuviera presente para disefar y
ofrecer conexiones, cables, sugerencias,
seducciones renovadoras para esas vidas
que, al menos en parte, ellos querian cam-
biar. Nuestros dispositivos de atencién

seguian lejos, esperando demandas ex-
presadas en los términos que a nosotros
nos parecen obvios y convincentes, signifi-
cativos de un propdsito de vida sin drogas.
A algo de todo esto queria referirme cuan-
do en las péginas anteriores planteaba la
necesidad de interrogarse sobre «los que
nos llegan y los que se quedan».

Sali de la reunién con tres grandes con-
vencimientos. Por un lado, tuve la percep-
cion de que la diversidad de necesidades,
de conflictos, entre las personas afectadas
por consumos de drogas que dan algin
paso adelante para modificar sus proble-
mas, es cada dia mayor. Nuestros disposi-
tivos habrian de ser capaces de acoger a
aqguel semi-camello que queria parar de
inyectarse heroina pero que decia haber
«wivido» lo suficiente como para no querer
seguir existiendo sin una manera u otra de
«colocarse». De la misma manera, los dis-
positivos deberian ser capaces de buscar
la fdrmula para recuperar a aquel otro que
queria un método para abandonar simple-
mente porque vela peligrar un trabajo fijo
que mantenia desde hace afios; se agarra-
ba a él como lo mds preciado y entraba en
crisis porque le parecia sin sentido gastar-
se todo lo que ganaba en comprar «caba-
llo» el fin de semana. Mas facil, quizas,
seria para los dispositivos actuales el
entender a alguno de los otros cuya situa-
cion limite era palpable, cuya blisqueda de
una salida totalmente diferente del mundo
en el que estaba parecia ser bastante evi-
dente; su problema era que les habian
dado hora para un mes después sin que
nadie provocara, mientras tanto, una mini-
ma acogida.

Pero, por otro lado, aquel colectivo con
anos de consumo, deteriorado y en bus-
queda de salidas, acabé llevandome tam-
bieén al convencimiento de que los disposi-
tivos de atencion a las drogodependencias
han envejecido al mismo ritmo que ellos,
gue esos jovenes adultos heroindmanos a
los que atendemos. la distancia entre el



mundo de esos pacientes, que hasta aho-
ra han determinado la manera de ser y de
actuar de los servicios, y los nuevos colec-
tivos, gque hoy se incorporan al consumo
de drogas, parece ser enorme. La distan-
cia entre esos «wiejos» heroindmanos y los
nuevos jévenes de su propic barrio gque
también consumian drogas me parecié
enorme. Sustancias, consumos, estilos de
vida, valores, habitos, conductas.. pare-
cian pertenecer ya a mundos distintos. El
modelo sociolégico terapéutico v los este-
reotipos de persona ¢con CoONSUMOS
problematicos de drogas parecen haberse
guedado ya a anos luz de las nuevas
generaciones de consumos y de consumi-
dores.

Finalmente, al igual que parece estar
pasando en otros ambitos sociales, me

Anexo

reafirmé en el canvencimiento de que,
también desde la perspectiva de las
drogodependencias, se va consolidando
un colectivo —complejo y diverso— de
personas abocadas ya a una profunda
degradacion y marginacion con escasas
salidas, dificilmente accesibles con pro-
gramas vy dispositivos pensados sdlo en
términos de salud, y sin medidas perma-
nentes de choque, destinadas a «enrique-
cer» el conjunto de sus vidas, sin que nos
sea posible, hoy por hoy, pensar para ellos
proyectos viables de abstinencia.

Sélo un observador ciego, o un «era-
peuta» anclado a la defensiva en sus siste-
mas, dejaria de considerar que ha llegado
el momento de pensar en los modelos de
intervencion.

Finalmente, no queda més remedio que pensar en los modelos

de atencion

(Capitulo 5 del libro Incorporarse a la Sociedad, Inma Mayol y J. Funes. Cruz Roja Espafiola, Madrid,

1989,

Los intentos de profundizar el tema de
la llamada reinsercion nos han conducido
a la revision de todo el «proceso de recu-
peracion» y a recolocar, a lo largo de él,
tanto las intervenciones socializadoras
como las actividades que posibilitan el
mantenimiento, la permanencia en el reco-
rrido recuperador. Pero el planteamiento
critico nos ha Hevado inevitablemente a la
discusion de los modelos de atencién. Una
manera u otra de considerar I reinsercion
comporta inevitablemente una forma de
atencion que la haga posible, que la
fomente o que, al menos, no la impida.

Ya hemos sefialado que nos era impaosi-
ble considerar la reinsercion como una
etapa mas, o como la Ultima etapa. Hemos
insistido en que no se trata solamente de

discutir quién organiza determinadas acti-
vidades consideradas «socioterapéuticas».
Querer diseiar, planificar, organizar el
capitulc de ia reinsercion comporta, inelu-
diblemente, reenfocar todo el sistema de
atencion.

En las paginas que siguen no pretende-
mos proporcionar ningun modelo. No
vamos a vender un producto definido. Se
trata de una reflexion abierta desde la
reconsideracion de la reinsercion; se trata
de una serie de sugerencias, de elementos
que deben estar presentes cuando, en
cada circunstancia, se disefian servicios y
recursos.

Ante la enorme dificultad que supone el
plantear un modelo organizativo de aten-
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cién a las toxicomanias porque implica
uniformizar situaciones dispares, a veces
contradictorias, optamos en este apartado
por reflexionar sobre criterios que han ido
surgiendo, desestimandose, volviendo a
surgir cuando hemos pensado como
hariamos esta ardua tarea

No tenemos, pues, tampoco nosotros la
varita magica, ni, por otra parte, el deber-
responsabilidad de quien tiene que definir-
se y, por lo tanto, escoger el modelo 6pti-
mo de organizacidon y que seguramente
acabara escogiendo el menos malo por-
que hoy en dia todos somos conscientes
de la dificutad que conlleva el poner
orden a este complejo entramado de
recursos que han ido surgiendo sin planifi-
cacion, que se crean porgue eran necesa-
rios y servian, y que seguramente conti-
nuan siendo insuficientes bien por la ubi-
cacién, bien por sus recursos.

Somos conscientes también de que la
mayoria de reflexiones que aqui recoge-
mos implican y parten del andlisis del tra-
bajo gue se lleva realizando en diversos
ambitos de intervencion: el sistema sanita-
rio, los recursos de accién social, los pro-
gramas de atencidn a los jovenes..., todos
ellos piezas clave en los que apoyar e inte-
grar las necesidades que requiere un
colectivo social afecto de una sintomato-
logia especifica como son las toxicoma-
nias.

Ya en otros apartados de este docu-
mento planteamos el que debidc a la
inmensa presidn social que e tema
toxicomanias genera, nos vemos aboca-
dos a reflexionar, disefiar, investigar as-
pectos de la realidad social que cuando se
manifestaba de otra manera, menos cruda-
mente, en otros fenémenos no se favore-
cia. Pero dicha inversién debe realizarse
en la perspectiva de entender que cuando
el contexto social haya incorporado como
propia esta realidad y, por tanto, haya
aprendido patrones de respuesta normali-

zadas a la misma, surgirdan nuevas
«desviaciones», nuevos temas «estrellar,
que recogeran los mass-media con fruic-
cién y ante los que podremos aplicar los
mismos criterios, reflexiones, que hoy en
dia nos provocan el consumo de drogas y
todas sus consecuencias.

Esta anotacion la introducimos para
relativizar la sensacion de poca claridad,
de ambigliedad que puedan dar ios pdrra-
fos siguientes donde lo que pretendemos
es plantear algunos criterios basicos que
en la planificacion de la respuesta asisten-
cial se deben tener en cuenta.

SALUD, INDIVIDUO Y COMUNIDAD

Al hablar de modelos organizativos opti-
mos el tema se polariza en tormo a tres
parametros que nos pueden servir para
introducir las reflexiones comentadas:

— ¢las toxicomanias son un problema
médico o social?

— ¢Hay que darles una respuesta especi-
fica 0 normalizada?

— ¢la atencién se debe plantear como
individual o comunitaria?

Aungue parezcan simplificaciones, co-
mo de hecho son, estas bipolaridades
surgen cuando desde los mas diversos
sectores sociales y profesionales se enca-
ra el tema. Mas adn teniendo en cuenta
gue escasas veces se puede hablar de
ello con la tranquilidad reflexiva que se re-
quiere. A menudo estas discusiones se
realizan en contextos donde lo que se esta
discutiendo de base es la primacia de un
sector profesional sobre otro, la reparticidn
de recursos econdmicos, o la validez de
modelos de intervencion.

El debate sobre aspectos médicos,
aspectos sociales, tiene sus raices en la
antigua division del hombre en cuerpc-
mente que mas modemamente se ha



canalizado en la divisidn entre organico-
psicolégico-social como si fueran tres
aspectos diferentes que componen una
realidad.

Aunque a nivel intelectual, e incluso en
amplios sectores profesionales (de las
diversas disciplinas), se incorpora la lectu-
ra globalizada, persiste en los curricula
universitarios y en las practicas profesio-
nales cotidianas, bajo la defensa de ia
especializacion, la division citada

Lo organico, tangible, comprobable,
aparece como el aspecto mas real y por
tanto mas serio; lo psicolégico y social,
por difuso e inconcrete, como lo especula-
tivo y, por tanto, mas relativo. Ello hace
que se depositen mas expectativas en la
solucién médica, que aun comprobando
individualmente su no eficacia no consi-
gue cambiar la representacién social exis-
tente del poder magico que tiene.

Las toxicomanias como un problema de
salud mas, tienen que ver fundamental-
mente con los estilos de vida que una
pablacién tiene. Estos estilos de vida estan
condicionados por contextos econdmico-
scciales y expresados en conductas vy
modelos relacionales. Aislar uno de estos
elementos es perder la posibilidad de
conocer en toda su complejidad esta rea-
lidad.

Sélo el convencimiento de lo parcial del
conocimiento individual y la disponibilidad
para continuar aprendiendo de otras disci-
plinas, siendo permeable a lecturas dife-
rentes, fruto de modelos epistemologicos vy
vivenciales diversos, puede permitir a un
colectivo de profesionales convertirse en
equipo de trabajo; superando los dogma-
tismos y parciales puntos de partida que la
formacion académica impone.

El segundo parametro de analisis es el
dilema individual comunitario. Adn priva en
nuestro contexto social la concepcidon de

las toxicomanias como un problema indivi-
dual surgido por las carencias de un indi-
viduo y la accion enérgica y destructora de
la sustancia.

Este estereotipo gue da lugar a la re-
lacion  dependiente-toxicomano-enfermo/
curacion-profesionales ubica el tratamien-
to como un «affaire» individual. El abordar-
lo en términos de trabajo comunitario sig-
nifica ampliar el campo de vision, recolo-
cando el andlisis del problema y leyéndolo
como un fendmeno de desviacion, produc-
to de un proceso interactivo entre sujeto vy
contexto normative que define sus accio-
nes como aprobadas o desaprobadas’.

Aqui debemos introducir algunas refle-
xiones sobre la representacion social de
las drogodependencias que tiene la pobla-
cion, ya que dicha representacién condi-
ciona el fendmenc mismo y, por tanto, la
forma de abordarlc. Con ello queremos
plantear que la visién de un grupo social
tiene de unos hechos, la explicacién de su
origen, su posicionamiento afectivo, las
soluciones que imaginan, influyen directa-
mente en las caracteristicas del fenémeno.

La identificacion de toxicémano con
joven marginal que va en contra de laley y
que tiene muy pocas posibilidades de
«curacionn», hace que los sujetos consumi-
dores de herofna se perciban a si mismos
con dichas caracteristicas y, por tanto, con
una identidad que es dificil encontrar a tra-
vés de otras conductas.

Estos estereotipos se van creando a
partir de la interaccion de la peblacion con
los medios de comunicacion social que
resaltan como noticia aquello que mas
impacta contribuyendo asi a mantener el
tema, fuera de la normalidad. Ni que decir
tiene que en este contexto el tratamiento

tJ. FuNes y C. GONzALEZ: «ImAgenes sociales,
politica criminal y proceso terapéutico en las
drogodependencias», Comunidad y Drogas, 3,
Madrid, 1987.
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de los hercinémanos y, en general, de per-
sonas consumidoras de drogas no institu-
cionalizadas o con modalidades de uso no
normative es francamente dificil, puesto
que |a etiqueta es un buen factor de man-
tenimiento de un comportamiento. Es por
ello que el trabajo comunitario cobra espe-
cial interés en la medida en que se plantea
como obijetivo moditicar la representacion
social de la poblacién permeabilizando,
amplificando la visidn del fendémeno, de
forma que sea posible obtener nuevas
informaciones que permitan posicionarse
con menor rigidez.

Aqui se junta lo que podriamos llamar
programas de prevencion-tratamiento-rein-
sercion, puesto gue a partir de la sensibili-
zacién de personas preocupadas por el
tema pueden crearse redes de apoyo
social que contribuiran a la mayor acepta-
cién del mismo vy, por lo tanto, a la modifi-
cacion de los patrones de conducla
etiquetadores de los consumidores.

Si no es asi, es dificil que una persona
modifique la percepcidon de si mismo v,
por tanto, pueda iniciar un cambio cuando
desde fuera se le esta recordando sus vias
de identificacion. Ello pone de manifiesto
uno de los méas importantes elementos al
hablar de reinsercion y que hemos repeti-
do en este documento hasta la saciedad:
la necesidad de que los recursos de aten-
cién tengan una clara ubicacion en un
territorio, proximo al ciudadano y con
amplio conocimiento del mismo.

Los estilos de vida tienen caracteristicas
genuinas que condicionan modelos de
consumo y de respuesta social que deben
ser tenidos en cuenta también en el abor-
daje individual vy familiar de las drogode-
pendencias. Ello nos conecta con el tercer
parametro: respuesta especifica/normali-
Zada que entramos a analizar.

El por qué del surgimiento desde los
afios setenta de recursos especificos,

especializados en la atencion a las toxico-
manias, tiene a nuestro parecer raices pro-
fundas en la necesidad de obtener la
seguridad de que «aiguien» se ocupa del
tema. Ante ia delegacién que los diterentes
sectores sociales hacen de las toxicoma-
nias, puesto que piensan que poco tiene
que ver con ellos, politicos, administrado-
res buscan en la generacion de un recurso
ia tranquilidad de haber hecho algo. A los
profesionales no especialistas les sirven
como una buena excusa para la deriva-
cién. Para la poblacion general juegan el
papel de contencion de una angustia
incontrolada ante la amenaza que supone
el fenémeno.

Esta situacion pone de manifiesto la
atencion gque se presta a lo novedoso vy
especifico que tiene el consumo de heroi-
na en relacion a otras problematicas socia-
les: las caracteristicas de la sustancia, la
via de administracion (endovenosa) y el
precio, con su vinculacion directa a los
delitos contra la propiedad. Los elementos
gue subyacen y que son generalizables a
tantos otros fendmenos como:

— La crisis de la adolescencia con las
dificultades de independencia respecto
al nucleo parental.

— La realidad social de fracasc de los
canales tradicionales de socializacion:
escuela, familia, trabajo...

— Los problemas de estructuracion de la
perscnalidad, etc.

estan tamizados por el cedazo de lo dife-
rente y se lee el fendmeno en su globali-
dad a partir de las claves de interpretacion
de lo novedoso, siempre exterior al siste-
ma social en que surge.

Es mas facil para cualquier ndcleo
social reconocer las desviaciones que en
SU Seno surgen como consecuencia de
factores externos, que analizar funciona-
mientos internos propios que dan lugar a
su surgimiento. La asuncion por parte de



los recursos especificos de la atencién a
las drogodependencias, por el solo hecho
de su existencia, favorece dicho plantea-
miento.

Nos encontramos coyunturalmente ante
una situacion que requiere seguramente la
existencia en la red general de algunoc de
dichos recursos que dinamice la puesta en
marcha de programas de atencién desde
las redes normalizadas que, a menudo, se
muestran reacias a incorporar el tema
como un aspecto mas, por las razones
esbozadas anteriormente.

Para que dichos recursos especificos
puedan hacer esta funcion y no tiendan a
autoperpetuarse (aspecto inherente a cual-
quier institucién) es bueno delimitar su
existencia temporalmente previendo su
reconversion. En este sentido y al hablar
de redes normalizadas queremos hacer
alguna anctacion a la importancia de la
superacion de la actual division de la aten-
cién primaria en sanitaria y social con
dependencias, ubicaciones y posiciona-
mientos tan diversos.

Afortunadamente, en la realidad, las
situaciones se presentan globalmente,
integralmente y soélo una organizacién
caduca hace sectorizar y, por tanto,
parcializar dicha realidad.

Las trabas administrativas y las inercias
personales y profesionales son muchas,
pero el analisis de la situacion existente y
el sentido comdn que, afortunadamente,
tienen muchos profesionales ha permitido
ya la realizacion de experiencias de traba-
jo conjunto que ponen de manifiesto fa
complementariedad vy el enriquecimiento
que ello supone, mas aun teniendo en
cuenta la problemdtica a la que nos esta-
mos refiriendo.

ACOGIDA, PROGRAMA, EQUIPO

El titulo de este apartado nos sirve para
citar tres aspectos remarcables en la aten-
cién a los toxicémanos.

Cuando surge el tema de la organiza-
cion de las redes asistenciales, el primer
punto de preocupacion es quién, desde
ddnde y como ha de acoger a los polencia-
les usuarios, puesto gue se reconoce, a
nuestro parecer, correctamente la impor-
tancia que tendra en todo el proceso de
tratamiento el primer contacto.

Queremos diferenciar dos situaciones
en lo que, a nuestro parecer, se engloba
en la palabra acogida. Una seria el primer
contacto con la red asistencial a través de
los aspectos colaterales a la dependencia
o enfermedades asociadas, becas de ayu-
da para alguna necesidad social.., 0 por
sindrome de abstinencia. En una situacion
en gue no se realiza demanda de trata-
miento, sin0 que se entabla una relacion
con «alguien» que puede ser de «utilidad,
por lo tanto, se va a sopesar constante-
mente hasta qué punto es eso cierto.

Es importante, en este momento, que
pueda recibir un trato mds en funcién de lo
expresado que del hecho de ser toxicoma-
no, y una retacion de comprension, al mis-
mo tiempo que firmeza, que permita la
continuidad. Continuidad que puede favo-
recer, en un momento dado, la demanda
de tratamiento.

Esta es la segunda situacion a la que
nos referimos. Cuando alguien, en un
momento dado, demanda ayuda, es por-
que cree gue ha agotado sus recursos
para hacer frente a su toxicomania. Es una
posicién decidida y débil al mismo tiempo
que sera sensible a la capacidad de mani-
festar interés por su situacion de parte de!
profesional. La empatia, requisito impor-
tante en este momento, favorecera el man-
tenimiento de las expectativas que una
minima continuidad requiere.

Estos apuntes sirven para expresar que
hay que diferenciar las dos situaciones
porque lo que podemos pretender es bien
diferente, aunque las dos pueden contri-
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buir a ser el inicio de un proceso de recu-
peracion. La preparacién profesional en
contenidos y habilidades relacionales sera
elemento clave para una buena acogida
que, por otra parte, es una manera privile-
giada de aprendizaje que deberian realizar
todos los profesionales implicados en la
atencion.

En el término programa queremos resu-
mir et conjunto de recursos, tanto farmaco-
logicos, psicoterapéuticos, como relacio-
nales, o de aprendizaje, que hacen faita en
el proceso de recuperacion de un toxicd-
mano. El peso que tendran unos u otros
en cada sujeto variara, pero la necesidad
de combinar coherentemente y de acuer-
do con los objetivos que usuario y equipo
de tratamiento se planteen, parece indis-
cutible.

El cémo plantear este programa es un
punto que queriamos tratar especificamen-
te. En concreto, la necesidad de que sea
un equipo de trabajo que tenga en cuenta
la realidad territorial del individuo, sus
vinculos sociales, el que en su globalidad
lo plantee, a sabiendas de que no basta
haber tenido en cuenta las caracteristicas
del individuo sino que requerira el acuerdo
explicito de objetivos y métodos.

Sdlo si esta persona se siente parte acti-
va de su recuperacion pueden aflorar la
responsabilidad e iniciativa que el consu-
mo repetido de drogas ha inutilizado.

Al mencionar el terma del equipo entra-
mos en un aspecto poco resuelto en el tra-
bajo sociosanitario. A menudo confundi-
moes la yuxtaposicion de despachos o pro-
fesiones con o que es un equipo. Plan-
tearse su constitucion guiere decir dedicar
tiempo y espacio a la creacion de un ele-
mento que determinard no solamente la
eficacia de la intervencion, sino el bienes-
tar de los profesionales implicados. Hace
falta espacio y tiempo para ia obtencién de
un esguema referencial comun, que no
idéntico, para el planteamiento y revisidn

de objetivos de trabajo, para la division y
clasificacién de funciones...

Aqui surge el tema de la formacidn
como requisito y necesidad que en un
posterior capitulo trataremos mas ampiia-
mente, pero que se presenta como una
manera organizada y constante de ir cons-
tituyendo el equipo.

VISION GLOBAL, VISION ESPECIFICA

Puede que estemos dando ia impresion
al lector de que no deseamos definimos,
mojarnos, en la concrecién de un modelo
organizativo. No es asi. El modelo utdpico
no existe, porque se olvidaria de algo tan
elemental como la diversidad de realida-
des a las que servir. {Podemos concretar
mas? Algo si.

Tanto si los recursos para atender a las
drogodependencias se crean como espe-
cializacion de la atencidn primaria normali-
zada, como si son recursos especializados
con tendencias y dindmicas de progresiva
normalizacion, habran de tener en cuenta
—ademas de los criterios basicos que
hemos sefialadc— otras variables que
intentaremos resumir.

La discusién sanidad-servicios sociales
puede enmascarar una variable mas
fundamental: la concepcién global o
segregadora que tanto un ambito como el
otro pueden tener. No se trata simplemen-
te de discutir si la atencién a las toxico-
manias ha de estar en salud o bienestar
social, argumentando virtudes y defectos
de cada ambito. Lo que debe considerarse
realmente es la ubicacion y la concepcidn,
dentro de la intervencién en una comuni-
dad, qué servicios de uno u otro ambito
tienen.

Es decir, el cuadro de analisis debe ser
de doble entrada: por un lado debe tener-
se en cuenta el nivel en el que se ubica la
atencion, pero por otro, debe revisarse



también la concepcion, la ubicacion del
tipo de intervencién. Puede darse perfecta-
mente un dispositivo de atencién montado
a partir de un senicio no primario pero
con un tipo de intervencion globalizante,
comunitaria, normalizadora (por ejemplo,
las unidades de salud mental en el Pais
Vasco). Perc también puede producirse la
ubicacion superespecializada partiendc de
un recurso que se supone de atencion pri-
maria (por ejemplo, los dispositivos para
drogodependientes creados a partir de
Servicios Sociaies, pero que se mantienen
estancados, identificados como servicios
de atencion a los drogodependientes y sin
incorporacicn globalizadora de otras areas
como salud o juventud).

Como reflejamos en el gréfico (véase
figura 1), las combinaciones pueden ser
multiples. Una u otra puede ser mas o
menos impuesta por la realidad existente;
nc cbstante, no todas respetan por igual
los criterios que hemos sefalado y, sobre
todo, no todas las férmulas tienen la mis-
ma tentacién de autoperpetuarse, de

rechazar la progresiva reconversion a la
que han de someterse.

Como principio irrenunciable, habra que
situar la ubicacion de! dispositivo, siempre
en algin espacio, en algin drea, que
tenga visidn global, a pesar de que se
corra inicialmente el riesgo de la etiqueta
de lo especifico. Se tratara, en todo caso,
de disefiar desde el principio los factores
gue pueden corregir la desviacion genera-
da por el tipo o nivel de servicios en el que
se coloca {corregir, por ejemplo, la tenden-
cia a la medicalizacidn cuando se le sitla
en un ambulatorio de salud primaria, ¢ la
psiquiatrizacion cuando se le ubica en una
unidad de salud mental).

TENER LA PUERTA DE ENTRADA.
TENER TODOS LOS RECURSOS.
USARLO TODO SIN TENER NADA

La discusion concreta sobre modelos
también puede plantearse en términos de

FIGURA 1

UBICACION, TIPO DE INTERVENCION

GLOBALIZANTE

ESPECIFICA

\ ESPECIALIZADOS

ATENCION
ESPECIFICA

SERVICIOS DE SALUD

~~
~
~

SERVICIOS SOCIALES,
JUVENTUD, ETC,
~ ESPECIALIZADOS

NIVEL

PRIMARIOS

ATENCION
PRIMARIA

SERVICIOS DE SALUD

\

SERVICIOS SOCIALES,

JUVENTUD, ETC.
™~ - PRIMARIOS
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«cantidad», es decir: qué parte del recurso
responde a una organizacion especifica y
qué parte a una organizacion primaria y
generalista. No se trata ya tan sélo de don-
de situar el dispositivo, ni de qué filosofia
de intervencion lo presidira, sino que
deberemos precisar qué recursos o ele-
mentos del conjunto se situan en cada
nivel. Las férmulas, de nuevo, vuelven a

ser multiples (véase figura 2) y puede
plantearse el hibridismo y el avanzar pro-
gresivamente hacia modelos cada vez
mas integrados.

Para no caer en un dilema esterilizante
conviene recordar que no se discuten los
extremos: especifico o normalizado. Los
términos de la discusion son: hasta qué

FIGURA 2
Modelos organizativos de los recursos para la atencion
a las drogodependencias

a) MODELO
ESPECIFICO
TOTAL

b) MODELOS
ESPECIFICOS
PARCIALES

Tiene de todo
Se lo hace todo
Todo esta en funcion de la toxicomania

1 Tiene:

Puerta de entrada (acogida en el segundo
sentido sefialado antes).

Actividades iniciales (ruptura con el consumo,
algunas «erapias», etc.)

Planificacién del uso de los recursos
«externos, en cuyo seguimiento no entra.

2 Tiene:

o) MODELO
PARCIALMENTE
ESPECIFICO

APENDICE/ —
ANEXO DE UNO
GLOBAL —

Puerta de entrada.

Actividades iniciales...

Sistemas de seguimiento, coordinacion, etc.,
con recursos inespecificos externos (tiende a
reservarse la direccién del programa de
atencion).

Nace como necesidad de acotar y ubicar una
dificultad (las drogodependencias) sin hacer
reduccionismos ni desgajarla de su
globalidad.

LOS casos le llegan por los servicios
generales (acogida en los dos sentidos).

La mayoria de los recursos son externos y la
coordinacion de su uso estd compartida.



punto pueden ser recursos especificos sin
dejar de ser normalizadores; hasta que
punto pueden ser normales y dar respues-
ta a demandas especfficas.

Si pudieran reunirse los criterios diria-
mos que: en cada territorio debe eslable-
cerse aquel nivel de especificidad capaz
de permitir vivenciar al sujeto que la difi-
cultad que él estd viviendo (a menudo
como especifica: «Soy drogadicto») es
alendida, sin que para ello se enquiste en
el sistema de atencién o en Ia propia
vivencia; evitando también que surjan
impedimentos e imposibilidades para esta-
blecer mecanismos de relacion y coordi-
nacion entre dreas, Servicios, recursos,
elcétera.

Sabiendo, finalmente, que una gran par-
te dependerd de las personas. Es el
«gspecialista», encerrado en su ambito, el
gue, con frecuencia, hipervalora la necesi-
dad de recursos especificos. Como recor-
damos en el capitulo dedicado a la forma-
cion, una estructura sélo serd idonea en la
medida en que disponga de personal
globalizante, con vision multidisciplinaria,
con capacidad de asumir funciones diver-
sas, dispuesta a relativizar la preponderan-
cia del servicio en que se inscribe su
actuacion.

POLITICAS GLOBALES:
UNA RED DE OCASIONES
PARA CAMBIAR

Aungue ni siquiera intentaremos hacer
un resumen, nNoOs parece impaortante recor-
dar, por ultimo, que el disefio de un mode-
lo de atencién a las toxicomanias debe
remitir, ademas, a otros marcos concep-
tuales de politica global:

— La integracion de los «servicios perso-
nales».
— La politica global de juventud.

Como otros muchos conflictos y dificul-
tades a los que, a menudo, nos hemos
referido, la atencion a las drogodependen-
cias es subsidiaria del disefic de los servi-
cios sociales, de los servicics de juventud,
de la educacién —tanto en su marco
reglado como en el menos institucional—
de la politica de ocupacion, etc. Como
hemos sefialado hablando de la Justicia
de Menores, «mucho nos tememos que el
praoblema de la intervencidn global es algo
hoy en dia no resuelto, en practicamente
ningn nivel de la Administracion. Los
debates en torno a las «areas de servicios
personales», la «descentralizacién», las
«comisiones de coordinacion interdeparta-
mental», etc., evidencian importantes pro-
blemas de organizacion previos» {...).

«Tener en cuenta la globalidad, en la
que inevitablemente se enmarca la aten-
cién, sopone que, aungue el objetivo que
socialmente se le encomienda sea el de
reducir e impedir los actos socialmente
conflictivos, debe considerar que su con-
secucion probablemente sélo serd posible
si se da una intervencion global que afecte
a multiples aspectos del individuo que
circunstancialmente se dan asociados a
la actividad problematica que desea evi-
tarse?»

Como horizonte, como meta que ayuda-
ria en su trabajo, el profesional seguira
deseando que las Administraciones lle-
guen a tener capacidad de generar pro-
gramas globales para la infancia, para la
adolescencia o la juventud, en los que
también quepan aquellos que tienen
asociadas problemaéticas de drogodepen-
dencia.

Dificultad, padecimiento, dissagio,
desviacion, disociabilidad, marginacion...,
forman un cuadro de situaciones, expresa-

2 C. GonzALEz v J. Funes: «Delinguencia juvenil,
justicia i intervencié comunitaria», Papers de estu-
dis | formacié, 2, Barcelona, 1987.
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das de una manera ¢ de otra y a las que
debe darse respuesta organizando el con-
junto de instancias, areas, profesiones,
técnicas y administraciones gue intervie-
nen o deben intervenir. Pensar que la dis-
cusion sobre los temas de disefio es una
simple disputa sdlo de la ubicacion en la
sanidad o en l0s servicios sociales es un
reduccionismo gue no conduce a la bus-
queda de modeios apropiados.

En un pancrama sin coordinacion entre
servicios/areas, la disyuntiva gque puede
plantearse es la de valorar los esfuerzos
que comporta el intentar que los otros
(juventud, educacion, sanidad, servicios
sociales, etc.) incluyan en todo lo que

hacen también a los toxicomanos; ¢ deci-
dirse a renunciar a ello, haciéndoselo todo
en el ambito de la atencion a las toxico-
manias.. Pero, no debe olvidarse que
intentarlo de una manera o de otra condu-
ce, a la larga, a situaciones y «soluciones»
muy diferentes..., algunas de ellas final-
mente inapropiadas.

Aungue sea un simplismo, la respuesta
a como ha de ser el modelo de atencion a
las toxicomanias es la misma que debe
darse a esta pregunta clave: Jcuando,
como, donde, quién, dard a cada drogode-
pendiente una razon, un motivo, una cir-
cunstancia, una situacion... para cambiar?
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La atencion a la Salud Mental
y a las drogodependencias
en Navarra

RESUMEN

Se exponen los criterios fundamentales sobre los que se basa el Plan sobre
Alcoholismo y Toxicomanias, en el marco del Plan de Salud Mental de Nava-
rra. Se describe el desarrollo y cumplimiento de dichos Planes, explicando la
interrelacion y coordinacién entre las actividades derivadas de ambos. Asi-
mismo, son expuestos el papel y ias funciones que desempefian los diversos
centros y recursos asistenciales, describiendo tambien, en resumen, las
lineas bdsicas del sistema de informacién y evaluacion.

SUMMARY
Medical attention to mental healt and drug addiction
in Navarre

An examination is made of the fundamental criteria on which are based the
Plan on Alcoholism and Drug Addiction, as part of the Mental Health Plan of
Navarra. The development and fuilfiliment of those Plans is described, explain-
ing the interrelation and coordination between the aclivities derived from both
Plans. There is also a description of the role and fuctions which the various
asistance centers and resources play, as well as a summary of the basic outli-
nes of the information and evaluation systems.

. INTRODUCCION

A situacion actual en cuanto a la

asistencia a las drogodependen

cias en nuestro pais es delicada.
En efecto, se ha realizado un notable
esfuerzo por parte de instituciones publi-
cas y tambien por entidades privadas, en
el sentido de implantar y desarroliar cen-
tros y recursos asistenciales, por una par-
te, y por otra en el de situarlos en la mejor
forma posible en el contexto de la organi-
zacion de los dispositivos de atencién
sanitaria o social. No obstante, persisten

(*) Correspondencia: Direccién de Salud Mental.
Departamento de Sanidad y Bienestar Social.
Gobierno de Navarra. C/ Tudela, 24, 31002 PAM-
PLONA

importantes areas de confusidn e indefini-
cion sobre la mejor ubicacién e integra-
cion de estos centros (Salud Mental, Servi-
cios Sanitarios, Servicios Sociales, etc), su
dependencia organica y funcional, su
modo de relacion y coordinacién con otros
dispositivos asistenciales y otras varias
cuestiones, entre las cuales no es la
menos relevante la definicion explicita vy
clara de sus funciones y su papel asisten-
cial.

Las diversas posibilidades de ordena-
cidn y organizacion de los recursos asis-
tenciales para drogodependientes y su
implementacion muchas veces debida a
impulsos no coordinados con el resto de
actuaciones ha motivado una serie de
reflexiones tales como las ventajas o
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inconvenientes de la especificidad o exclu-
sividad de los servicios. Se ha considera-
do que el riesgo de la especificidad v la
exclusividad es caer una vez mas en la
marginacion de estos pacientes y de los
profesionales que los atienden. Por el con-
trario, la especificidad podria presentar
como aspecto positivo la mayor motiva-
cion y formacién de los profesionales en
drogodependencias y tal vez la utilizacion
de técnicas terapéuticas mas depuradas vy
ajustadas a lo que es la drogodependen-
cia. De esta manera, la atencién a los
drogodependientes no se veria «diluida»
entre otra amplia serie de problemas (sani-
tarios, sociales, psiquicos), con el riesgo
siempre presente de que estos enfermos
terminen por ser olvidados o rechazados.
Como tantos esquemas demasiado senci-
llos y giobalizadores, estas formulaciones
han escondido falacias, intereses no mani-
fiestos vy dificuitad para la autocritica. Asi
por ejemplo, Ia pretendida mejor formacion
técnica de algunos profesionales y centros
especializados exclusivamente en drogo-
dependencias ha podido tener mucho de
improvisacion, autodidactismo y elementa-
lidad.

Naturalmente, no podemos entrar en
una discusion detallada de estos proble-
mas. Pero si nos gustaria anadir que se
hace necesario ya un esfuerzo en la linea
de una auténtica consoclidacién y normali-
zacion de estos recursos y desde luego
contrarrestar su evidente tendencia actual
al aislamiento.

En este articulo describimos brevemente
una situacion asistencial concreta. No la
presentamos como «la mejor en abstracto
y esta sometida a continua revision y auto-
critica. Asimismo es continua la reflexion
sobre su adecuacién y flexibilizacion. Es
simplemente el modelo asistencial que se
considerd mas operativo vy eficiente,
teniendo en cuenta los criterios generales
de ordenacién asistencial y las circunstan-
clas concretas que luego expondremos.

Es inevitable |z sensacidn de que la rique-
Za que ha supuesto la implantacién de cri-
terios y actuaciones y los profundos cam-
bios asistenciales que se han producido
queda bastante empobrecida en esta des-
cripcién.

2. EL PLAN DE SALUD MENTAL
Y SUS LINEAS BASICAS

El Plan de Salud Mental de Navarra,
aprobado por el Gobierno de la Comuni-
dad Foral en mayo de 1986, incluye como
subprograma la atencién al alcoholismo y
las ofras drogodependencias. Ei Plan
surgié en un marco de referencia general
que incluia el intento de cumplimiento de
requisitos como los siguientes:

— Es un subsistema dentro del sistema
general de salud, superando el tradi-
cional abandono y marginacién de las
enfermedades mentales; y a la vez
respetando su autonomia en funcion
de su campo de accion, gue desborda
el marco estrictamente sanitario.

— Esta integrado funcionalmente en una
red asistencial compieta. Integracion
de recursos, de técnicas y de capaci-
dades, con un enfoque biopsicosocial
no reduccionista; mediante un abordaje
multidisciplinario de los problemas de
salud mental.

— Integral, cubriendo todos los niveles
del procesc (prevencidn primaria, se-
cundaria y terciaria); garantizando Ia
continuidad de cuidados; prestando
especial atencién a la promocion de la
salud mental.

— Centrado en la comunidad, acercando
los recursos al entrono habitual de los
pacientes; evitandc las instituciones
«totales» cerradas y marginantes y utili-
zando todas las potencialidades de las
instituciones locales; sectorizando la
poblacion atendida.



— Accesible y aceptado por la comuni-
dad; tendiendo a la maxima participa-
cién comunitaria y garantizando la
equidad en la prestacién de servicios.

— Racional; basado en las necesidades
observadas mas que en la «oferta de
servicios», y apoyado por un proceso
de planificacidn y evaluacion dinamico
y permanente.

— Eficaz, eficiente y efectivo; utilizando
todos los recursos e instrumentos
pragmaticamente; priorizando en la
asignacion de unos recursos necesa-
riamente limitados.

— Flexible y adaptable, caracteristica
especialmente importante en ia primera
fase de transicion. Flexibilidad adapta-
tiva a unas realidades cambiantes.

— Potenciador de la formacion perma-
nente, docencia e investigacion; con el
intento de ser capaz de motivar a los
profesionales hacia la superacién, la
inquietud cientifica y la mejora en la
calidad de la asistencia.

Con este encuadre, evidentemente
ambicioso, el Plan de Salud Mental de
Navarra comenzé su andadura. Este desa-
rrollo ha tenido varios hitos importantes, en
lo que a aspectos normativos y legislativos
se refiere;

Noviembre 1985

Ley Foral 22/85, de 13 de noviembre.
ZONIFICACION SANITARIA DE NAVA-
RRA.

Enero 1986

Decretc Foral 244/85, de 10 de Enero.
SECTORIZACION PSIQUIATRICA DE
NAVARRA.

Febrero 1986

Decreto Foral 58/86, de 21 de febrero.
CREACION DE LA DIRECCION DE
SALUD MENTAL

Mayo 1986
Aprobacién por el Gobiemo de Navarra,
del PLAN DE SALUD MENTAL DE
NAVARRA

Enero 1987
Decretc Foral 17/87, de 22 de Enero.
PLAN DE ALCOHOLISMO Y TOXICO-
MANIAS.
COMISION DE GOORDINACION.

Febrero 1987
Decreto Foral 40/87, de 19 de Febrero.
ESTRUCTURACION DE LA DIREC-
CION DE SALUD MENTAL.

Julio 1987
REGLAMENTO DE FUNCIONAMIENTO
DE LOS EQUIPOS SECTORIALES DE
SALUD MENTAL

Enero 1988
Decreto Foral 28/88, de 28 de enero.
PROGRAMA DE FORMACION PQST-
GRADUADA DE PSICOLOGOS PARA
LA ATENCION EN SALUD MENTAL

Como se ha indicado antes, ha resulta-
do ventajoso el que la Coordinacién del
Plan de Alcoholismo y Toxicomanias se
haya encontrado integrada en la Direccion
de Salud Mental, utilizando su misma
estructura e instalacién, debido a la impor-
tancia del papel que los centros depen-
dientes de esta Direccidn tienen en la asis-
tencia a los drogodependientes. Pero hay
que destacar también las actuaciones de
otros organismos, como, por ejemplo —y
especialmente—, el Servicio Regional de
Bienestar Social del Gobierno de Navarra,
gue viene desarrollando amplios y conti-
nuados programas en materia de drogo-
dependencias, en coordinacion con la
direccion de Salud Mental y otras institu-
ciones.

Las lineas de trabajo sequidas por esta
Direccién han sido las siguientes:

1. Creacion y desarrolio de la red de

Centros de Salud Mental, Hospitales
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de Dia y recursos no hospitalarics
en general.

2. Ordenacion, ubicacion y sectoriza-
cidn de las Unidades de Hospitaliza-
cidn Psiquiatrica.

3. Plan de formacion del personal.

4. Puesta en marcha y desarrollo del
Sistema de Informacién en Salud
Mental.

5. Plan de Reforma del Hospital
Psiquiatrico y programas de rehabi-
litacion y externacion.

6. Atencion a programas especificos:
drogodependencias, salud mental
infanto-juvenil. psicoaeriatria.

Teniendo en cuenta el importante drea
de interés de este articulo (drogodepen-
dencias), aqui sélo nos referiremos & algu-
nos de estos aspectos. En efecto, se trata
solamente de exponer la asistencia en
Salud Mental y su relacion con la de
drogodependencias en Navarra. Por ello,
solo se describen aquellos aspectos don-
de mas notablemente confluyen o interac-
cionan ambos niveles. Esto hace que deje-
mos fuera de esta presentacidn algunas
dreas clave en el proceso de reforma
psiquidtrica, pero que tienen menor rela-
cion con los dos temas sefialados, o cuya
relacion es mas lejana o marginal.

3. LA SECTORIZACION
PSIQUIATRICA DE NAVARRA

Considerada como un requisito necesa-
rio para la mejor ordenacion de la asisten-

Cia, y especialmente para que esta ultima
sea prestada con la méxima proximidad y
cercania a la comunidad, la sectorizacion
de Navarra fue realizada sobre la zonifica-
cién sanitaria general, con alguna salve-
dad. En efecto, en el Plan de Salud Mental
de Navarra se exponia la estructuracion de
la atencidn teniendo como eje al Centro de
Salud Mental e implantando uno de estos
Centros por cada sector. Tres de las Areas
de 3Salud de Navarra (lll, IV, V) poseian una
poblacion razonable con respecto a la filo-
sofia del Plan de Salud Mental. Sin embar-
go, las Areas | y I tenian una poblacién
excesivamente numerosa, por o que fue-
ron subdivididas en cinco sectores de
Salud Mental. Con objeto de lograr una
mejor coordinacion en el trabajo asisten-
cial, mas recientemente se ha configurado
la organizacion en dos areas de salud
mental. Cada una de estas areas estd
constituida por: cuatro Equipos de Salud
Mental (cuatro sectores), un Hospital de
Dia, una Unidad de Hospitalizacion
Psiquiatrica. Y en cada una de ellas existe
un Coordinador de Area.

4. RECURSOS EN SALUD MENTAL
4.1. Centros de Salud Mental
La dotacion, en cuanto a personal, de

cada Centro de Salud Mental es la
siguiente:

Sectores de salud mental en Navarra

Centro Poblacion| Psiqui. | Psicol. | T.S. | Enfer. | Advo.

1 46.026 2 1 — 1 1
| S 59.502 2 2 1 2 1
| O B 7 A b2 3 2 1 4 1
HA ettt eeeseenen 71.462 3 1 1 1 1
][ S 91.219 3 2 2 3 1
| N 59.645 2 2 1 1 1
IV s s 40.949 1 1 1 2 1
Ve stt s eeeennseresseens 76.287 2 2 1 3 1

TOTAL oo, 512512 | 18 13 8 17 8




Los Centros de Salud Mental se
encuentran en este momento ubicados en
forma diversa, pero su instalacion definiti-
va sera en edificios compartidos con Cen-
tros de Salud, si bien con la necesaria
independencia funcional. De hecho, de los
ocho Centros de Salud Mental, cinco se
encuentran ya instalados en dicha forma y
sigue en marcha el proceso de instalacion
del resto.

Las funciones asignadas a los Centros
de Salud Mental {(Reglamento de Funcio-
namiento) son, en forma resumida, las
siguientes:

— Apoyo, asesoramiento y supervision de
los Equipos de Atencion Primaria y tra-
bajo comunitasio en general en su
demarcacion.

— Tratamiento de casos.

— Coordinacion con restantes elementos
del circuito asistencial,

— Seguimiento de pacientes desinstitu-
ciondlizados.

— Atencidn de urgencia e intervencion en
crisis.

— Contribucion a la formacién en Salud
Mental de Equipos de Atencion Prima-
ria, Servicios Sociales de Base, Sanita-
rios, etc.

— Elaboracion, ejecucidon y cooperacion
en programas para grupos de alio
riesgo.

— Evaluacion epidemioldgica.

— Autcevaluacian.

Aungue se tfrate de un recurso no
especifico de Salud Mental, pero teniendo
en cuenta su papel clave en la atencion a
la Salud Mental segin un modelo comuni-
tario, exponemos a continuacion las fun-
ciones requeridas de los Equipos de Aten-
cion Primaria de Saiud. El trabajo con
estos Equipos se considera prioritario, y el
apoyo y asesoramiento a los mismos es
una parte importante del guehacer del
Equipo de Salud Mental.

Funciones en Salud Mental
de los Equipos de Atencidn Primaria

— ldentificacion de trastornos psiquiatri-
Cos.

— ldentificacion y tratamiento de los
aspectos psiquicos de la enfermedad.

— Atencion de urgencia e intervencion en
crisis.

— Deteccion precoz de los principales
problemas de Salud Mental.

— Atencidn y seguimiento propio de
casos.

— Atencion con asesoramiento del Equi-
po de Salud Mental.

— Derivacién de casos.

— Qrientacion vy asesoramiento de la
poblacién.

— Participacién en programas de promo-
cidn y proteccion de la Salud Mental.

— Actividades de formacion continuada.

— Contribucion en evaluacion epidemio-
l6gica.

En efecto, en Navarra los Centros de
Salud Mental tienen como una importante
linea de actuacion la colaboracién con los
Equipos de Atencion Primaria, con objeto
de que éstos puedan asumir sus tareas
especificas en este campo y lograr, con-
juntamente entre ambos niveles (Atencién
Primaria, Centros de Salud Mental}, una
asistencia a estos problemas no marginan-
te v plenamente integrada en el sistema
sanitario general. Esta colaboracion y con-
facto entre ambos puede darse en los
siguientes niveles:

— Establecimiento de criterios de orienta-
cién de casos.

— Asesoramiento, apoyo y cooperacion
en casos fratados por el Equipo de
Atencién Primaria.

— Cooperacion en casos tratados por el
Equipo de Salud Mental.

— Elaboracion de programas y protocolos
de actuacion preventiva o asistencial.

— Colaboracion en actividades de forma-
cion.

— Trabajo comunitario en general.
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El Centro de Salud Mental realiza estas
funciones en contactos establecidos con
el Equipo de Atencion Primaria, preferente-
mente en el propio Centro de Salud, en
visitas pregramadas en forma estable.

4.2. Hospitales de Dia

Existen dos Hospitales de Dia, cada uno
de los cuales sirve a cuatro Centros de
Salud Mental. Los Hospitales de Dia reci-
ben pacientes sdlo a través de los Centros
de Salud Mental que les corresponden y
no realizan después seguimiento ambula-
torio, sino que envian al paciente —una
vez dado de alta— para continuar trata-
miento en su Centro de Salud Mental.

Los Hospitales de Dia se utilizan como
centros de intervencidn intensiva y rapida,
que evitan en muchas ocasiones la hospi-
talizacién del paciente.

Pueden aceptar alcohdlicos e incluso
algun tipo bien delimitado de otros drogo-
dependientes, atendidos en programas
diferenciados. En uno de estos Hospitales
de Dia se viene desarrollando una intere-
sante e imaginativa experiencia de desin-
toxicacion de pacientes dependientes de
opiaceos, a pesar de las conocidas dificul-
tades que este sistema de atencién com-
porta.

43. Unidades de Hospitalizaciéon
Psiquiatrica

Son también dos, cada una de ellas
atendiendo a cuatro sectores. De la misma
manera que los Hospitales de Dia, los
pacientes acuden a través de los Centros
de Salud Mental, salvo situaciones de
urgencia, pasando después del alta a ser
tratados por su centro correspondiente.
Una de ellas se encuentra instalada en el
Hospital de Navarra y la otra {provisional-
mente) en el Hospital Psiquiatrico, con el

proyecto de ser trasladada cuanto antes
también al Hospital General. La unidad
esta ubicada sdlo fisicamente en el Hospi-
tal Psiquiatrico, y mantiene sus relaciones
funcionales con los Centros de Saiud
Mental, Hospitales de Dia, etc., en la mis-
ma forma que la del Hospital de Navarra y
no tiene estas relaciones con el resto del
Hospital Psiquigtrico, que en este momen-
to se encuentra en proceso de conversion
con una serie de programas de rehabilita-
cion.

Las Unidades de Hospitalizacion Psi-
quidtrica tienen asignadas las siguientes
funciones:

— Tratamiento y asistencia de los pacien-
tes ingresados, en la forma y pautas
establecidas.

-— Apoyo psiquiatrico al Hospital General
Yy psiquiatria de enlace, g fin de integrar
la atencién a la Salud Mental en la asis-
tencia prestada en el Hospital.

— Apoyo a la atencién a la urgencia
psiquidtrica y a los problemas psiquia-
tricos generales en los dispositivos de
urgencia.

— Participacion en los programas de for-
macion de profesionales en Salud
Mental.

— Investigacion en las areas de su que-
hacer y competencia.

— Cumplimentar los sistemas de informa-
cidn y registro clinicos y epidemioldgi-
cos establecidos.

— Participar en los érganos de coordina-
cion y direccion establecidos en la
Direccién de Salud Mental y en el Hos-
pital de Dia.

En estas dos Unidades existen cuatro
camas para tratamiento de drogodepen-
dientes no alcohdlicos, en programa indivi-
dualizado, que ingresan a través de los
Centros de Salud Mental en la misma for-
ma que los demas pacientes. También
ingresan, naturalmente, pacientes alcohdli-



COs, aungue sin que exista un numero de
camas definidas para ellos.

44, Qbservaciones

Chviamente, si se entiende que estos
centros y servicios se configuran como
una red asistencial Unica, es fundamental
la asignacion de funciones en correcta dis-
tribucién vy, sobre todo, una estricta coordi-
nacion y agil comunicacién entre ellos. Y a
ellc se han dedicado notables esfuerzos a
lo largo de 1987 y 1988, potenciando la
creacion de estructuras estables de coor-
dinacioén.

Igualmente, hay que sefalar las impor-
tantes implicaciones de la asistencia que
se relacionan con la salud mental y las
drogodependencias, en determinados ser-
vicios hospitalarios {Medicina Interna,
Infecciosas, Urgencias, efc.) y sociales.
Lamentablemente, no podemos dedicarles
agui el espacio que por su trabajo reque-
ririan. Por otra parte, muchos de estos ser-
vicios hospitalarios son apoyados por los
servicios psiquigtricos, que realizan inter-
consulta habitualmente con objeto de coo-
perar en una mejor atencion de los pacien-
tes que presenten problemas de salud
mental o drogodependencias.

5. LA ATENCION
A LAS DROGODEPENDENCIAS
EN NAVARRA

El Plan de Aiccholismo y Toxicomanias
{aprobado, como se ha dicho antes, en
enero de 1987) establecia como criterios
basicos los siguientes:

— las peculiaridades epidemioldgicas
y clinicas que presentan el alcoholismo y
las otras toxicomanias hace que un abor-
daje preventivo y asistencial deba ser de
notable amplitud. Este abordaje afecta a
estructuras pedagdgicas y educativas,

sanitarias, legales, econdmicas, etc. De ahi
se deriva la necesidad de que un plan de
actuacion en este campo:

¢ contemple la amplia gama de aspectos
implicados: sanitarios, saciales, educati-
vos, rehabilitadores, legales;

* coordine esfuerzos en las distintas insti-
tuciones, entidades o grupos sociales;
¢ garantice la continuidad de las actuacio-

nes en el tiempg;

* alcance al maximo volumen de pobla-
cion afectada o en riesgo;

¢ emprenda acciones de probada eficacia
(aungue sea a largo plazo) y con evalua-
cion posible;

* se caracterice por su fiexibilidad y su
capacidad de adaptacion a los cambios
epidemiologicos y a las necesidades
asistenciales y preventivas. '

— Hasta hace pocc se ha venido
observando la frecuente presentacion de
iniciativas y acciones en el campo de las
toxicomanias en forma anarquica y desor-
ganizada. Por otra parte, algunas de estas
iniciativas pueden resultar mas o menos
marginantes, al enfatizar tanto los aspec-
tos mas peculiares clinicos y asistenciales
como —incluso— los preventivos. Frente a
esto resulta claro en este momento que es
necesario un esfuerzo de normalizacion de
las acciones en este area, normalizacion
que supondria inclusion y coordinacién de
muchas de las actuaciones en las estruc-
turas generales (educativas, sanitarias,
sociales) y que no impediria tener en
cuenta la especificidad de determinados

programas que requieran una independen- ‘

cia. Ademas, este intento de normalizacion
ya seria seguramente preventivo, puesto
que uno de los problemas reconocidos
como importantes {en cuanto que aumenta
la dificultad de asistencia y prevencion de
las toxicomanias) es precisamente su
segregacion de los recursos y estructuras
generales, en parte debida a una mitologia
tépica, subjetiva y alarmisita en estos
temas.
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— En relacion con lo que se viene
diciendo, el plan de acciones en el campo
del alcoholismo y las toxicomanias con-
templa como obijetivo importante ia inclu-
sidn méaxima de los programas en la red
general, tanto sanitaria como social. Pero,
por ofra parte, y dado que resultan nece-
sarios también determinados recursos
especificos (como puede ser el caso de
las comunidades terapéuticas) que funcio-
nan con relativa independencia, éstos
deben también coordinarse entre si y con
el resto de actuaciones de otros niveles.
Tanto en |a asistencia como en las activi-
dades preventivas, hay que considerar que
el campo de actuacion en relacién con las
toxicomanias se extiende desde un exire-
mo, constituido por acciones no especifi-
cas (como pueden ser, por ejemplo, edu-
cacion para la salud, promocion de activi-
dades para la adolescencia y juventud, tra-
tamiento de determinadas consecuencias
somaticas de la adiccion, etc.), hasta otro
de maxima especificidad, tanto por técni-
cas en la intervencion sobre la dependen-
cia de las drogas como por destinatarios.
Entre estos Ultimos pueden citarse como
ejemplo las comunidades terapéuticas o
determinadas actuaciones preventivas en
grupos de poblacion de alte riesgo.

— En cuanto al nivel donde se realizan
las actuaciones, asistenciales o preventi-
vas, es evidente que se trata de una res-
ponsabilidad tanto de los recursos sanita-
rios como de los sociales especializados,
y se utilizara en lo posible la misma orga-
nizacién general de ambos.

Dentro del plan de acciones en el area
de las toxicomanias se contempia:
1. Asistencia.

2. Prevencion.
3. Rehabilitacion.

Estas tres areas de accidn se desarro-
llan con los siguientes criterios:

* Reordenacion y coordinacion de los
recursos.

* Coordinacion de actividades sanitarias y
sociales y de los organismos responsa-
bles.

* Coordinacion de los programas especia-
lizados con Igs de tipo sanitario o social
general.

¢ Utilizacion méxima posible de los recur-
s0s sanitarios y sociales de tipo general.
Los programas especificos para alcoho-
licos vy toxicomanos se integraran al
maximo en la estructura de la red asis-
tencial general.

Es decir, se entiende que la drogode-
pendencia (incluyendo el alcoholismo,
cuyos planteamientos y asistencia han
seguido un discurso historico social, y
solo en parte cientifico, de caracteristicas
en gran medida similares al mas reciente
de las otras drogodependencias)® se ha
convertido en un problema que aicanza
amplias implicaciones, lo que lleva a gque
cada dispositivo, o institucidn, etc., debe
aportar su parte de ayuda a la resclucion
de los problemas y a la asistencia de los
afectados. Este planteamiento esta enfren-
tado a ofros mas simplistas que a veces
se oyen en formulaciones, como, por
ejemplo: «la toxicomania es un problema
de: (educacidn, sanidad, salud mental, ser-
vicios sociales, etc.)». El debate tedrico
sobre cual es la Ultima naturaleza de la
drogodependencia ayuda poco a la imple-
mentacion de sedes asistenciales cche-
rentes y eficaces. E incluso en algunas

(*) Enfogue moral (represidn, marginacion) —

enfogue sanitario {concepto de enfermedad, abor-
daje médico) — problema psiquico (dependencia,
tratamiento psicoterapéutico) — problema social
{implicacion de otras estructuras sociales, preven-
¢ion). En cualquier caso, la sociedad tiende a con-
siderar la dregadiccidon como una conducta
desviada en relacién con |las drogas. La diferencia
es si se ha entendido esta desviacion como un
hecho moral del que el individuo es culpable (vicio)
0 si esta desviacion obedece a causas no repro-
chables {enfermedad) o bien se mantiene la ambi-
valencia entre ambas concepciones, cosa bastante
frecuente todavia.



ocasiones puede encubrir determinadas
actitudes de evasidn ante los problemas a
los que aqui nos venimos refiriendo. Las
instancias educativas (educacion/preven-
cién), las sanitarias, las organizaciones v
servicios sociales, la Administracion de
Justicia, etc., y la comunidad en general
soportan inevitablemente una parte impor-
tante de estos problemas. Se trata, pues,
de definir el papel que estos dispositivos y
recursos juegan en la atencién a los pro-
blemas de las drogodependencias y de
coordinar las actuaciones.

El Plan de Alcoholismo y Toxicomanias
{y la oficina del Coordinador de dicho
Plan) se encuentra integrada en la Direc-
cion de Salud Mental. Y ello por razones
eminentemente practicas y de eficacia en
la integracion y coordinacion de recursos
en una comunidad concreta como Nava-
rra. No se veia adecuado excluir a la aten-
¢ién a las drogedependencias de los crite-
rios de asistencia comunitaria expuestos
en el gpartado 1, ni de la utilizacion de
todos los recursos asistenciales. Se inten-
16, en la medida de lo posible, evitar la
duplicidad de actuaciones y programas y
la segregacion de aquellos relacionados
con drogodependencias.

51. Asistencia

Tomamos también las siguientes formu-
laciones del Plan de Alcoholismo y Toxico-
manias de Navarra:

— Para una clarificacion de la actividad
asistencial en este campo, es Util distinguir
entre las medidas asistenciales encamina-
das a ayudar al enfermo en cuanto farma-
codependiente (lo que presupone una
motivacion a abandonar la droga a largo
plazo y unos recursos y personal especia-
lizado para el cumplimiento de este objeti-
vo) v, por otra parte, la asistencia a los
toxicomanos como individuos que pueden
presentar diversos problemas sociales o

de salud, en relacidén o no con su toxico-
mania, y sin que ello suponga la decision
por el paciente de seguir un plan de asis-
tencia o tratamiento de su toxicomania en
si. Se potenciara al maximo la confluencia
entre ambos niveles, pero resulta (til dife-
renciarlos, tanto de cara el paciente como
al personal asistencial.

— El sistema asistencial se configurarg
de forma &gil y flexible, con estructuras
organizativas que le permitan adaptarse
fluidamente a las posibles evoluciones del
modelo general de asistencia a la salud de
la colectividad.

— El sistema asistencial se compcne
de tres tipos de recursos:

¢ Recursos sanitarios y sociales de la red
general. Su funcion, como se ha dicho
antes, seria la atencion a la salud del
alcohdlico y toxicomano. Pero también
determinadas medidas de asesoramien-
to, derivaciéon de pacientes, informacion
y enfoque de problemas familiares y
otros, asi como reinsercion social.

* Recursos ferapéuticos especializados.
Su finalidad principal es tratar de la libe-
racion de la droga de forma persistente,
la estabilizacion psiguica vy fisica del
sujeto, v la eliminacion de la dependen-
cia. Asimismo, deben tratar los proble-
mas psicopatolégicos presentes en el
paciente y en su entorno inmediato.

* Recursos de rehabilitacion y reinsercidn.
Encaminados a facilitar el acceso a
otros modos de vida y a una insercién o
reinsercion social, ayudando al individuo
a desplegar sus posibilidades en la acti-
vidad e interaccidn social.

— De esta manera, el sistema de aten-
cion al alcoholismo vy las toxicomanias se
configura en cuatro niveles:

+ Nivel primario (sanitario, social).
* Nivel especializado comunitario (Centros
de Salud Mental, Centro de Dia).
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* Hospitalizacion. En hospitales generales
dentro de las unidades psiquiatricas y
en otros servicios hospitalarios.

® Programas de rehabilitacion y reinser-
cion. Comunidades terapéuticas, progra-
mas educacionales, ocupacionales, for-
macion.

Sistema de atencién al alcoholismo y las toxicomanias

Niveles

Centros

Primario

— Servicios de atencion primaria.
— Servicios sociales de base.

Especializado comunitario

— Equipos de salud mental.

— Unidades psiquiatricas en hospitales generales.

y reinsercion

Hospitalizacion — Otros servicios hospitalarios.
— Centro de dia.

Programas _ ¢ .

de rehabilitacion Comunidades terapéutlcas.
— Programas educacionales.

— Programas ocupacionales.

A continuacion se resefian las funciones
asignadas a los distintos centros y recur-

s0s en drogodependencias. Como se ha
sefialado antes, estos recursos son:

Equipo de atencién primaria

— Generales noc especializados

Servicios sociales de base

Centros de salud mental
No especificos
Unidades de hospitalizacion
— Nivel especializado
Centro de dia
Especificos
Comunidades terapéuticas
Programas ocupacionales

— Reinsercidn, no especificos

Programas educacionales

Las funciones en drogodependencias
de los recursos propios de Salud Mental
son, como puede verse, coherentes con
las anteriormente expuestas para su traba-
jo en Salud Mental en general. El sistema
se rige con los mismos criterios funciona-
les y de coordinacion entre centros (evi-

tando repeticiones y solapamiento de fun-
ciones) gue para las actuaciones de aten-
cidon a la salud mental. La coordinacidn
gue se sigue también desde la Direccion
de Salud Mental (oficina del Coordinador
del Plan de Alccholismo y Toxicomanias)
hace, evidentemente, mas facil la integra-



cidn y armonizacion de todas estas activi-
dades. Precisamente por ser mas dificil la
coordinacion entre los centros asistencia-
les de la red de Salud Mental y recursos
no sanitarios (como las Comunidades
Terapéuticas), la mejora de esta coordina-
cion es actualmente una preocupacion
constante. Recursos especificos como las
Comunidades Terapéuticas y los ocupa-
cionales y de reinsercién en drogodepen-
dencias han constituido un tradicional
campo de actuacién del Servicio Regional
de Bienestar Social del Gobierno de Nava-
rra. Debido precisamente a la madurez y
desarrotio de estas actuaciones, ha sido
mas facil la coordinacién, sin solapamien-
to, de los programas propios de Salud
Mental con los de Servicios Sociales.

5.2. Funciones
en drogodependencias
de los Centros y Servicios

NIVEL PRIMARIO
Equipos de Atencion Primaria

— Primeros cuidados y ayuda en situacio-
nes de urgencia o crisis.

— Tratamiento y asistencia de problemas
derivados del sindrome de abstinencia
de algunas drogas y de la desintoxica-
cion.

— QOrientacion y asesoramiento del pa-
ciente y familiares.

-— Participacién en actuaciones de educa-
cion sanitaria sobre drogas.

— Diagndstico, tratamiento y seguimiento
de casos donde se encuentra probié-
matica somatica.

Servicios Sociales de Base

— Informacidn y asesoramiento a perso-
nas y familias con problemas relacio-
nados con el consumo de drogas.

— Derivacién de casos a otros recursos o

alternativas de tratamiento y/o reinser-
cion.

— Informacion y asesoramiento a perso-
nas o grupos de la comunidad para el
establecimiento de planes y medidas
preventivas.

— Seguimiento de toxicdmanos incluidos
en otros programas y también de ague-
llos que han finalizado programas
especificos.

— Estimulo y promocion de recursos
asistenciales y/o de apoyo que respon-
dan a las necesidades de los afecta-
dos.

— Promover la coordinacién con entida-
des publicas y privadas para mejor
utitizacion de recursos.

— Conexién con ofros recursos asisten-
ciales de la zona y con actividades de
rehabilitacion y reinsercion no especifi-
cas gue pueden utilizarse en el campo
de las toxicomanias.

— Coordinar, estimular y canalizar la par-
ticipacion ciudadana en la resolucion
del problema social gue genera la
drogodependencia.

— Atender la demanda por diversos pro-
blemas sociales que genera el toxics-
mana y su familia, como complemento
al tratamiento.

NIVEL ESPECIALIZADO
Equipo de Salud Mental

— Apoyo y asesoramiento de los profe-
sionales y equipos de atencidén pri-
maria.

— Diagndstico, evaluacion y tratamiento
de casos.

— Terapia especifica, individual, grupal v
familiar de las drogodependencias.

— Asesoramiento y seguimiento de pa-
cientes que se encuentran en otros
centros (rehabilitacion).

— Formacién de profesionales.

~— Participacion en programas de educa-
cion y prevencion.
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Centro de Dia

Tratamiento, en régimen de dia (9 a 19
horas) de:

— ToxicoOmanos para los cuales la sepa-
racion total de su medio no es o mas
indicado.

— Toxicomanos con un soporte familiar
gue mantiene contacto con los profe-
sionales que llevan el caso.

— Toxicomanos en los que se observa la
necesidad de modificar ciertas pautas
de relacién con su medio social.

HOSPITALIZACION

Unidades Psiquidtricas en Hospital
General

— Situaciones de la desintoxicacion y/o el
sindrome de abstinencia, que no pue-
dan ser tratadas en régimen ambulato-
ro.

— Complicaciones psiquidtricas de la
toxicomania.

— Determinados tratamientos especializa-
dos de la drogodependencia, que
deben ser realizados en hospital.

Servicios de Hospilales Generales

— Problemas somaticos gue ocurren en
drogodependientes, tengan que ver o
no con la toxicomania. Apoyo psiquia-
trico.

PROGRAMAS DE REHABILITACION
Comunidades Terapéuticas

— Toxicébmanos cuyo modo de vida esta
totalmente afectado por el consumo y
conductas asociadas.

— Toxicomanos con indicacion terapedti-
ca de separacion total del medio.

— Toxicomanos con graves déficits en su
comportamiento y conducta personal y
social.

— Toxicomanos que carecen de un mini-
mo soporte social.

Programas Educacionales

— Toxicomanos que en su formacion
basica no han alcanzado el nivel mini-
mo para acceder a un empleo u otro
grado de formacion.

— Toxicémanos que han cumplido su for-
macion basica, pero han «cortador» su
formacion en otros niveles.

— Toxicomanos de edades mas jovenes.

Programas QOcupacionales

— Toxicémanos con pocas posibilidades
de accesoc y/ motivacién para progra-
mas de formacion.

— Toxicomanos que Siguen programas
de rehabilitacion, y cuya demanda prio-
ritaria es el empleo.

— Toxicdmanos en evanzado proceso de
participacién en programas de forma-
cion.

La tendencia es que ia puerta de entra-
da al sistema asistencial sea, ldgicamente,
a través de los Equipos de Atencion Pri-
maria de Salud o Servicios Sociales de
Base. Existen excepciones a esta dinami-
ca, que se consideran en el contexto de la
situacion asistencial general. Pero se
intenta reconvertir estas demandas para
que se cuente cada vez mas con los servi-
cios de primera linea. Se concibe el siste-
ma, segun se ha referido antericrmente,
como un todo global, dentro del cual los
diversos recursos deben interaccionar
entre si, con el fin de aportar:

— el tratamiento mas adecuado a cada
tipo de drogodependiente.
— el tratamiento mas adecuado a cada



momento de la evolucion de la drogo-
dependencia.

Igualmente que en la asistencia psiquia-
trica general, el Centro de Salud Mental se
considera e eje de la asistencia. Sin
embargo, es logico pensar que dichos
Centros no pueden ni deban tratar a todos
los drogodependientes y en todas las
situaciones. El Centro de Salud Mental
cuenta, pues, con la posibilidad de utiliza-
cién de los otros recursos (Gentro de Dia,
Unidad de Hospitalizaciéon, Comunidad
Terapéutica, etc.), aunque sin perder prota-
gonismo en la coordinacion de las diver-
sas actuaciones, seguimiento familiar, tra-
bajo comunitario, etc.

53. Prevencion

El Plan de Alcoholismo y Toxicomanias
de Navarra sefialaba que a pesar de la evi-
dente dificultad que presentan las activida-
des de prevencion en el campo de las
toxicomanias, ello no debe llevar al nihilis-
mo nhi a la pasividad. Por ofra parte, tam-
hién se indicaba que la labor de preven-
cién de estos problemas requiere la
responsabilizacion colectiva de diversos
grupos y estructuras sociales. Por ello,
debe promoverse (una vez mas, a pesar
de las dificultades) la implicacion vy coordi-
nacidn de cuantas instituciones o grupos
sociales tengan incidencia en los sectores
de poblacién en riesgo. Es, pues, impor-
tante la coordinacién de actuaciones. Pero
especialments, la integracién de dichas
actuaciones en los demas programas de
proteccién y promacion de la salud mental
y fisica y de la adaptacidn social, de las
que nunca deben separarse. Indudable-
mente, aunque en prevencién nos gustaria
hacer «todo», se trata de hacer «algo»,
hacer lo posible y hacerlo bien.

En esta dialéctica entre o ideal y lo
posible, las actuaciones del Plan sobre
Alcoholismo y Toxicomanias de Navarra

se han desarrollado principalmente en dos
campos. Por una parte, en la educacion
sobre drogas en la escuela, centrada en
profescres y padres, Por otra, en el pro-
gresivo incremento de las ayudas a agru-
paciones sociales (especialmente juveni-
les) para actuaciones de prevencion del
abuso de drogas, enmarcados en el con-
texto de la adaptacion e integracién social.

Para apoyo y realizacion de tareas de
prevencion existe un equipc dedicado
exclusivamente a la misma (3 profesiona-
les) intimamente coordinados con el equi-
po del Ministerio de Educacion, que viene
desde hace afios desarrollando activida-
des como la realizacion directa de progra-
mas, colaboracion, orientacién, asesora-
miento de otros profesionales o grupos,
formacion de profesionales, elaboracion y
evaluacion de material educativo, etc. Este
equipo, recientemente y en coherencia
con lo que venimos diciendo, se ha inte-
grado en la Unidad de Educacion para la
Salud, perteneciente a la Direccion de
Atencién Primaria del Gobierno de Nava-
rra.

5.4. Rehabilitacion-reinsercién

Las Comunidades Terapéuticas que
existen en Navarra son todas pertenecien-
tes a la iniciativa privada. El Gobierno de
Navarra, no obstante, subvenciona el trata-
miento de los pacientes navarros que
acuden a ellas, ademas de contribuir a su
mantenimiento, tode ello mediante conve-
nio. Por ofra parte, se estan dando progre-
sivamente pasos hacia el objetivo de aunar
criterios, coordinar los circuitos asistencia-
les (acceso a través de los Centros de
Salud Mental siempre que sea posible),
integrar vy homologar al maximo éstas
comunidades dentro del marco general de
la asistencia (Decreto Foral de Acredita-
cién), etc.

Los programas {laborales) de apoyo a la
reinsercion, entendidos como la fase final
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del proceso asitencial, han sido también
potenciados con los mismo  criterios
expresados en el parrafo anterior.

55 Sistema de Informacién y Evalua-
cion

Todos los centros citados en este articu-
lo cumplimentan un Sistema de Informa-
cidn vy registro, cuyos datos son remitidos
a la Direccion de Salud Mental v ésta los
devuelve en resumen, procesados, a cada
centro. Este sistema funciona como regis-
tro acumulativo de casos y como registro
de actividad realizada. Este sistema ya
suministra bastantes aportaciones para
una evaluacion de las actividades y funcio-
namiento general de los recursos. Pero
ademas de esta siguiendo un programa
especifico de evaluacion que utiliza, por
una parte, los referidos datos del Sistema
de Informacion (aunque tratados con méas
profundidad), pero por otra recaba y anali-
za otras informaciones, como por gjemplo
revision y analisis de intervenciones de
urgencias.

En sintesis, el analisis pretende conocer
lo mas precisa, pero también lo mas

operativamente posible, aspectos como
los siguientes:

— Caracteristicas de los pacientes, vias y
modos de acceso.

— Utilizacién del centro por la comunidad
{asi por ejemplo, tasa de primeras con-
sultas por 1.000 habitantes).

— Actividad asistencial realizada. Des-
cripcion, indicadores globales y por
profesional y diagndstico.

— Indicadores de calidad asistencial.
Como ejemplo: intervenciones terapéu-
ticas por paciente y profesional, rela-
cién primeras consultas/sucesivas,
espera, indice de resolucion, retencion,
derivacion y seguimiento de la deriva-
cién, indicadores de relacion con Aten-
cién Primaria de Salud, ingresos no
programados, fallos y abandonos.

— Evaluacion de educacion vy resultados.

— Funcicnamiento general y coordinacién
en conjunto de los dispositivos asisten-
ciales.

Obviamente, este trabajo de seguimien-
to y evaluacién es flexible, continuado en
el tiempo y desde luego encaminado final-
mente a la informacién de los implicados
y a la facilitacion de un mejor funciona-
miento.

Centros de salud mental (1988}
Primeras consultas (enfermos nuevos}

Total toxicomanias

AICONOL ...oooeec st sseninerns

Hombres Mujeres Total

N % N % N
246 | 84,53 45 1547 | 291
188 | 7899 50 | 21,01 | 238

33 | 8049 8 19,51 41*
467 | 8193 | 103 | 1807 | 570

{*) Cuatro casos en tratamiento por cocaina.




Alcohoi

Hombres Mujeres Total

i Edad N.° % N.° % N.° %

020 7 S — — — — — —
LES S £ T 4 16,26 2 4.44 6 2,06
20-24 8 3,25 2 444 10 3,44
LT R 20 813 7 15,55 27 9,28
30735 st 37 15,04 5 11,11 42 14,43
B5-39 .ot 41 16,67 7 15,55 48 | 16,49
Lo ¥ 27 | 10,97 3 6,67 30 | 10,31
A5-49 ..o ssasannn 28 1138 7 15,55 35 11203
5 0 30 | 1218 1 2,22 31 10,65
55-89 .. 25 10,16 2 444 27 9,28
14 5,69 3 6,67 17 584
9 3,66 6 13,33 15 5,15
3 1,22 — — 3 1,03

TOTAL oo ereresmsesnres 246 | 84,54 45 1556 | 291
Heroina
Pacientes nuevos por edad y sexo
Hombres Mujeres Total

Edad N.° % N.° % N.° %

10 2 I U — — — — — —
15-19 e sses s 10 532 3 12,00 16 6,72
20724 oot 77 | 40,98 21 42,00 98 | 41,18
2529 oo 76 | 4042 16 32,00 92 | 3885
B0-34 e mmessesnsnn 15 7,98 4 8,00 19 7,98
35-39 oo resses s 8 4,25 1 2,00 9 3,78

b0 T — — — — — —
4549 ..o eennen 1 0,53 — — 1 042
BO-B4 ..o 1 0,53 — — 1 0,42

B5-89 .. — — — — — —

BO-B4 ...t — — — — — —

B i 15 — _ - — — —
DesconocCido ... -— — 2 4,00 2 084

TOTAL oo sse e senns 188 | 78,79 50 21,09 | 238
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Otras drogas
Pacientes nuevos por edad y sexo

Hombres Mujeres Total

Edad N.° % N.° % N.° %
02 1 1 303 — - 1 244
1919 s 5 15,15 — — 5 12,19
20-24 . 8 24,24 2 2500 10 24,39
25-29 .. 8 2424 — — 8 19,51
B0-34 s 3 9,09 1 12,50 4 9,76
3539 .. 5 15,15 1 12,50 6 14,63
10 S 1 3,03 — - 1 244

T —_ — — — — —
LS 2 6,06 — — 2 4,88
B5-5G ... s — — i 12,50 1 244

BOB4 ..o — — — -— — —_
R+ — — 1 12,50 1 244
DesconoCido ......mnessmennas — — 2 25,00 2 4,88

TOTAL oo 33 13,86 8 19,51 41

Total de pacientes drogodependientes tratados en centros de salud mental

(1988)

Centro Alcohol | Heroina Otros Total
.................................................................... 73 45 3 122
.................................................................... 143 34 11 188
.................................................................... 64 115 14 193

..................................................... 58 39 9 106
..................................................... 137 99 22 258
..................................................... 24 69 7 100
.................................................................... 58 28 2 86
..................................................................... 44 64 7 115
...................................................... 599 494 75 1.168
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Evaluacion de los programas de

mantenimiento con metadona desarrollados
en Valencia desde 1983 hasta 1987

RESUMEN

Por razones legisiativas, desde mayo del 83 hasta junio del 87 se sucedieron
tres periodos de control creciente en la dispensacion de meladona en nues-
fro pais. El objeto de este trabajo estriba en examinar su efecto sobre una
cohorfe de 150 heroindmanos mantenidos con metadona, tomando como
indicadores el indice de retencidn y fa frecuencia de detenciones.

Los Indices de retencion fueron en general muy bajos, siendo ios correspon-
dientes al periodo de dispensacion més liberal ios mds altos. La frecuencia
de detenciones no presentd cambios significativos en ninguno de los tres
periodos, ni tampoco difirié significativamente de la observada en una mues-
tra homologada de heroinémanos tratados sin metadona.

La dnica variable que se asocié significativamente a la frecuencia de deten-
ciones durante el mantenimiento con metadona fue precisamente la frecuen-
cia de detenciones previa al inicio del mismo.

SUMMARY

Evaluation of the methadone maintenance programs
carried out in Valencia between 1983 and 1987

For legisiative reasons, from May, 1983 until June, 1987 there were three
succesive periods of increasing control in the distribution of methadone in our
country. The object of this paper is to examine their effect on a group of 150
heroin addicts maintained on methadone, taking as indicators the rale of
retention and the frequency of arrests.

The retention rates were generally very low, the highest rates corresponding
o the period of most liberal distribution. The frequency of arrests did not
change significantly in any of the three periods, nor did it differ significantly
from that observed in a control group of addicts treated without methadone.

The only variable significantly associated with the frequency of arrests during
maintenance with methadone was precisely the frequency of arrests prior to
the commencement of treatment.

INTRODUCCION

N estos ultimos afios se han produ-
cido dos modificaciones importan-
tes en la normativa del Ministerio

de Sanidad y Consumo que regula el uso

{*) Correspondencia: Unidad de Psiquiatria. Facul-
tad de Medicina de Valencia.

de la metadona para el tratamiento de
adiclos a opidceos. La primera fue una
Orden Ministerial que se publico y entrd
en vigor en mayo de 1983 (BOE, 28-5-83).
Segun esta Orden Ministerial, todo adicto
a opiaceos podia ser tratado con metado-
na por un médice de su eleccion, con tal
de disponer de un carnet de extradosis.
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Para ello bastaba con solicitarlo a la Dele-
gacion Provincial de Sanidad, adjuntado
un informe del plan terapéutico emitido por
el facultativo. Las Unicas restricciones que
se imponian eran las siguientes: estar en
posesion del carnet de extradosis, que la
administracion de metadona se realizase
exclusivamente en forma de solucion
extemporanea, y que el usuario se inscri-
biese en un plan de deshabituacién pro-
gresiva programado por el médico, en el
cual se tenia que hacer mencidn, entre
otras cosas, de los controles analiticos
que permitiesen apreciar la evolucion de la
desintoxicacion. La metadona era dispen-
sada en las oficinas de farmacia, previa
presentacion del carnet y de la receta.

La puesta en vigor de esta orden fue
seguida, inmediatamente, de un incremen-
to acelerado del numero de adictos que
solicitaron carnet de extradosis y de un
incremento paralelo del trafico ilicito de
metadona, situacién que fue denunciada
repetidamente por los medios de comuni-
cacién en varias comunidades auténomas.
En este contexto, en octubre de 1985, se
aprobé una nueva Orden Ministerial, en la
cual se establecia que solamente queda-
ban autorizados a conservar, prescribir,
formular, dispensar y administrar metado-
na a adictos a opiaceos y bajo las condi-
ciones que especificaba |a Orden, los cen-
fros sanitarios que estuviesen expresa-
mente autorizados para ello. En una reso-
lucién de noviembre de 1985 se especifi-
caba la dosis maxima de 40 mgr. diarios y
se definian los criterics de seleccidn para
el tratamiento: ser mayor de dieciocho
afios, duracion de la dependencia minimo
de tres afos, complicaciones organicas
gue aconsejasen su uso, ausencia de poli-
toxicomania y de alteraciocnes psiquiatri-
cas graves y garantia de haber realizado,
al menos, dos tratamientos libres de dro-
gas. También se aludia a la interrupcion
del tratamientio en base a los resultados de
controles analiticos.

En el momento de aprobarse la nueva
normativa legal no existian en Valencia
centros sanitarios en condiciones de soli-
citar la autorizacion de Sanidad, per lo
que, durante un periodo de diez meses,
hasta agosto de 1986 gue entrd en funcio-
namiento el primer dispensario autorizado,
los adictos a opidceos continuaron siendo
tratados segun el régimen anterior, pero
ejerciéndose sobre ellos un mayor control
y limitando ia dosis diaria a 40 mgr.

Por lo tanto, en lo que se refiere al uso
de la metadona como medio de manteni-
miento para adictos a opiaceos, cabe dis-
tinguir tres periodos de control progresivo:
desde mayo de 1983 hasta noviembre de
1985 (P1); el periodo de transicidn, desde
noviembre de 1985 hasta finales de julio
de 1986 {P2) y el correspondiente al fun-
cionamiento del dispensario, a partir del 1
de agosto de 1986 (P3).

La valoracion de cualguier modalidad
terapéutica pasa, necesariamente, por la
observacion de sus efectos bajo condicio-
nes controladas, de laboratorio u clinica,
pero la validez real de los resultados tera-
péuticos solamente puede establecerse en
su use cotidiano. Es por este motivo que
decidimos embarcarnos en una investiga-
cion observacional de los efectos de la
metadona tal y como estaba siendo usada
en la practica en nuestro medio desde
mayo de 1983 hasta junio de 1987. Por
otro lado, el que durante este periodo de
tiempo el uso de la metadona experimen-
tase importantes variaciones sistematicas
en el grado de control, ofrece el interés
afadido de permitir observar los efectos
de estas variaciones sobre los resultados
terapéuticos. En cualquier caso considera-
mos gue siempre tiene interés llevar a
cabo evaluaciones de la actividad asisten-
cial cotidiana que permiten, posteriormen-
te, mejorar su eficacia, reajustando las
lineas de actuacion de acuerdo con los
resultados de la evaluacion.



MATERIAL Y METODO

El material estd constituido por los
1.024 adictos que solicitaron camet de
extradosis antes de la puesta en vigor de
la OM de octubre del 85, y de una
submuestra de 150 seleccionados seguin
acudian consecutivamente a los locales de
ia Delegacion Provincial de Sanidad para
renovar la licencia, en ia que se basan los
datos de seguimiento. Asimismo se obtu-
vieron algunos datcs de interés sobre los
facultativos implicados en el tratamiento
del total de adictos.

Por otra parte se extrajo una muestra de
150 adictos que estaban en tratamiento
sin metadona en un dispensario pabiico
durante el mismo periodo de tiempo,
homologandolos a pares por edad y sexo
con la muestra anterior.

La informacidn sobre datos sociodemo-
gréficos, laborales y clinicos se obtuvo por
medio de una encuesta personal adminis-
trada a los 150 que aceptaron voluntaria-
mente participar en la investigacién. La
informacion restante se extrajo de archivos
institucionales.

La eficacia de los programas de mante-
nimiento se evalud por medio de dos indi-
cadores: el indice de retencion en el pro-
grama (tiempo de tratamiento desde su ini-
cio hasta su interrupcion) y nimero de
detenciones efectuadas por ia policia.

Con el fin de poder establecer compara-
ciones entre los indices de retencién vy fre-
cuencia de detenciones correspondientes
a periodos de diferente extensién tempo-
ral, fue necesario tomar en consideracion
un tiempo de seguimiento igual para los
tres pericdos y equivalente al periodo de
mas breve duracion, es decir, 32 semanas.

Para comparar los indices de retencién
y la frecuencia de detenciones durante los
tres periodos de tiempo (P1, P2 y P3) se

empled el andlisis de la varianza y para
establecer la correlacidon entre las varia-
bles sociodemogréficas v clinicas, por una
parte, v los [ndices de retencion y las
detenciones, por la otra, se empled el
coeficiente producto-momento de Pear-
son.

El concepto «densidad de detenciones»
es el porcentaje de detenciones estimado
por persona y cien semanas y se puede
referir al tiempo acumulado de tratamiento
con metadona o al tiempo acumulado sin
metadona.

En todos los casos se aceptd como sig-
hificativa una probabilidad superior al 95%.

RESULTADOS

En noviembre de 1985, es decir, cuando
se publicd la segunda Orden Ministerial,
1.024 adictos estaban en posesion del
carnet de extradosis. Este colectivo estaba
siendo tratado por 58 médicos, de los cua-
les 19 controlaban cerca de las dos terce-
ras paries de los pacientes. La mayor par-
te de estos facultativos carecian de expe-
riencia previa en el tratamiento de toxi-
comanias y su antigliedad de colegiacion
era inferior a tres afios.

Por término medio las recetas se expe-
dian semanalmente, con una dosis media
incial de 60 mgr. diarios. Sin embargo, el
20% de los usuarios recibian mas de 200
mgr. al dia. La relacion media entre la
dosis de metadona y la dosis de heroina
confesada por el propio usuario fue 0,15/1.
Se observé una tendencia a la disminucion
progresiva de la dosis de metadona en
una minorfa de casos, que oscild alrede-
dor de 2 mgr. por semana.

En lo que se refiere a las caracteristicas
de la muestra, la tabla 1 describe la dis-
tribucion por edad y sexo. El 70% estaba
soltero, el 18%, casado y el 11%, separa-
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do o divorciado. En cuanto al nivel de edu-
cacién, el 60% habia completado la esco-
larizacion primaria, el 30%, e BUP, y el
resto tenia estudios universitarios. La edad
media de inicio de la dependencia fue de
diecinueve anos y la de inicic del trata-

miento con metadona, de veinticuatro
afios. El 70% consumia otras drogas,
segun su propia declaracion. Cerca de las
tres cuartas partes no recibia ningun otro
tratamiento, el 12% psicoterapia y el 8%
psicofarmacos.

TABLA 1
Distribucién segun edad y sexo

h (%) m (%) t (%)
[ 2 ) 0 (0) 2 (1)
L 15 {14) 9 (24) 24 (16)
22-24 ..o ssrrs e 34 (30) 12 (32) 46 (31)
2527 s snersesnsrnion 44 (39) 7 (18) 51 (34)
P23 GO 8 (7 5 (13) 13 9}
< g (8) 5 (13) 14 (9

TOTAL ..ovrerrerrimrsnnrssemssnsnsenens 112 38 150

Indices de retencidn: De ios 150 adictos TABLA 2

que obtuvieron carnet de extradosis, 17 no
llegaron a comenzar el tratamiento y seran
excluidos del andlisis posterior, 133
comenzaron en P1, 103, en P2 y 38, en
P3, Solamente 23 iniciaron los tres progra-
mas, pero ninguno permanecié el 100%
del tiempo.

En la tabla 2 se presenta el promedio de
semanas en tratamiento durante las prime-
ras 32 en cada uno de los periodos, asi
como los indices de retencidn (IR) expre-
sados en porcentajes. Durante el primer
periodo se produjo una retencion significa-
tivamente mayor que en los otros dos,
pero el porcentaje de la varianza explicado
fue solamente del 8%.

Frecuencia de detenciones: La tabla 3
muestra el promedio de detenciones por
persona durante los primeras 32 semanas
de cada periodo. Las diferencias no son
estadisticamente significativas. Tampoco
difiere la densidad de detenciones sufridas
durante la toma de metadona vy los perio-
dos de abandono del tratamiento (tabla 4).

Promedio de semanas en tratamiento
durante las 32 primeras de cada periodo.
Indices de retencién
expresados en porcentajes

Media| DS |IR (%)
S I 266 | 91 | 83
P2 e 211 | 91 | 66
P3 e 221 | 93 | 69

F=732: gI=2/191; p < 0,01
DHS (a=0,01}=2,70

TABLA 3
Promedio de detenciones
por persona durante las primeras
32 semanas de cada periodo

Media DS
[ I 0,25 0,77
[ 0,27 0,93
2 T 0,30 0,79

F=0,03; gl=2/192; p > 0,05



TABLA 4
Frecuencia de detenciones
por pesona y cien semanas en el grupo
tratado con metadona, acumulando
por separado las semanas que asisten
y ias que no asisten al tratamiento

P1 P2 P3
Asisten ................| 0,52 | 0,83 | 0,99
No asisten ........... 068 | 142 1,16
Razén a/n. a ........ 076 1 058 | 0,85

En la tabla 5 se muestra la comparacién
de la evolucidn de las detenciones en el
grupo tratado con metadona, el grupo tra-
tado sin metadona vy en los 12 que solici-
taron iniciar el tratamiento con metadona
pero no llegaron a incorporarse, expresa-

da en nimero de pacientes que sobrevi-
ven sin detenciones en cada uno de los
periodos. Como se puede apreciar, la evo-
lucién es sensiblemente igual en los tres

grupos.

Correlacion entre las variables: No se
encontrd relaciones significativas entre los
datos sociodemograficos registrados en la
entrevista y los datos clinicos, por un lado,
y los indices de retencidn y de detencio-
nes, por el otro. Tampoco fue significativa
la relacidn entre los indices de retencion y
las detenciones. La tabla 6 presenta los
coeficientes de correlacion  altamente
significativos que se encontraron entre las
frecuencias de detenciones previas al ini-
cio del tratamiento y en cada uno de los
periodos.

Frecuencia de personas sin detenciones en el grupo tratado con metadona

TABLA 5

y en el grupo de control, al inicio y durante cada uno de los periodos

de observacion

Al inicio P1 p2 P3

Grupo con metadona ......eeeeevecceen. 125 a5 71 69

Grupo sin metadona ....ceecvceennn. 126 a8 74 69

NO COMENZArON ....ooeveeeceeerecteres e 12 10 9 7
TABLA 6 DISCUSION

Matriz de correlaciones
de las frecuencias de detenciones
al inicio y durante cada uno
de los periodos de observacion
en el grupo tratado con metadona

Al inicio | P1 P2 |
[ I 0,95 - | —
P2 e 088 |087| —
|2 0,87 (090090
r=0,80, p < 0,01

Para interpretar los resultados hay que
tener en cuenta que ciertos principios del
método cientifico no han podido ser respe-
tados, debido a la naturaleza observacio-
nal de esta investigacion. Asi, los pacien-
tes no han sido asignados al grupo de tra-
tamiento y de control al azar, sino que la
seleccién ha sido espontanea v, por lo tan-
to, no es posible evitar el sesgo que este
hecho lleva consigo. Desconocemos si las
variables que determinaron que unos
pacientes buscasen el tratamiento con
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metadona y otros el tratamiente sin meta-
dona, pudieran estar relacionadas con
aquellas que influyeron en el resultado
ferapéutico, y también desconocemos cudl
es su distribucion en los grupos. De todas
formas, la homologacién por sexo y edad,
asf como el hallazgo de que el porcentaje
de detenciones previas al inicio de los tra-
tamientos fue muy similar en ambos gru-
pos, argumenta en favor de una cierta
homologacion entre ellos.

La eleccién de los indices de retencién y
de la frecuencia de detenciones como
indicadores de la eficacia de los progra-
mas es discutible. Por un lado, aspectos
tan importantes como son la disminucion
de la dosis de heroina, la mejoria del esta-
do de salud mental y fisica, y la adapta-
cidén social y laboral no son tenidos en
cuenta. Pero, por otra parte, ademas de las
dificultades que entrafia la recogida de
informacioén en estas areas, por lo general
existe la sospecha fundamentada de que
esta informacidn proporcionada por el
adicto tiene escasa validez. Los indicado-
res que hemos escogido tienen un alcance
restringido, pero al obtenerse de fuentes
de informacion independientes, su validez
es mas elevada.

De todos modos, con referencia a la
validez de la frecuencia de detenciones
como expresion de la frecuencia de deli-
tos, que es, en realidad, la variable que
nos interesa, es menester sefalar algunas
posibles fuentes de error. En primer lugar,
aunque sin duda, debe existir una correla-
cion positiva entre la frecuencia de deten-
ciones Y la frecuencia de delitos, por razo-
nes obvias no se puede tomar la primera
mas que como un indicador aproximado
de la segunda. Por otro lado, en algunos
casos, la fecha de las detenciones puede
no coincidir con la fecha de la comisidn
del delito, lo que es mds importante a la
hora de comparar la frecuencia en cada
uno de los periodos estudiados. Sin
embargo, es justo subrayar que compa-

rando el grupo tratado con metadona con
un grupo de control homologado y tratado
en el mismo medio y durante el mismo
periodo de tiempo, algunos de los incon-
venientes sefalados se soslayan, al menos
parcialmente.

Empezaremos la discusién de los resul-
tados refiriéndonos a los hallazgos gene-
rales. En medios oficiales se estimaba que
la prevalencia de heroindbmanos en Valen-
cia en la fecha que se inicid el estudio era
de 6.000, lo cual significa que el 16% po-
sefa carnet de extradosis. Esta es una cifra
notablemente alta, superior, incluso, a la
registrada en USA en 1977, cuando el tra-
tamiento con metadona alcanzé su apo-
geo.

Al menos la mitad de los pacientes esta-
ba siendo tratada por médicos no especia-
lizados, con dosis de metadona excesiva-
mente altas y sin relacion con las dosis de
heroina declaradas. La dispensacion se
efectuaba en las oficinas de farmacia y la
administracién corria a cargo del propio
paciente. No es de extrafiar que estas cir-
cunstancias fueran la causa del crecimien-
to observado por la policia en el mercado
negro de la metadona. De hecho, tras la
puesta en marcha del dispensario, el
numero de detenciones por trafico ilicito
de metadona disminuyé abruptamente
hasta casi desaparecer. Esta experiencia
es similar a la descrita en Washington DC,
donde la desviacién de metadona al mer-
cado negro logré controlarse por una serie
de medidas de progresivo control, seme-
jantes a las desarrolladas en nuestro
medio, entre 1971 y 1973".

La ausencia de informacion sobre las
caracteristicas personales y clinicas de los
pacientes tratados con metadona en nues-
tro pais nos impide realizar juicios compa-
rativos de la muestra, pero en relacién con
estudios llevados a cabo en USA se puede
afirmar que esta muestra no difiere signifi-
cativamente en sus caracteristicas, excep-



to, tal vez, que se compone de adictos
algo mas jovenes?.

En relacidn con la dosis diaria suminis-
trada, la media estd por encima de la des-
crita en otros estudios referidos a USA2,
destacando la presencia de una quinta
parte de los pacientes que recibian mas
de 200 mgr. durante los dos periodos ini-
ciales, lo que es evidentemente excesivo.
La gran mayoria de los pacientes recibie-
ron dosis estables, siendo exiguo el por-
centaje que fue sometido a una reduccion
gradual, por lo que en conjunto, pese a las
recomendaciones de la primera Orden
Ministerial aconsejando la deshabituacion
progresiva, los tratamientos se ajustaron
mas al esguema de mantenimiento que al
de deshabituacion.

Aunque no existe acuerdo universal
sobre las ventajas de complementar el
suministro de metadona con intervencio-
nes psicosociales especfficas para todos
los pacientes, si que parece que, al menos
un porcentaje sustancial, se pueden bene-
ficiar de éstas y, sobre todo, de orienta-
cidn vocacional, legal y educacional. Sin
embargo, tal como hemos visto, en nues-
tro caso, el 70% de los pacientes no esta-
ba recibiendo ningdn otro tratamiento psi-
coldgico, bioldgico o social ni tampoco
ninguna forma de orientacion, al menos de
manera sistematica.

Indices de retencion: Solamente 23
pacientes (15%) iniciaron los tres progra-
mas y ninguno de elios permanecié todo
el tiempo. De los 150 que obtuvieron car-
net de extradosis, 133 comenzaron a tra-
tarse y de ellos estaban presentes en el
Gltimo periodo 38. De acuerdo con lo
publicado en otros paises, y sin tener en
cuenta los resultados iniciales en USA,
gue alcanzaban indices de retencién del
879%>, seria esperable una tasa de pérdi-
das anuales del 13%, es decir, que al cabo
de cuatro afios que ha durado el periodo
de observacion deberian permanecer en
tratamiento aproximadamente el 48%™ 5.

Al comparar la proporcion de semanas
en tratamiente durante las 32 primeras en
cada uno de los periodos, resulté que el
indice de retencién maés altc correspondio
al primer periodo, es decir, al mas liberal.
Aqui hay que sefialar dos aspectos impor-
tantes. La proporcién de varianza explica-
da por las diferentes modalidades de trata-
miento en muy baja, por lo que se debe
suponer que ofras variables no controla-
das estan influyendc significativamente en
la determinacién de los resultados. Por
otro lado, existe la posibilidad de que el
mayor indice de retencién en el primer
periodo no indique una mayor eficacia
terapéutica, sino gue resulie del interés de
algunos usuarios por permanecer en trata-
miento a fin de obtener metadona para tra-
ficar. El elevado indice de detenciones por
tréfico ilicito de metadona durante este
periodo es compatible con esta hipdiesis.

Frecuencia de detenciones: La frecuen-
cia de detenciones durante las primeras
32 semanas fue similar en cada uno de ios
pericdos y no se encontraron diferencias
significativas. Para evaluar el impacto glo-
bal de los programas de metadona sobre
la muestra, independientemente de la
adherencia al tratamiento de cada uno de
los sujetos, se compard el nlimero de
pacientes que sobrevivia sin detenciones
en el grupe tratado con metadona vy en el
grupo de control a lo targo de los tres
periodos, observandose una evolucidn
casi idéntica de estos dos grupos. Es mas,
la evolucion de aquellos que nunca llega-
ron a comenzar el tratamiento con meta-
dona fue también similar. Se puede, pues,
concluir, si aceptamos que la frecuencia
de detenciones es un indicador de la fre-
cuencia de actividad delictiva, que la oferta
de tratamientos con metadona durante el
periodo de estudio no disminuyd la inci-
dencia de personas con delitos. Este
hallazgo es comprensible con referencia a
los dos primeros periodos, cuando los tra-
tamientos se llevaban a cabo de una
manera poco controlada, pero llama la
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atencion que tampoco durante el dltimo
periodo en el que estaba ya funcionando
el dispensario se lograse una disminucion
de la actividad delictiva. Para valorar este
hecho hay que tomar en consideracion
que se estan juzgando las 32 primeras
semanas de funcionamiento del dispensa-
rio a partir de su inauguracion. Tal vez la
inexperiencia y los problemas de ajuste
inicial puedan haber contribuido a este
resultado tan precario.

Correlacion entre variables: La biografia
sobre la relacidn entre las caracteristicas
individuales de los pacientes v los resulta-
dos obtenidos en el mantenimiento de
heroindmanos con metadona es amplia
pero poco concluyente. En la revision de
MclLellan® se concluye que solamente la
edad mas joven vy la existencia de una his-
toria delictiva previa al inicio del tratamien-
to se correlacionan positivamente con un
resuitado pobre. En nuestro estudio no se
encontraron correlaciones  significativas
entre las caracteristicas individuales y
los indices de retencidon o la frecuencia
de detenciones. Destaca, sobre todo, la
ausencia de correlacion negativa y signifi-
cativa entre los indices de retencion vy la
frecuencia de detenciones. Probablemente
la razdn estd en que la permanencia en el
tratamiento de algunos adictos, particular-
mente los tratados durante los dos prime-
ros periodos de estudio, responde mas al
interés por obtener metadona para traficar,
que en deshabituarse, tal como ya hemos
comentado anteriormente. Tal como era de
esperar, la variable que mejor predijo la
frecuencia de detenciones durante el
periodo de seguimiento, fue precisamente
la frecuencia de detenciones previas a su
inicio.

En resumen, los tratamientos de mante-
nimiento con metadona, tal como se ha
dispensado hasta 1987, no han sido efec-
tivos para mantener indices de retencién
adecuados o para disminuir la frecuencia
de detencicnes, pero la puesta en marcha
de un dispensario, de acuerdc con las
caracteristicas que marca la uttima Orden
Ministerial, probablemente ha contribuido
significativamente a la interrupcion del tra-
fico ilicito de metadona. Cabe especular
que la ausencia de tratamientos concomi-
tantes al mantenimiento con metadona es
uno de los factores a tener también en
cuenta a la hora de comprender estos
resultados.
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Interrelaciones entre el consumo
de tabaco y alcohol.

Resultados de un estudio

de base poblacional

RESUMEN

Se presentan los patrones de consumo de tabaco y sus inferrefaciones con el
consumo de alcohol y drogas ilegales a partir de un estudio transversal de
base poblacional de los varones de la provincia de Sevilla. Los resuitados
indican una correlacion positiva entre el consumo de alcohol v tabaco, tanto
en frecuencia como en cantidad, y una correlacion entre el consumo de taba-
co y drogas no legalizadas. Al analizar las relaciones entre el consumo de
tabaco y las razones aducidas para consumir alcohol, se encuentra una rela-
¢idn directa entre el nimero de cigarriltos fumados diariamente y el numero
de razones para beber que buscan los efectos psicoactivos del alcohol. Asi-
mismo, aparece una relacion direcla entre la prevalencia de problemas perso-
nales y sociales relacionados con el alcohol y el consumo simultdneo y exce-
sivo de tabaco y otras drogas. El estudio focalizado de los que fuman 20 o
mds cigarrillos diarios y beben 561 gramos o mds de etanol semanalmente
permite identificar factores de riesgo mds especificos.

SUMMARY
Interrelationships between tobacco and alcohol
consumption. Results of a general population survey

The patterns of tobacco consumption and its relationships with consumption
of aicohol and other drugs in a sample of males in a general popuiation
survey in the province of Seville are presented. Resulls show a positive corre-
lation befween alcohol and tobacco consumption, both in frequency and
quantity, and a direct relationship between consumption of tobacco and ilegal
drugs. When analyzing the relationships between tobacco consumption and
the number of reasons for drinking adducing the search of psychogenic
effects a direct association is found. The same relationships are found when
analyzing the relationships between the prevalence of personal and social
problems related to drinking and the simultaneous and abusive consumption
of tobacco and other drugs. The study of those who simultaneously smoke
20 or more cigarrettes daily and drink 561 grams or more ethano! by week
allows the identification of mare specific risk factors.

(*) Correspondencia: Departamento de Ciencias
Sociosanitarias. Facultad de Medicina. Universidad
de Sevilla.
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1. INTRODUCCION

EL consumo de alcohol v tabaco
ha aumentado espectacularmente
durante las Ultimas décadas en
Espafa' y las gravisimas consecuencias
médicas, sociales y econdmicas de estas
tendencias y su impacto sobre la mortali-
dad y morbilidad han side analizadas en
diversos trabajos? 3. Uno de los aspectos
que esta despertando un creciente interés
es el de las interrelaciones en el consumo
de ambas drogas. Algunos estudios han
encontrado una fuerte asociacion entre el
consumo de alcohol y tabaco: los que
beben mds, fuman también mas*>5 No
obstante, no se disponia de ningun estu-
dio de base poblacional sobre esta asocia-
cion de consumo en nuesira provingia.

Recientemente se inicié en las provin-
cias de Santander y Sewila un estudio
colaborativo sobre la «Respuesta comuni-
taria a los problemas relacicnados con el
alcohol» financiado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo vy la Oficina Regional
Europea de la Organizaciéon Mundial de la
Salud. El proyecto tiene antecedentes
internacionales bien conocidos®’ y en
este momento se estd desarrollando en
varios paises europecs. El estudio tiene
tres componentes: 1) Una encuesta de
poblacién general; 2} Una encuesta de
trabajadores de centros donde se fratan
problemas relacionados con el alcohol, y
3) Una encuesta de usuarios de estos cen-
tros.

Nuestro grupo ha publicado algunos de
los resultados de la encuesta de poblacion
general® % %" y de la encuesta de cen-
tros'?, y en este trabajo queremos analizar
los resultados del cuestionario dirigido a la
poblacién general para conocer las interre-
laciones entre el consumo de fabaco y
alcohol de una muestra representativa de
los varones de la provincia de Sevilla.

2. MATERIAL Y METODOS

La muestra poblacional de la provincia
de Sevilia se obtuvo mediante un muestreo

estratificado proporcional aleaterio, tenien-
do en cuenta la division administrativa de
la provincia en comarcas y municipios. Las
unidades muestrales fueron escogidas al
azar en cada comarca entre los municipios
incluidos en cada intervalc modal segin el
tamario de la poblacién. El niimero de indi-
viduos elegidos en cada municipio se fijo
de forma proporcional al nimero de habi-
tantes de 18 © mas afos de edad. Los
datos se obtuvieron de los Padrones Muni-
cipales actualizados.

En base a los objetives del proyecto se
calculo el tamafio minimo necesario de la
muestra poblacional de varones, que fue
de 877 personas, considerando una
prevalencia esperada de problemas rela-
cionades con el alcohol del 8-9%, con una
precision del 1% y un error alfa del 2,5%.
Esta prevalencia esperada se baso en los
resultados de la encuesta de base pobla-
cional méas reciente disponible en Espana
en esos momentos®. No obstante, vy para
un mas comodo disefio del estudio decidi-
mos ampliar la muestra a 1.000 varones.
Siguiendo este criterio se entrevistaron
1.001 varones de 18 ¢ més anos de edad
en la provincia de Sevilla durante 1987.

El cuestionario de la encuesta de pobla-
cion general se disefid de la forma mas
similar posible al utilizado en los estudios
intermacionales previos, con la finalidad de
lograr la maxima comparabilidad en los
resultados. Esto se consiguié tras una cui-
dadosa traduccién y adaptacion a nues-
fros modismos y expresiones en varias
reuniones conjuntas de los grupos de
Santander y Sevilla. El cuestionario esta
disefiado comg un instrumento de entre-
vista personal con un total de 163 items.
Los entrevistadores fueron entrenados por
nuestro equipo en Sevilla. El cuestionario
fue validado en la fase piloto de la en-
cuesta (los primeros 150 intervius) con
una tasa de respuesta del 94%, por lo
que decidimos completar las 1.000 entre-
vistas.



No se ofrecieron incentivos econdmicos
a los participantes. Las personas seleccio-
nadas por el procedimiento muestral fue-
ron invitadas a participar a través de una
carta enviada a su domicilic y un ulterior
contacto (telefénico o personal) previo a la
entrevista, 1a cual se realizd en sus casas.
En caso de no-respuestas se llevaron a
cabo entrevistas de recambio con perso-
nas seleccionadas y contactadas por los
mismos procedimientos, La tasa de res-
puesta final fue de 92,6% y no se encontrd
ningin sesgo de seleccidn estadistica-
mente significativo entre respondentes vy
no respondentes tras el andlisis de cinco
variables sociodemograficas (edad, lugar
de residencia, lugar de nacimiento, nivel
educativo y ocupacion),

La mayoria de las preguntas estaban
precodificadas, con lo cual cada respuesta
se almacend en una base de datos relacio-
nal computerizada, especiaimente disefia-
da para su tratamiento y manipulacion. El
andlisis estadistico de los resultados se
realizd con el programa BMDP (13).

3. RESULTADOS

En la Tabla 1 aparecen las prevalencias
de consumo de tabaco en los varones, por

edades, de la provincia de Sevilla. Puede
apreciarse que entre los varones la tasa de
no fumadores aumenta con la edad, lo
mismo que la de los fumadores de 1-9
cigarrillos diarios, pero esta tendencia se
invierte en los que fuman 10-19 cigarrilios/
dia y entre los que fuman 20-29, apare-
ciendo una curva hiperbdlica entre los
fumadores de 30 0 maés.

En la Tabla 2 se presentan 10s resuita-
dos sobre la frecuencia de consumo de
alcohol v la cantidad de cigarrillos fuma-
dos diariamente, comparando los que
beben por lo menos una vez a la semana
(«bebedores habituales») con los que
beben menos de una vez a la semana.
Puede apreciarse que los que beben mas
frecuentemente fuman més (p < 0,001).

En la Figura 1 se enfrentan los consu-
mos de tabaco con la cantidad de etanol
consumida {(en gramos) cada semana. La
imagen tridimensional permite apreciar la
estrecha interrelacién, por una parte, entre
la abstinencia y bajos consumos de alco-
hol y tabaco y, por otra, entre el elevado
cohsumo simulténeo de ambos.

En la Tabla 3 se enfrentan el consumo
de tabaco con el consumo de alguna dro-
ga ilegal durante el afio previo a la entre-

TABLA 1
Cigarrillos fumados diarlamente. Varones, por edades
Edades
Todas
18-19 30-48 | 50 0 mas (las edades
(n=301) | (n=408} | (n=292) |(n=1.001)
Cigarrillos fumados diariamente (%) (%) (%) - {%)
O ettt st v s s snsaeaans 323 36,5 452 37,8
L T 9,0 9,6 10,3 9,6
L0 2 200 10,3 7,9 12,5
P20 LS I 28,7 250 223 253
B0 OMAS ..ot sssssrae 10,0 18,6 14,3 148
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TABLA 2
Cigarrillos fumados diariamente y frecuencia de consumo de alcohol

Frecuencia de consumo de alcohol
<1 vez/semana |[=> 1vez/semana
(n=173) (n=828)
Cigarrillos fumados diariamente {%0) (%)
D e vee s issa st amt s b ma e s pat st 50,6 353
1 OO 10,5 94
TOTD et s 7,0 13,5
20-29 23,8 256
300 MAS e 8,1 16,2
FIGURA 1
Consumo simultaneo de tabaco y alcohol en los varones de la provincia
de Sevilla
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vista. Seg(n los resultados puede afirmar-
se que existe una asociacion directa entre
el consumo de cigarillos y el de drogas
no legalizadas (p < 0,001).

En la Tabla 4 se presentan los resulta-

dos scbre el nimero de cigarrillos fuma-
dos diariamente y el nimero de razones
aducidas para beber, cuya finalidad es la
busqueda de efectos psicoactivos. El
hallazgo mas interesante es la correlacién
directa entre el nimero de razones para



TABLA 3
Cigarrillos fumados diariamente y consumo de drogas ilegales durante
el altimo afo

~ Consumo de drogas ilegales
No Si
(n=964) (n=37)
Cigarrillos fumados diariamente (%) (%)
0 39,0 8,1
L 9,9 2,7
L R T 19 271
20-29 247 40,5
R0 I o I 01 L O 14,5 21,6

TABLA 4
Cigarrillos fumados diariamente y nimero de razones para beber
que aducen la bisqueda de efectos psicoactivos

Numero de razones psicoactivas
0 1 , 2 3 4
(n=587) | (n=232) | (n=108) | (n=47) | (n=27)
Cigarrillos fumados diariamente| (%) (%) {%) {%) (%)
L L 39,9 388 250 34,0 444
L O 10,7 69 120 83 0,0
L0 1= T OO 12,3 12,9 16,7 87 37
PO N o] 11 1 O USR 37,1 413 46,3 489 51,8

beber que buscan efectos psicogenos y el
porcentaje de fumadores de 20 o mas
cigarrillos diarios.

En la Tabla 5 aparecen los resultados
sobre el numero de cigarmillos fumados
diariamente y la prevalencia de problemas
personales y sociales relacionados con el
consumo de alcohol.

Al hablar de problemas personales, nos
referimos a las consecuencias negativas
del alcohol sobre el bienestar fisico y psi-
coldgico del bebedor (7 items). Problemas
sociales son los que hacen referencia a las
dificultades en las relaciones entre el

bebedor y su entorno social atribuibles al
alcohol (10 items)'e 4,

Puede comprobarse que los fumadores
presentan mayor prevalencia de proble-
mas personales y sociales que los no
fumadores, y que los grandes fumadores
presentan mayor prevalencia de ambos
tipos de problemas.

En las Tablas 6 y 7 se presentan los
resultados de enfrentar a los que simultd-
neamente fuman 20 o méas cigarrillos
diarics y beben 561 o mas gramos de
etanol a la semana con las variables edad,
lugar de residencia, renta mensual familiar,
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TABLA 5
Cigarrillos fumados diariamente y prevalencia de problemas personales
Y sociales relacionados con el consumo de alcohol

Problemas personales| Problemas sociales
No Si No Si

(n=724) | (n=277) | (n=761) | (n=240)
Cigarrillos fumados diariamente {%0) (%) (%) (%)
O L 408 307 41,8 254
L T 10,1 8,3 10,1 79
L0 1 11,9 14,1 11,4 158
0 R 244 274 23,0 325
0NN ¢ 17T OO 13,0 195 13,7 18,3

TABLA 6

Consumo simultaneo de tabaco y alcohol segun edad, lugar de residencia, renta
mensual familiar y nivel educativo. Exc=personas que consumen 20 o0 mas
cigarrillos diarios y beben 561 o mas gramos de etanol a la semana
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Edades
18-29 30-49 50 o mas
(n=301) (n=408) (n=292)
(%) {%0) (%)
EXC oot csrtacssiese s s sssssss s s sneens 53 42 34
N (0N = (o R 94,7 95,8 96,6
Lugar de residencia
Resto
Sevilla de la provincia
{n=441) {n=560)
(%) {%)
(o 2.7 55
[ (o= (o RS 973 94,5
Renta mensual familiar en pesetas
50.000-
< 50.000 100.000 | > 100.000
(n=268) (n=462) (n=203)
(%) {%) (%)
=5 o 6,0 4.1 25
No exc 94,0 959 97,5
Nivel educativo
Primario | Secundario | Universit.
(n=754 {(n=144) (n-90)
(%) (%) (%o}
(o R 52 2,1 0,0
NO BXC et ssesssssssessseses s sesacssassens 94.8 979 1000




TABLA 7
Consumo simultaneo de tabaco y alcohol segin consumo de drogas ilegales,
namero de razones psicoactivas, problemas personales y problemas sociales
relacionados con el alcohol. Exc=personas que consumen 20 0 mas cigarrillos
diarios y beben 561 0 mas gramos de etanol a la semana

Consumo de drogas ilegales
No Si
{n=964) (n=37)
(%) (%)
S o 36 216
No exc 96,4 784
Numero de razones psicoactivas
0 1 2 3 4
{n=587)|(n=232)|(n=108) | (n=47) | (n=27)
%) | ) | (%) | ) | (%
[ (o OO 14 43 10,2 149 259
INO BXC overreeriamsmssomsssssmsasissmessrssassssesses 98,6 | 957 89,8 85,1 741
Problemas personales
Sin problemas Con problemas
(n=724) {n=277)
(%} (%)
EXC v 1,0 13,0
NO BXC .oovtreeeerirsrerensessseses e smssses e sesssessesenns 99,0 87,0
Problemas sociales
Sin problemas Con problemas
{n=781) (n=240)
(%} {%)
EXC oo seeesssssemss s s sasssesnsasenees 2,0 11,7
NG BXC ..ot s smes s ssssssesanes 98,0 88,3

nivel educativo, consumo de drogas ilega-
les, nimero de razones psicoactivas para
beber, problemas personales y problemas
sociales relacionados con el alcohol.

4. DISCUSION

Los hallazgos sobre el numero de ciga-
rrillos fumados diariamente indican unos

patrones de abstinencia y consumo bajo
crecientes con la edad, que contrastan
con unas tendencias decrecientes al ir
elevandose el nimero de cigarrilles fuma-
dos, alcanzandose una distribucién hiper-
bélica (maxima a los 30-49 arios de edad)
en los que fuman 30 o mas cigarrillos
diarios. Estos resultados podrian atribuirse
a un efecto de cohortes de edad, aunque
esta interpretacion es especulativa, en el
sentido de gue en Sevilla no disponemos
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de estudios transversales prevics llevados
a cabo en muestras representativas de la
poblacion general. La realizacion de
encuestas transversales periddicas (por
ejemplo anuales o bianuales) permitiria
hacer un correcto andlisis de tendencias y
evaluar la efectividad de los futuros pro-
gramas de prevencion y control del taba-
quismo y de los problemas relacionados
con el alcohol, tal como viene haciéndose
en otros paises europeos y en Norteamé-
ricals‘ 16_

La correlacion positiva entre el nlimero
de cigarrillos fumados diariamente y a) la
frecuencia de consumo de alcohol y b) la
cantidad de etanol consumida cada sema-
na, es consistente con los resultados de
otros estudios andlogos* ° y refuerza la
necesidad de emprender programas de
intervencion en estos grupos, no sélo por
los problemas de orden psicopatolégico,
sino por ser, ademas, grupos de alto ries-
go de enfermedades en las cuales &l alco-
hol vy el tabaco actian sinérgicamente
como el cancer de boca y faringe, el
cancer de laringe y el cancer de esd-
fago's 18 19,

Un aspecto que reguiere un analisis
mas profundo es el que concierne a los
motivos que condicionan el consumo
simultdnec y excesivo de varias drogas.
En nuestros resultados la correlacion
directa aparece no sdlo entre la cantidad
de tabaco y el consumo de alcohal, sino
también con el consume de drogas ilega-
les. Ello sugiere que las motivaciones para
el consumo simultineo y excesivo de dro-
gas (nicotina, etanol y otras) no es atribui-
ble sdlo a motivaciones celebratorias y
sociales, sino a la busqueda de los efectos
psicoactivos de estas drogas.

Esta hipdtesis parece reforzarse cuando
analizamos los resultados sobre las inter-
relaciones entre el nimero de cigarrillos
fumados y el nimero de razones para
beber que aducen la busqueda de los

efectos psicoactivos del alcohol; los que
presentan mayor numero de razones
psicoactivas para beber, presentan mayor
proporcién de fumadores excesivos.

Esta interrelacion entre tabaco y alcohol,
y tabaco y razones psicoactivas, se refleja
también en la prevailencia de problemas
personales y sociales relacionados con el
alcohol, con una mayor frecuencia de
fumadores excesivos entre los que pre-
sentan estos problemas. En estudios
publicados recientemente? % '° encontra-
bamos que la mayoria de la poblacion
aduce, principaimente, razones celebrato-
rias y sociales para beber, pero que quie-
nes aducen razones psicogenas tienen un
riesgo mucho mayor de presentar proble-
mas, tanto personales como sociales.

Si ahora comparamos los que simulta-
neamente fuman 20 o mds cigarrillos
diarios y beben 561 gramos o mas de
etanol a la semana, con el resto de los
respondentes, nos encontramos con que
este grupo presenta unas caracteristicas
diferenciales bien marcadas en cuanto a:

1) Edad: son principaimente jovenes.

2} lugar de residencia; el doble de fre-
cuencia entre l0os que no viven en la
capital.

3) Renta mensual familiar: una relacion
inversa con la renta.

4) Nivel educativo: una relacién inversa
con el nivel educativo.

5) Consumo de drogas ilegales: 7,3
veces mayor riesgo de consumir dro-
gas ilegales.

6) Busqueda de efectos psicoactivos:
una relacion dosis-efecto entre el nu-
mero de razones psicoactivas vy la pro-
porcién de personas en este grupo.

7} Problemas relacionados con el alco-
hol: presentan 15 veces mayor riesgo
de tener problemas personales y 6,5
veces mayor riesgo de tener proble-
mas sociales.



Esto nos permite identificar unos grupos
de alto riesgo que merecen una atencion
especial desde planteamientos fundamen-
talimente preventivos, no Unicamente asis-
tenciales sino también a través de medi-
das legislativas, educativas y sociales. La
identificacion de grupos particularmente
vulnerables que reguieren atencién priori-
taria, como los arriba descritos, es uno de
los principales retos de la investigacion
epidemiologica que no pretenda ser pura-
mente académica, sino aplicable a la plani-
ficacion de programas de salud.
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COMUNIDAD Y DROGAS (1989) 13/14: 65-83

La «Asociacion de Profesionales
de Comunidades Terapéuticas
para Toxicomanos» y el sistema
de homologacion de centros

Comunidades Terapéuticas para

Toxicomanos» nace de facto, en
Valencia, en la primavera de 1986. Los
equipos de diversos centros de Esparia
reunidos alli por la convocatoria que hicie-
ran los comparieros de «Casa Lanza», nos
cefiimos a una conclusidn unanime poco
antes de abandonar la concentracion:
agruparnos en un colectivo hecho a nues-
tra medida.

I A «Asociacion de Profesionales de

Estaba pendiente la autoafirmacion
como profesionales de una modalidad de
tratamiento para adictos a las drogas muy
controvertida en los debates técnicos del
sector y afectada por leyendas de sonrojo.

En un primer borrador de trabajo anota-
mos entonces: «Las comunidades terapéu-
ticas para toxicomanos del Estado espa-
fiol se resienten, actualmente, de la confu-
sion y ambigliedad que afectan a este tipo
de centros con los perjuicios que de ello
se derivan. Las causas de tal situacion son
muchas. Parte de la turbiedad es imputa-
ble a la inexactitud del propio concepto de
“comunidad terapéutica”. A ello debe afia-
dirse el menoscabo a la credibilidad deri-
vado de la implantacion de diversos cen-
tros-fantasma portadores de este membre-
te al amparc de la falta de planificacion
y control gubernativo que ha venido dan-
dose.»

Ademas de empezar a construir las
sefias de identidad vimos, en el acto de
asociamos, otras perspectivas.

Podriamos contar con un espacio esta-
ble donde debatir las infinitas cuestiones
especificas de las comunidades terapéuti-
cas profesionales e intercambiar experien-
cias. La especial idiosincrasia de estos
servicios hace que quienes trabajan en
ellos seamos propensos a experimentar
cierto aislamiento. No resulta suficiente la
comunicacion con otros profesionales afi-
nes; anhelamos mantenerla peridédicamen-
te con colegas involucrados en tareas
idénticas.

Durante estos afios se ha trabajado y
debatido internamente lo que debe ser la
faz, la estructura y el contenido de esta
Asociacidon gue decidimos crear. Hace
menos de seis meses gque adoptamos
unos nuevos estatutos que establecen
come fines de la Asociacion:

— La promocién y desarrollo de las
comunidades terapéuticas como mo-
dalidad de atencion y tratamiento pro-
fesional de drogodependientes.

— La formacion de los profesionales
asociados.

— la defensa de los derechos profesio-
nales vy la vigilancia del estricto cumpli-
miente de las obligaciones respecto a
los pacientes.

— La gestidn de recursos para mejorar
la eficacia y calidad de los centros
asociados.

— Asumir la funcion de portavoz de los
socios ante la opinién publica y/o la
Administracion.
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— Defender los derechos legales de las
personas toxicomanas.

— Colaborar estrecha e intensamente con
entidades y organismos que persigan
objetivos afines.

Esta es una asociacion mixta de profe-
sicnales individuales y de centros.

La razon estd en que una caracteristica
esencial v que define a las comunidades
terapéuticas profesionales es el tratamien-
to institucional. Es decir, el modelo de tra-
tamiento que auna la atencion clinica in-
dividualizada y el abordaje terapéutico
colectivo, la relacidon directa terapeuta-
paciente y la intervencién conjunta del
equipo institucional respecto al grupo de
residentes.

En consonancia con ello hemos procu-
rado que en {a Asociacion tengan cabida
cada uno de los profesionales, en tanto
que sujetos que trabajan terapéuticamente
como tales, junto con los equipos institu-
cionales, la otra realidad de intervencion, la
grupal e interdisciplinaria.

Hemos entendido, asimismo, que las
exigencias legales y deontoldgicas conmi-
nan a garantizar una atencion rigurosa del
paciente. Es preciso asumir la identidad
profesional para ajustar las actuaciones a

lo que elio comporta. En esta direccion
nuestros estatutos sociales exigen como
condicion indispensable para ser socio
—individual o colectivo— pertenecer a un
centro previamente homologado por la
Asociacion.

A lo largo y ancho de 1989 se ha traba-
jado especialmente en el desarrolio del
«Procedimiento de Homolcgacion» y del
«Sistema Standard de Evaluacidén» de las
comunidades terapéuticas que demandan
asociarse. Ya ha comenzado su aplica-
cion,

El disefio técnico de ambos procedi-
mientos ha sido asesorado por Domingo
Comas vy financiado per el Plan Nacional
sobre Drogas.

Con ello la «Asociacion de Profesionales
de Comunidades Terapéuticas para Toxi-
comanos» siente la satisfaccion intima de
aponar aigo efectivo a la progresiva clarifi-
cacion de un sector del campo sociosani-
tario demasiado ambiguo hasta el momen-
to vy, también, de ofrecer a los drogode-
pendientes, v a la sociedad en general,
unas garantias de atencién y tratamiento
mejores.

Frederic Boix Junquera
(Presidente de la Asociacion)

Estatutos de la Asociacion de Profesionales de Comunidades

Terapéuticas para Toxicomanos

CAPITULO |
Denominacion, fines, domicilio
y ambito territorial

Articulo 1.2 Con la denominacion de
Asociacion de Profesionales de Comuni-
dades Terapéuticas para Toxicdmanos se
constituye una Asociacion, sin dnimo de
lucro, la cual se rige por los presentes
Estatutos y por la Ley 191/1964, de 24 de
diciembre, y normas complementarias.

Articulo 2.°
soh:

Los fines de la Asociacién

— La promocidn y desarrollo de las
Comunidades Terapéuticas como mo-
dalidad de atencién y tratamiento pro-
fesional para la deshabituacion y reha-
bilitacion de personas toxicémanas.

— Contribuira a ia formacion de los profe-
sionales asociados facilitindoles con-
tactos, intercambios, actos docentes,



contrastes de criterios y técnicas, pro-
gramas de trabajo e investigacion, asi
como la publicacion y/o difusién de
textos de interés para dicho objetivo.

— La defensa de los derechos profesio-
nales de sus asociados y, asimismo, la
vigilancia del cumplimiento de sus obli-
gaciones respecto a los pacientes y las
derivadas del compromiso social como
colectivo.

— La gestién para obtener recursos técni-
cos, econdmicos e instrumentales que
permitan mejorar la eficacia v los servi-
cios de los centros asociados.

— Asumir la funcién de portavoz de los
50Ci0s —si es el caso— ante la opinion
publica y/o la Administracién.

— Adoptar las iniciativas que se estimen
oportunas en favor de los derechos
legales de los toxicomanos.

— Adherirse a iniciativas que propugnen
solidaridad y politicas interdisciplina-
rias, razonables, homogéneas y con
garantias, en el tratamiento de las
drogodependencias.

— La colaboracién con entidades y orga-
nismos —tanto nacionales como inter-
nacionales— que persigan objetivos
afines.

Articulo 3.°.  El domicilio de la Asocia-
cidn se establece en San Sebastisn, calle
San Cristobal, 4, sin perjuicio de que pue-
da acordarse por &l érgano competente un
posterior cambio,

Articulo 4.2 La Asociacion tiene ambi-
o estatal, abarcando todo el territorio es-
pafiol.

CAPITULO Il
De los socios

Articulo 5.2
pondra de:

La Asociacidon se com-

— Socios fundadores.
— Socios honorarios.

— Socios numerarios.
— Socios colectives.
— Socios colaboradores.

Articulo 6.°. Socios fundadores: Son
las once personas que, formando parte de
la asambiea constituyente, reunida en
Madrid el dia 7 de noviembre de 1988,
suscribieron el acta fundacional de la Aso-
ciacion.

Esta categoria es estrictamente honorifi-
ca y no confiere derechos ni obligaciones
por si misma.

Articulo 7.°. Socios honorarios: Lo po-
dran ser aquellas personas que asi sean
distinguidas por la Asamblea General a
propuesta de la Junta Directiva, en recono-
cimiento a su contribucién eminente al
desarrolio de la Asociacion y/o a sus fines.

Estan exentos de cuota econdmica, te-
niendo pleno derecho a asistir, participar y
beneficiarse de todas las actividades de ia
Asociacion.

En las Asambleas Generales tendran
derecho a voz, pero no a voto, y no podran
formar parte de los 6rganos de gobiemo.

Articulo 8.°. Socios numerarios: Podra
serlo toda persona que trabaje como pro-
fesional en una comunidad terapéutica
para toxicomanos homologada por la pro-
pia Asociacién o perteneciente a un orga-
nismo publico, sea cual sea su titulacién o
situacion estamentaria.

Si un socio numerario pierde su vinculo
laboral, profesional o administrativo con la
comunidad terapéutica a la que pertene-
cia, podra mantener su condicion por un
periodo maximo de cinco afios, al finalizar
el cual tendra acceso automatico a 'a de
sacio colaborador, si asi lo desea.

Para ingresar como socio numerario, el
interesado debera presentar una solicitud
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avalada por dos socios numerarios que no
ostenten, en aquel momento, cargo en la
Junta Directiva, y cumplimentar el protoco-
lo profesional que tiene establecido la Aso-
ciacion para este efecto.

Derechos de los socios numerarios.

a) Asistir, participar y beneficiarse de
todas las actividades de la Asociacion.

b) Intervenir con voz y voto en las Asam-
bleas Generales.

¢} Formar parte de los d&rganos de
gobierno de la Asociacion, eligiendo vy
siendo elegidos.

d) Elevar a los organos de gobierno
informacion y formular propuestas y
peticiones.

e} Recabar asistencia e informacion en
orden a la materia propia de la Asoci-
cacion.

f}  Ser informado de las acciones y cono-
cer el estado de cuentas de la Asocia-
cidn.

Deberes de los socios numerarios:

a) Cumplir los Estatutos y Reglamento
de Régimen Interho y también ilos
acuerdos de las Asambleas y Junta
Directiva.

b) Contribuir al sostenimiento econdmico
de la Asociacion abonando puntual-
mente las cuotas determinadas por la
Junta Directiva y ratificadas por la
Asamblea General.

c) Asistir personalmente, ¢ debidamente
representado por otro socio, a las
Asambleas ordinarias y extracrdina-
rias.

Articulo 9.2 Socics colectivos: Podran
serlo las Comunidades Terapéuticas para
Toxicomanos como entidades juridicas,
sea cual sea la forma legal que posean, y
en tanto cumplan los requisitos de homo-
logacion establecidos por 1a Asociacién.

Para ingresar como socio colectivo, el
responsable iegal de la Comunidad Tera-

péutica debera remitir peticion formal a la
Junta Directiva de la Asociacion, la cual
iniciara, si es pertinente, el proceso de
homologacion segun esta establecido. Si
el dictamen es favorable sera admitido
CoMmo socio colectivo.

Todos los socios colectivos estardn obli-
gados a informar a la Junta Directiva de
la Asociacion de cualquier cambioc en
la Comunidad Terapéutica que suponga
modificacién de las condicicnes originales
que permitieron su homologacion.

Derechos de los socios colectivos:

a) Asistir y participar en todas las activi-
dades de la Asociacion.

b} Beneficiarse de las gestiones y/o
recursos que la Asociacion realice u
obtenga cuando actie en representa-
cién de las Comunidades Terapéuti-
cas asociadas.

¢) Pertenecer al Comité de Comunidades
Terapéuticas, desde el que pueden
elevar informacién y formular propues-
tas, recomendaciones y peticiones a
los 6rganos de gobiemo de la Asocia-
cién.

d) Intervenir en las Asambleas Generales
con voz pero sin voto.

Deberes de los socios colectivos:

a) Cumplir los Estatutos y Reglamento
de Régimen Intermno y también los
acuerdos de las Asambleas y Junta
Directiva.

b) Contribuir al sostenimiento econdémico
de la Asociacidén con las aportaciones
que proponga la Junta Directiva y rati-
figue la Asamblea General.

c) Designar por escrito a la persona
fisica que representara a la Comuni-
dad Terapéutica en la Asociacion, con
carécter de continuidad y a todos los
efectos que le correspondan como
s0cio colectivo.



Articulo 10. Socios colaboradores: Po-
dra serlo toda persona natural que desee
colaborar con la Asociacion en la conse-
cucion de sus fines.

Para ello bastara presentar el boletin de
inscripcion a la Junta Directiva, contribuir
con una cuota voluntaria no inferior al 50%
de la establecida para los socios numera-
rios, y que su conducta no sea contraria a
los objetivos de la Asociacion.

Podran asistir, participar y beneficiarse
de todas las actividades de la Asociacion.
En las Asambleas Generales podran parti-
cipar con voz pero sin voto.

No podran formar parte de los drganos
de gobiemo.

Articulo 11.
SOCiO:

Se pierde la condicién de

a) Por propia voluntad, mediante notifica-
cion escrita a la Junta Directiva.

b) Porimpago de cuotas o incumplimien-
to grave de los Estatutos o de los
acuerdos de la Asamblea ¢ deciciones
de la Junta Directiva, mediante deci-
sion de la Asamblea General por
mayoria simple, a propuesta de la Jun-
ta Directiva.

c¢) En el caso de socios colectivos por
disolucion, fusidn o absorcidn de la
entidad juridica, o modificacion sus-
tancial de las condiciones gque permi-
tieron su homologacion.

CAPITULO Il
De los 6rganos de gobierno

Articulo 12. La direccion, administra-
cién y control de la Asociacion se llevara
mediante los drganos de gobiemo siguien-
tes:

— La Asamblea General.
— La Junta Directiva.

De la Asamblea General

Articulo 13, El érganc supremo de la
Asociacion es la Asamblea General, inte-
grada por todos los socios. Se reunira al
menos una vez al afio en sesidn ordinaria,
y en sesidn extraordinaria cuando sea
convocada por la Junta Directiva o cuando
lo requieran, como minimo, el 25% de los
S0Ci0sS humerarios.

Los acuerdos de la Asamblea General
ordinaria serdn adoptados por mayoria
simple de los socios numerarios asisten-
tes, presentes o representados. Los acuer-
dos de la Asamblea General extraordinaria
se adoptaran per los dos tercios de los
50CiOS numerarios asistentes, presentes o
representados.

La Asamblea General, tanto ordinaria
como extraordinaria, quedard validamente
constituida en primera convocatoria cuan-
do concurran a ella, presentes o represen-
tados, la tercera parte, al menos, de los
S0CI0S numerarios, y en segunda convoca-
toria cualquiera que sea el nimero de
s0cios concurrentes.

Articulo 14. La Asamblea General sera
convocada por la Junta Directiva con quin-
ce dias de antelacién, por escrito, con
constancia del orden del dia, lugar, fecha y
hora de la reunién tanto en primera come
en segunda convocatoria. Su desarrollo
vendrd regulado por el Reglamento de
Régimen Interno,

Articulo 15. Son
Asamblea General:

funciones de Ila

1. En Asamblea General Ordinaria:

a) Aprobacién del acta anterior.

b) Estudio y aprobacién, si procede,
del balance del afic anterior.

¢) Aprobacidn o denegacidn del pre-
supuesto de la Asociacion.

d) Estudio vy aprobacion, en su caso,
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de la memoria anual respecto al
desarrollo de las actividades de la
Asociacion.

e) Aprobacidn del importe de las
cuotas propuestas por la Junta
Directiva,

f) Estudio y ratificacion, si procede,
de las admisiones, denegacion de
admisiones y expulsiones de so-
Cios realizadas por la Junta Di-
rectiva.

g) Aprobar, si procede, el programa
anual presentado por la Junta
Directiva.

2. En Asamblea General Extraordinaria;

a) Elegir la Junta Directiva.

b} Aprobar los reglamentos que para
el desarrollo de los Estatutos re-
dacte la Junta Directiva.

¢) Modificar los Estatutos de la Aso-
ciacion.

d) Disolver la Asociacion.

e) Solicitar la declaracion de utilidad
publica.

f) Disposicién y enajenacion de bie-
nes.

g) Constituir e integrarse en federa-
ciones.

h) Aprobar el nombramiento de so-
cios honorarios a propuesta de la
Junta Directiva.

De la Junta Directiva

Articulo 16. La Junta Directiva estara
compuesta por un Presidente, dos Vice-
presidentes, un Secretario, un Tesorero y
Vocales en nimero de dos a cuatro.

La Junta Directiva serd elegida por la
Asamblea General por un periodo de dos
afos, y el procedimiento a seguir es el
descrito en el Reglamento de Régimen
Interno.

Las vacantes que se produjeran en la
Junta Directiva durante la vigencia de su

mandatc se proveeran con los socios
elegidos como suplentes, con mas votes,
en la ultima Asamblea Extraordinaria habi-
da, salvo el cargo de Presidente, que sera
sustituido por el Vicepresidente 1.°. Quien
sustituya a un miembro de la Junta lo hara
por el mismo tiempo que fe quedaba, de
ejercicio, al sustituido.

Articulo 17. Son funciones de la Junta
Directiva:

a} Convocar las reuniones de la Asam-
blea General.

b) La gestidn y ejecucién de ios acuer-
dos de la Asamblea General.

¢} La administracién del patrimonio y
fondos de la Asociacion.

d) Presentar la memoria anual, presu-
puestos y balances.

e} Abrir cuentas corrientes, libretas de
ahorro y pdlizas de crédito y operar
con los fondos econdmicos, asi como
percibir subvenciones y donaciones
dirigidas a la Asociacion.

f) La admisién o expulsién de socios vy la
propuesta, a la Asamblea General, de
la ratificacion de las mismas.

g) BRedactar y proponer a la Asamblea
para su aprobacion los reglamentos
internos.

h) Cualesquiera otras que le delegue la
Asamblea o le atribuyan los reglamen-
tos.

i) Resolver provisionalmente cualguier
caso no previsto en los Estatutos y dar
cuenta de la solucién adoptada en la
primera Asamblea General que se
celebre.

Articulo 18 La Junta Directiva se
reunird al menos una vez cada cuatro
meses, por convocatoria del Presidente o
de un tercio de los miembros de la misma,
siendo necesaria la asistencia, al menos,
de dos tercios de los miembros para la
validez de los acuerdos. Las decisiones se
adoptaran por mayoria simple de votos de
los presentes, y en caso de empate el Pre-



sidente, 0 en su ausencia el miembro de la
Junta que le represente, decidira mediante
voto de calidad.

Articuilo 19. El Presidente ostenta la
representacion legal de la Asociacion.

Son funciones del Presidente:

a) Presidir las reuniones de la Asamblea,
de la Junta Directiva y de los demds
6rganos sociales que lo requieran.

b} Convocar la Junta Directiva.

¢j Autorizar y refrendar con su firma
fodos los actos y acuerdos de los
drganos colectivos.

d} Representar a la Asociacion oficial-
mente ante los distintcs organismos y
en los actos pablicos.

e} Actuar como representante legal de la
Asociacion en todos los actos y con-
tratos en que debe intervenir.

f} Ejercer el voto de calidad en las reu-
niones de la Junta Directiva cuando
las circunstancias lo requieran.

g) Efectuar cobros y pagos, por cuai-
quier titulo y cantidad, ante cualquier
organismo de la Administracién PUbli-
ca y persona natural o juridica.

Articulo 20. Los Vicepresidentes susti-
tuirdn al Presidente en caso de ausencia,
enfermedad o por delegacion de éste y le
asistiran en las tareas que éste les enco-
miende.

Articulo 21.  Son funciones del Secre-
tario:

a) Redactar y anotar, en los correspon-
dientes libros, las actas de la Asam-
blea y de la Junta Directiva.

b} Firmar con el Presidente los documen-
tos de la Asociacion.

¢) Custodia de los libros y documentos
de la Asociacion.

d) Uevar la correspondencia de la Asc-
ciacion.

e) Tenencia del registro de sccios, ha-
ciendo indicacion de altas y bajas.

Articulo 22, Ei Tesorero tendra en de-
pasito los fondos de la Asociacion y por
delegacion del Presidente podra efectuar
cobros y pagos por cualguier titulo y canti-
dad. Firmara los recibos de cuotas y
presentara, al fin de cada ejercicio, el
balance de ingresos y gastos del mismo y
propondra el presupuesto del ejercicio
siguiente.

CAPITULO IV
De los 6rganos estructurales

Articulo 23. Para obtener una orgari-
zacién intema participada, efectiva y ade-
cuada a sus fines, la Asociacion podra
dotarse de los siguientes érganos estruc-
turales:

— Asambleas Territoriales.

— Comité de Delegados Territoriales.

— Comité de Comunidades Terapéuticas.
— Comité Deontoldgico.

Y por cuantas comisiones de asesora-
miento se estimen necesarias.

Todos estos érganos vendran regulados
por el Reglamento de Régimen Interno.

Articulo 24. Las Asambleas Territoria-
les tienen por objeto favorecer la implanta-
cion y el desarrollo de la Asociacion den-
tro de cada Comunidad Auténoma en
consonancia con sus peculiaridades vy
necesidades concretas.

Articulo 25. El Comité de Delegados
Territoriales se formard con los designa-
dos por cada Asamblea Territorial consti-
tuida. Sera un érganc consultivo para la
Junta Directiva.

Articulo 26. &I Comité de Comunida-
des Terapéuticas agrupara a todos los
centros homologados por la Asociacion
mediante sus representantes designados.

Es también un organc consultivo de la
Junta Directiva.
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Articulo 27. El Comité Deontolégico
estara compuesto por tres socios numera-
rios que no sean miembros de la Junta
Directiva ni formen parte de comités ni
comisiones, elegidos por la Asamblea
General. Su cometido sera velar por el
cumplimiento de los deberes profesionales
de las personas y centros asociados res-
pecto a los pacientes en tratamiento y a
los colegas e instituciones.

CAPITULO V
De los grupos de trabajo, sesiones
cientificas y cursos de formacion

Articulo 28. Para cumplir con los fines
propuestos, la Asociacion contard con
varias actividades permanentes.

Fundamentalmente, éstas seran:

— Grupos de ltrabajo: reuniones periédi-
cas para el estudio metédico de temas
relacionados con la toxicomania, en
general, y de su tratamiento en comuni-
dad terapéutica.

— Sesiones cientificas: espacios de pre-
sentacion de datos y casos, debate y
transmisidn de contenidos cientificos
en relacion con el fendmeno de la toxi-
comania.

— Cursos y seminarios de formacion:
espacios destinados al perfecciona-
miento y actualizacion tedrico-practica
de los profesicnales que trabajan en
comunidades terapéuticas.

La Junta Directiva podré proponer a la
Asambiea la creacion de otras actividades
destinadas a mejorar la formacion y capa-
citacion de sus asociados para desarrollar
debidamente la atencion y tratamiento de
los pacientes.

Articulo 29. En cuanto a sus activida-
des cientificas, la Asociacién estara abierta
a las diferentes corrientes, escuelas vy
orientaciones técnicas.

CAPITULO VI
De las publicaciones y revistas

Articulo 30. Se podra constituir un
Comité de Publicaciones que tendri a su
cargo todo 1o relativo a las publicaciones
de la Asociacion. Su Director sera desig-
nado por la Junta Directiva.

CAPITULO VIl
Del patrimonio y recursos econdmicos

Articulo 31. La Asociacion de Profe-
sionales de Comunidades Terapéuticas
para Toxicomanos se constituye sin patri-
monio fundacional y los recursos econd-
micos con que contara son:

a) Las cuctas de los socios.

b) Las subvenciones oficiales o privadas
gue le sean concedidas.

¢) Las donaciones, legados ¢ herencias
a favor de la misma

El presupuesto anual no sobrepasara
los 200 millones de pesetas.

CAPITULO VHI
De la disolucion

Articulo 32. La Asociacidn podra ser
disuelta por la Asamblea General extraor-
dinaria, convocada al efecto, por acuerdo
de, al menos, dos tercios de los socios
asistentes. En tal supuesto se designara
una comision liquidadora, integrada por
cince socios, que debera efectuar la liqui-
dacion en el mas breve plazo de tiempo.

Articulo 33. En caso de disolucion de
la Asociacion, todos los fondos y bienes
que guedasen seran destinados a una
Asociacion cuyos fines sean coincidentes.

Articulo 34. La responsabilidad perso-
nal de los miembros de la Asociacion que-
da limitada al cumplimiento de sus obliga-
ciones estatutarias y a aquellas que hubie-
ran contraido voluntariamente.



Reglamento de Régimen Interno de la Asociacion de Profesionales
de Comunidades Terapéuticas para Toxicomanos

CAPITULO |
Sobre la condicién de socio
y profesional de Comunidad
Terapéutica

1. La condicion de socio numerario
puede adquirirse exclusivamente teniendo
una vinculacion laboral, profesional o
administrativa con una Comunidad Tera-
péutica para Toxicomanos, homologada
como tal por parte de la Asociacién de
Profesionales de Comunidades Terapéuti-
cas para Toxicomanos (APCTT), y/o de-
pendiente de un organismo publico, de
acuerdo con lo previsto en el articulo 8.°
de sus Estatutos.

2. La condicidn de socio colectivo
puede adquirirse exclusivamente por parte
de las Comunidades Terapéuticas que
hayan sido homologadas por la Asocia-
cién (APCTT), de acuerdo con lo previsto
en el articulo 8.° de sus Estatutos.

1.3. La APCTT define como Comunidad
Terapéutica para Toxicomancs aquella
institucion especializada en el tratamiento
y/o la atencion a personas con problemas
de dependencia a cualguier tipo de droga,
dirigida por un equipo de profesionales
convenientemente titulados y/o prepara-
dos, y estructurada en torno a la patticipa-
cién del propic paciente en el proceso
terapéutico global.

Dicho proceso tiene como objetivo
fundamental la reintegracion del paciente
en su propic d&mbito social y en condicio-
nes de mantener la abstemia, total u ope-
rativa, a la droga o drogas causantes de
su dependencia. Para lograr dicho objetivo
se atiende especialmente al logro de la
maduracion personal del paciente median-
te un conjunto de técnicas terapéuticas,

educativas y ocupacionales reconocidas,
contrastadas y utilizadas por instituciones
de caracter similar en Espafa y otros
paises.

La propia Asociacién se define, en el
articulo 2.° de los Estatutos, como un am-
bito estratégico de contrastacion de tales
técnicas, mediante el trabajo, la experien-
cia, los contactos, Jas investigaciones v las
publicaciones de sus socios, asi como por
la ditusién de las aportaciones de otros
profesionales, asociaciones o instituciones
nacionales e internacionales.

Una Comunidad Terapéutica para Toxi-
cdmanos, en cuanto recurso especializa-
do, puede funcionar en régimen de inter-
nado, 0 acoger a los pacientes sdlo duran-
te una parte del dia o del proceso. A tales
fines se considera como una dnica institu-
cién aquella estructura que bajo una mis-
ma dependencia administrativa mantiene
recursos especializados diversos, como
centros de acogida, tratamiento, interna-
miento, talleres, mecanismos de reinser-
cion sccial, etc.

4. La homologacion de una institu-
cidn como Comunidad Terapéutica para
Toxicomanos corresponde a la Junta Di-
rectiva de la Asociacion, la cual determina-
ra en todo momento los instrumentos téc-
nicos de evaluacion sobre los que se basa
el mecanismo de homologacion previsto
en el capitulo Il de este Reglamento, de
acuerdo con los criterios que se sefialan
en el capitulo .

I.5. Las instituciones homologadas
como Comunidades Terapéuticas para
Toxicomanos por parte de la Asociacion
serdn de conocimiento publico, no soio
por parte de los socics, sino de cara a
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todos los organismos, institucicnes vy
medios de comunicacién interesados en el
tema, en el contexto de 1o previsto en la
disposicion adicional primera.

CAPITULO |I

Sobre los criterios para considerar
una institucion como Comunidad
Terapéutica para Toxicémanos

de caracter profesional

1. La Asociaciéon considera que las
Comunidades Terapéuticas de caracter
profesional deben desarrollar sus tareas
sometiéndose a la legislacion y normativas
vigentes en cada Comunidad Auténoma,
asi como a las legislaciones y normativas
sanitarias, laborales vy fiscales del Estado,
y en especial las relativas a los derechos
de las personas recogidas en el ordena-
miento constitucional y otras declaracio-
nes internacionales de 10s derechos de la
persona.

En este sentido se considerara que:

— El ingreso en el centro es siempre
voluntario y los toxicomanos pueden
abandonar el tratamiento cuando lo
deseen.

— Debe existir un tiempo limite preesta-
blecido de estancia del toxicomano en
la Comunidad.

— Debe garantizarse una asistencia vy
atencién acorde con los problemas
bio-psico-scciales que presentan la
mayoria de toxicdmanos.

— Los derechos y deberes de los internos
deben ser conocidos y aceptados por
éstos en el momento del ingreso en el
Centro, mediante un Contrato Terapéu-
tico o la existencia de un Reglamento
de Régimen Interno.

— No existira ningun tipo de adoctrina-
miento idecldgico de los internos ni
presién proselitista de ningln tipo.

— No existira el aprovechamiento lucrati-
vo del trabajo o {as actividades que

realizan los internos, por parte de la
institucion.

1.2, La condicidon de Comunidad Tera-
péutica profesicnal se adquiere, ademas:

— Por la existencia de un equipo multidis-
ciplinar perfectamente diferenciado del
grupo de asistidos y con contrato labo-
ral.

— Porque este equipo posea la titulacion
y preparacion adecuada para realizar
las tareas profesionales que exige una
Comunidad Terapéutica para Toxicod-
manos.

— Por la existencia de un programa tera-
péutico descrito, conocido e identifica-
do en la perspectiva del saber vy la for-
macion cientifica, sin que ello suponga
exclusion de orientaciones o practicas
terapéuticas.

— Porque estos programas se adecten a
las caracteristicas del centro, disponi-
bilidades materiales y capacidad del
equipo.

I.3. Debe exigerse, ademas:

— Que existan criterios de valoracion,
diagndstico, admision y alta, soporta-
dos por protocolos médicos, psicolégi-
cos y sociales que posibiliten la exis-
tencia de sistemas de evaluacién, y
que éstos se utilicen para la autocritica
y la mejora permanente del proceso
asistencial.

— Que se colabore con los programas
asistenciales amplios y con otras insti-
tuciones dedicadas al tratamiento del
toxicomano o con fines sociales gene-
rales coincidentes con el objetivo
fundamental de las Comuniades Tera-
péuticas: la reintegracion del toxicoma-
no a la vida social en las mejores con-
diciones de salud y calidad de vida
posibles.



CAPITULC 1ll

Sobre la peticion de homologacion
de una institucion como Comunidad
Terapéutica para Toxicomanos

y el proceso de resolucién por parte
de la APCTT

.1, Para poder entrar en un proceso
de homologacion como Comunidad Tera-
péutica para Toxicdmanos por parte de la
Asociacion, basta remitir a la misma peti-
cion formal suscrita por el responsable
legal de la misma.

2. La Junta Directiva, conocida la
peticién y considerada su posible perti-
nencia, iniciara el proceso solicitando a la
institucion toda aquella informacion nece-
saria para poder determinar las caracteris-
ticas de la misma, mediante el oportuno
cuestionario.

I.3. Una vez recibido el cuestionario,
la Junta Direcliva encargara a una persona
¢ personas profesionales solventes la
realizacion de un dictamen técnico sobre
la institucién solicitante, la cual debera
comprometerse a colaborar, faciltando la
visita de sus instalaciones vy el accesc a
informaciones complementarias, al encar-
gado o encargados de emitir el dictamen.

il4. El dictamen técnico se referird,
necesariamente, a la certeza de las infor-
maciones aportadas por el cuestionario, a
la existencia y consistencia de los progra-
mas y valorard la posibilidad de considerar
a la institucién homologada como Comuni-
dad Terapéutica para Toxicomanos.

.5, A partir de las conclusiones del
dictamen técnico, la Junta Directiva podra
optar por:

a) Homoilogar la institucion como CTT.

b} Negar la homologacion.

¢} Abrir un periodo transitorio, que deter-
minara, en cada caso, la Junta Directi-
va, durante el cual la institucién objeto

del proceso debera aceptar la adop-
cion de una serie de medidas que
puedan posibilitar su homologacién
final.

I.6. En los casos en los que lo consi-
dere oportuno la Junta Directiva, a partir
de la simple peticion de homologacion, o
en cualquier momento del procese, podréd
homologar provisionalmente a una institu-
cion mientras que el proceso no se haya
concluido. Los socios admitidos bajo este
procedimiento perderan su condicion de
tales si el resultado final del proceso con-
cluye con ia negativa de homologacion.

CAPITULO IV

Sobre las obligaciones

de las instituciones homologadas
y la pérdida de condicion de tal

V1. Una vez homologada una Comu-
nidad Terapéutica, ésta debe informar a la
Asociacion de todos aquellos cambics que
impliquen una modificacion en las condi-
ciones originales que posibilitaron su ho-
mologacion.

V2. El mecanismo formal de informa-
cion consiste en facilitar ios instrumentos
previstos en €l «Sistema standard de eva-
luacién para las Comunidades Terapéuti-
cas homologadas por la APCTT», aproba-
do en Asamblea General extraordinaria y
gestionado por ia Junta Directiva.

iV.3. Sidel andlisis de estos instrumen-
tos se desprende gue han variado las con-
diciones originales que posibilitaron la
homologacion, la Junta Directiva puede
iniciar un expediente para retirar la condi-
cién de homologada.

V4. El procedimiento para el expe-
diente serd como sigue:

La Junta Directiva remitira a la
Comunidad Terapéutica un informe

41.
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con indicacién razonada de aquellas
circunstancias gue justifican la pér-
dida de condicion de institucion
homologada.

4.2. La Comunidad Terapéutica dispon-
dré de dos meses para presentar las
alegaciones que estime pertinentes.

4.3. Si en este periodo no se presentan
tales alegaciones se considerara
gue la institucion ha perdido la con-
dicién de homologada como Comu-
nidad Terapéutica.

44. Si se presentan las alegaciones, la
Junta Directiva dispondra de un
periodo de dos meses para estudiar-
las y proponer:

a) La pérdida de condicion de
homologado.

b} El mantenimiento de tal condi-
cion.

Optativamente se podra proceder a
la apertura de un periodo transitorio
determinado por la propia Junta
Directiva en el que la Comunidad
Terapéutica se comprometerd a:

a) Adoptar una serie de medidas
sugeridas por la Junta Directiva
gue ie permitan recuperar las
condiciones originales de homo-
logacion.

b) Aceptar la mediacion y el dicta-

men de un profesional que se-
fialard cudles son las medidas
adecuadas para recuperar las
mencionadas condiciones.
Al finat de dicho periodo la Junta
deberd optar necesariamente, y
sin posible prérroga, por una de
las dos primeras propuestas.

V5. Una vez perdida la condicion de
Comunidad Terapéutica homologada por
parte de una institucion, la Junta Directiva
propondrad a la siguiente Asamblea Gene-
ral la exclusion de aquellos socios vincula-
dos a dicha institucion, bajo la considera-

cién de incumplimiento grave de los Esta-
tutos, de acuerdo al articulo 11, apartado
b), de los mismos.

CAPITULO V
Del procedimiento para la celebracion
de las Asambleas Generales

V1. Segun establece el articulo 14 de
los Estatutos, todas las Asambleas Gene-
rales serdn convocadas por la Junta Direc-
tiva con quince dias de antelacion. Para
ello el Secretaric mandara una convocato-
ria, por correo certificado, en la que cons-
tara: orden del dia, lugar, fecha y hora de
la reunién, tanto en primera como en
segunda convocatoria.

V2. Todo socio numerario que no pue-
da asistir personalmente a una Asamblea
General, tiene derecho a delegar su repre-
sentacion en otro socio numerario. Para
ello extenderd unos poderes por escrito en
los que constaran:

a) Nombre y apellidos, DNl y nimero de
socio, de quien confiere la representa-
cion.

b} Nombre y apellidos, DNI y nimero de
50Cio, de quien le representara.

c) Especificacién de la Asamblea para la
que concede los poderes.

d) Especificacion de limitaciones de re-
presentacién, si las quisiera estable-
cer.

V3. Todo socio numerario que asista a
una Asamblea General podra representar,
como maximo, a otros dos socios numera-
ros.

V4. Antes de iniciarse la Asamblea
General, todo socio numerario que ostente
la representacion de otro/s socio/s, hara
entrega al Secretario de la Junta Directiva
de los poderes escritos pertinentes, quien,
tras comprobar los datos, le extendera un
cenificado de conformidad.



V5. Antes de dar comienzo al trata-
miento de los temas propios de la Asam-
blea, el Secretario pedira la identificacion
de los socios numerarios presentes anun-
ciando plblicamente el conjunto final.

V6. Con el conjunto de socios nume-
rarios representados, el Secretario de la
Junta Directiva elaborara una lista gue
dara a conocer, también publicamente,
antes del comienzo de la Asamblea, asi
como este ofro conjunto particular.

V7. En el caso de propuestas o cues-
tiones que, después de ser presentadas y
debatidas, deban ser objeto de votacion, el
Presidente anunciara claramente el tema
que va a votarse, pidiendo a continuacion;

— Votos a favor de la propuesta.
— Votos en contra de la propuesta.
— Abstenciones.

de los socios numerarios presentes en
el recinto, mediante brazo alzado. inmedia-
tamente, a continuacién, el Secretario re-
querira el voto de los socios representa-
dos nombrandolos en voz alta.

Tras el recuento total de cada votacion,
el Secretario dard a conocer el resultado
de la misma, que quedara registrado en
acta correspondiente.

V8. Dentro de los sesenta dias inme-
diatos y siguientes a la celebracion de una
Asambiea General, el Secretario enviara
a todos los socios copia del acta de la
misma.

CAPITULO VI
Del procedimiento para la eleccion
de la Junta Directiva

VI.1. Seguln establece el articulo 16 de
ios Estatutos de esta Asociacion de Profe-
sionales de Comunidades Terapéuticas
para Toxicomanos, el procedimiento que

se seguira para la eleccidon preceptiva de
la Junta Directiva, asi como para la provi-
sion de posibles vacantes en la misma, es
el descrito en este Reglamento de Régi-
men Interno.

V12, La eleccidon de la Junta Directiva
corresponde a la Asamblea General cons-
tituida por los socios numerarios de la
Asociacion y convocada con caracter ex-
tracrdinario (art. 15).

VI.3. Cada dos afios se procedera a
elegir, por votacion, los siguientes cargos:

— Presidente.

— Vicepresidente 1.°.
— Vicepresidente 2.°,
— Secretario.

— Tesorero.

— Dos Vocales.

En el mismo acto, también se elegiran
los suplentes que deberan cubrir cualquier
baja que se produjese en dichos cargos,
dentro del periodo que separa unas elec-
ciones de las inmediatamente siguientes.

Vi4. La Junta Directiva debera convo-
car el acto de elecciones con un minimo
de setenta dias de antelacion, mediante
carta personal certificada dirigida a cada
s0Cio.

VIS5, A partir de este comunicado
quedara abierto el plazo de presentacion
de candidatos, el cual expirara cuarenta
dias antes del sefalado para la Asamblea
General Extraordinaria en la que debera
procederse a la eleccion.

V1.6, Los miembros de la Junta Directi-
va se elegirdn de entre los socios numera-
rios que se hubiesen propuesto a si mis-
mos como candidatos.

VI.7. Las candidaturas seran siempre
individuales y sin especificacion de cargo.
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VI.8. Cada socio-candidato se propon-
dra a si mismo mediante un texto de auto-
presentacion. Este escrito no debera so-
brepasar las quince lineas, a maquina, y
debera ser remitido por correo certificado
al Secretario de la Asociacion dentro del
plazo sefialado (VI.5).

V9. Agotado este plazo, el Secretario
procedera a remitir a los socios:

a) Copia de cada una de las propuestas
de candidato recibidas.

b) Papeleta para la votacidn.

¢) Convocatoria de 1a Asamblea General
Extraordinaria en la que se procedera
a la eleccion de la nueva Junta Direc-
tiva.

VI.10. La Mesa de Votaciones se cons-
tituira con el Presidente y el Secretario de
la Junta Directiva y dos Supervisores
elegidos previa y directamente por la
Asamblea de entre los socios presentes,

V111,
Votacién:

Son funciones de esta Mesa de

— Conducir el desarrollo de la votacion.
— Resolver cualquier conflicto que sur-
giese en el curso de la misma, siempre
en consonancia con los Estatutos y
este Reglamento de Régimen Interno.
— Redactar el acta de la votacion.

VI12. La votacidn serd secreta me-
diante papeleta, en la que constara:

— Relacion nominal de los candidatos.
— Indicacion de la CT. en la que ejercen
profesionalmente cada uno de ellos.

— Comunidad Auténoma a la que perte-
necen.

VI.13. Cada socio sefialard con una X
un maximo de 10 candidatos en su pape-
leta. La que presente un ndmero superior
de nombres sefialados, tachaduras, otras
anotaciones o faltase algun fragmento de
la misma, sera considerada nula.

VI.14. Los votos emitidos por los so-
Cios numerarios presentes en la Asamblea
—tras ser comprobado por el Secretario
gue reanan las condiciones exigidas—
serdn depositados en una urna junto con
los recibidos por correo.

VI.15. A continuacidn, el Presidente
procedera a abrir la uma y a leer en voz
alta el contenido de cada voto. Simultanea-
mente se realizard una doble anotacion de
los resultados: por parte del Secretario y
otra, publica, en una pizarra o similar, que
pueda ser vista por todos los miembros de
la Asamblea.

VI.16. El candidato con mayoria simple
de votos quedard designado, automatica-
mente, como nuevo Presidente. Los seis
candidatos que obtengan, a continuacion,
mayor nimero de votos pasaran a comple-
tar con él los cargos de la Junta Directiva.
Y los tres inmediatos siguientes guedaran
designados como suplentes.

VI.17. En el caso de producirse empa-
te entre los candidatos mas votados se
procedera a nuevas rondas de votacidn
hasta conseguir desigualar. En ellas inter-
vendran, exclusivamente, los miembros de
la Asamblea presentes, y en cada una de
estas votaciones complementarias sélo
figuraran como sujetos de eleccion los
candidatos que prosiguiesen, al iniciarlas,
empatados entre si.

VI.18. La asignacion de los cargos de
la Junta Directiva serd consensuada, pos-
teriormente, entre el Presidente vy los
demas miembros elegidos. En caso de
discrepancia serd el Presidente quien los
decida. En cualquier caso la Junta Directi-
va debe guedar constituida en la primera
reunion que tenga como tal inmediata a la
eleccion. Una vez constituida se comuni-
cara por escritoc su composicion a los
S0Cios.

V1.19. Los socios que no puedan asis-
tir personalmente a la Asamblea General



en la que se elige nueva Junta Directiva,
podran votar por correo.

VI1.20. Para hacerlo procederan de la
siguiente manera;

— Cumplimentarédn la papeleta de vota-
¢idn segun lo establecido (VI.13).

— La introduciran en un sobre que cerra-
ran y firmaran en el reverso.

— Introduciran este sobre en ctro mayor
junta con una fotocopia del DNI.

— Este debera remitirse por correo certifi-
cado el Secretario de la Junta Directiva
con una antelacidn no inferior a siete
dias respecto al de la votacion.

VI.21. En el local donde se celebre la
Asamblea figurara expuesta, en lugar visi-
ble y con antelacion al inicic de la vota-
cidn, la lista completa de los socios cuyo
voto haya sido recibido por correc.

VI22. En el supuesto de que no se
presentase ningun candidato, se procede-
ria a la eleccion libre y directa de los car-
gos entre todos los socios numerarios.

VI.23. En el supuesto de que se hubie-
sen presentado candidatos por un nimero
inferior al de cargos de Junta Directiva vy
suplentes necesarios, se realizard una
doble eleccidn. Primera: votacion de los
candidatos presentados. Segunda: elec-
cion libre para designar los restantes car-
@Qos que no hubiesen cubierto con la vota-
cidn anterior,

Vi24. A fin de garantizar en la Junta
Directiva un cierto equilibrio en la repre-
sentacion de las diferentes regiones del
Estado, cada Comunidad Auténoma séio
podré tener un maximo de tres miembros
en ella.

VI.25. Ello impone que en el momento
dei escrutinio de los votos se tenga pre-
sente esta condicidn, de tal manera que

sOlo contabilicen los tres candidatos mas
votados de cada Comunidad Autonora.

VI.26. En caso de empate en esta
cuestion entre dos 0 mas candidatos,
pasaran automaticamente a formar parte
de la Junta Directiva o del grupo de
suplentes, segun corresponda, los mas
antiguos de tales socios. Para dilucidar
este punto, prevalecera el orden de ins-
cripcion en el Libro Registro de Socios.

VI.27. Terminado el escrutinio, la Mesa
de Votaciones redactard un acta en la que
constara;

— Ndmeroc de socios presentes en la
Asamblea que hayan votado personal-
mente.

— Ndmero de socios que hayan votado
por correo.

— Numero de candidatos votados.

— Resultado de las votaciones.

— Ndmero de papeletas nulas.

— Resefia de incidencias, si las hubiera.

DISPOSICION ADICIONAL PRIMERA

La Asociacién, a través de su Junta
Directiva, buscando la colaboracion de
socios y Comunidades Terapéuticas ho-
mologadas, asi como de los comités y gru-
pos de trabajo previstos en los capitulos IV
y V de los Estatutos, se compromete a
publicar y promocionar el conjunto de
condiciones que cumplen y que las hace
acreedoras de tal homologacidn.

En este sentido, el tipo de condiciones
de homologacion previsto deberd tender a
situarse por encima de las condiciones
minimas que margue la administracion
publica para homologar centros de trata-
miento de toxicomanos, de tal forma que
la homologacion de una Comunidad Tera-
péutica por parte de la Asociacion sirva de
garantia para todo tipo de homologacién
administrativa. En concreto, se comienza
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por considerar el contenido de las «nor-
mas de acreditacion de centros de trata-
miento de toxicdbmanos» promulgadas por
distintas Comunidades Auténomas vy
aquello a lo que se pudiera referir el articu-
lc 93 bis del Codigo Penal, aprobado en
1988.

DISPOSICION ADICIONAL SEGUNDA

La Junta Directiva vy los asesores que
elaboren los informes técnicos a partir de
las peticiones de homgclogacién, deberan
realizar su labor con suma discrecion y
reserva absoluta, limitandose a informar al
final del proceso de aquellas peticiones
que se hubieran resueltc positivamente,
salvc el caso de exclusion previsto en el
punto 5 del capitulo il del presente Regla-
mento, en el que se facilitard toda la infor-
macién pertinente a la Asamblea General,

DISPOSICION TRANSITORIA

Los miembros de nimero definidos en
los Estatutos aprobados por la Administra-
cion en 1987 y admitidos con anterioridad
a la aprobacion de este Reglamento seran
miembros de pleno derecho por un pe-
riodo maximo de dos afios, a partir de la
aprobacién del mismo en la Asamblea
General Extraordinaria.

Las instituciones a las que pertenecen
dichos socios se considera que han
cubierto el trdmite de la peticion de homo-
logacion, responsabilizandose la Junta
Directiva, durante el periodo sefialado, de
completar para todas ellas el proceso de
homologacion previsto en el capitulo I! de
este Reglamento.

El proceso de homologacion de las ins-
tituciones a las que se refiere esta disposi-
cion transitoria tendra prioridad frente al
proceso de homologacion de aquellas ins-
tituciones que realicen la peticion de
homologacién con posterioridad a la apli-
cacion de este Reglamento.

Sistema standard de evaluacion para las Comunidades Terapéuticas
para Toxicomanos homologadas por la APCTT

1. FUNCION DEL SISTEMA

El Reglamento de Régimen Interno
preve que las CC. TT. homologadas infor-
maran permanentemente a la Asociacion
de la evaluacion del centro y los posibles
cambios que se produjeran en el mismo.

Por otro lado, la Asociacion en si misma
constituye un ambito privilegiado para el
desarrolio de la investigacion sobre temas
relacionados con el consumo de ciertas
drogas, Ia evolucion del tipo de dependen-
cia, la eficacia de ciertas técnicas o inter-
venciones terapeéuticas vy, en general, todo
Io que se refiere al seguimiento v los resul-
tados del tratamiento.

Este no es un sistema que tenga la fina-
lidad de comparar los resultados entre
CC. TT,, ya que la Asociacion no se inmis-
cuye en el trabajo terapéutico concreto ni
en la orientacidén tedrica de cada C. T,
pero una vez ésta ha sido homologada,
tiene que estar en condiciones de ofrecer
los datos del conjunto de CC.TT. que
pertenecen a la Asociacion, en cuanto
recurso especifico vy especializado.

Al mismo tiempo, la standarizacién posi-
bilita la realizacion de investigaciones
amplias, que de ofra manera no son posi-
bles, y que los diferentes trabajos que
aporten los socios en las jornadas anuales
tengan una base comparativa minima gue



posibilite la discusion en términos simila-
res y ia elaboracién de conclusiones Utiles
a todos los que trabajan en el tratamiento
de toxicomancs.

Finalmente, el sistema esta en manos de
cada C. T, que sblo se compromete a
poner en marcha los minimos y la estruc-
tura garantizada, pudiendo completarlo
con otros datos y cuanios instrumentos
considere Gtiles o interesantes a sus pro-
pios fines.

2. ESTRUCTURA DEL SISTEMA

No se trata de un sistema de evaluacion
de resultados, ni de evaluacion externa,
pero si de cumplir con una serie de condi-
ciones que posibilitarian este tipo de eva-
luacidn si se requiriera o si la Asociacian,
por interés cientifico, decidiera realizar, o
apoyar la realizacion, de alguno de estos
trabajos.

El sistema prevé que es obligatorio:

— Tener un fichero de expedientes de
casos e historiales con unas condicio-
nes minimas en cada C. T.

— Que cada C.T. realice una memoria
anual en la que se establezcan, como
minimo, una serie de datos comunes
para todas ellas.

— Estar dispuesto a que investigadores,
prioritariamente miembros de la Asc-
ciacidén vy, en todo caso, autorizados
por la misma, puedan acceder a la par-
te no confidencial del fichero de casos
e historiales.

3. FICHERO DE CASOS
E HISTORIALES

El fichero de casos e historiales debe
cumplir las siguientes condiciones:

a) Tener en un Unico lugar toda la docu-
mentacién —historias sociales, datos

analiticos, historia clinica o terapeuti-
ca, historia toxicoldgica, fichas de aco-
gida, cuestionarios, resultados de test,
y todo instrumento que use la C. T—
de todos los sujetos que han sido tra-
tados por la misma.

b) Tener esta documentacion ordenada
por casos.

¢) Los casos deben ir ordenados crono-
légociamente, numerados correlativa-
mente, y no es necesario que figuren
los datos personales del paciente en
{a misma.

d) Sin embargo, estos datos personales
deben figurar en un libro de registro o
en un fichero alfabético en el que,
ademas, se indicard el numero de
expediente para facilitar una conexion
entre los datos vy la identidad del su-
jeto.

e) Los datos personales se referirdan a la
identidad del sujeto y seran los nece-
sarios para facilitar una posterior loca-
lizacion del mismo (en el bien entendi-
do de que se cumpliran todas las nor-
mas éticas relativas a la confidenciali-
dad y autorizacién previa para el uso
de estos datos).

f) En el ficharo de casos e historiales se
dispondrd, al menos, de los siguientes
datos:

1. Sociodemogréficos basicos.

2. Relativos a su historia social,
clinica y toxicolégica previa al
ingreso en la institucién.

3. Relativos a su evolucion terapéuti-
ca interna.

4. Relativos a su salida o derivacién
a otras instituciones.

4. MEMORIA ANUAL
Datos que debe contener:
a) Introduccion descriptiva de la histeria

de la C. T. y (*) cambios mas impor-
tantes ocurridos en el ultimo afo.
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b
cl

d)

e)

)

(*) Dependencia administrativa.
(*) Los siguientes resultados:

— Acogidas (entre el 1-1 y el 31-12}.
— Inicios de tratamiento (idem):

* Distribuidos por indicacion y tipo
de recurso al que han sido deri-
vados.

-— Salidas (diferenciando siempre los
acogidos en el mismo afio de los
acogidos anteriores):

¢ Abandonan.

¢ Se remiten a otros recursos.
* Son expulsados.

¢ Alta.

+ Fuerza mayor.

— Contindan a 31-12.

— Contindan en situacion de segui-
miento discontinue, terapia de apo-
yo o bajo algin control.

— Lista de espera:

s A 3112
* Maximo anual y fecha.
¢ Minimo anual y fecha.

Presentar estos datos en forma de
panel de los resultados de afios ante-
riores.
(*} Descripcién de los programas apli-
cados:

— Nombre del programa.

— Contenido.

— Medios utilizados.

— NUmero de pacientes que han
pasado por él.

— Responsable.

— Tiempo de dedicacion de pacien-
tes y responsables.

(*) Descripcion del equipo:
— Nimero de miembros.

— Calificaciones académicas.
— Roles dentrode la C. T.

g

h)

/i

k)

’

— Tiempo de dedicacion.
— Voluntarios.
— Profesionales en practicas.

investigaciones realizadas en la C. T.
0 por sus miembros, o conclusiones
terapéuticas de interés derivadas del
trabajo.

Formagion:

— Docencia impartida.

— (*) Intercambios con otras institu-
ciones.

— (*) Formacion recibida.

— Participacion en Jornadas y Con-
gresos.

— Publicaciones.

Referencias a normas de funciona-
miento vy a forma de acceder al re-
cursQ;

— (*) Si ha sido modificado el Regla-
mento de Régimen Intemo o el
Contrato Terapéutico (no es nece-
sario inciuirlo en la Memoria; se
puede mandar solo a la Asocia-
cion).

Caracteristicas de la poblacién aten-
dida:

— Sexo.

— Edad.

— Antecedentes judiciales.

— Zona de residencia.

— Drogas consumidas (frecuencia y
dosis).

— Institucion que lo remitio.

— Edad de inicio.

— Tipo de familia.

— Etcétera.

Descripcion de las caracteristicas fisi-
cas de las instalaciones y de los
medios disponibles y (*) cambios sus-
tanciales ocurridos en el Ultimo afio.
{*) Existencia de supervision y quién la
realiza.

NOTA: los sefialados con {*) son de obligada

inclusién para la APCTT.



5.

REALIZACION
DE INVESTIGACIONES

Cada C. T. puede realizar todas aquellas

investigaciones que le parezcan oportunas
sobre la poblacion que ha atendido, pero,
por otro lado, la existencia del fichero de
casos e historiales descrito posibilita:

a)

b

c)

Que dos o mas CC. TT. realicen algun
trabajo conjunto.

Que un socio pueda, contando con el
consentimiento de la Junta Directiva,
realizar algun tipo de investigacion
partiendo de datos de todas las
CC.TT.

Que la Asociacion, a partir de las ges-
tiones de su Junta, obtenga subven-
ciones para realizar investigaciones
utilizando los datos aportados por las
CC. TT. homologadas.

d) Que la Junta Directiva de la Asocia-
cion conozca quién, desde qué nivel y
con qué fines se estan realizando
investigaciones que incluyen las
CC. TT. homologadas y pueda infor-
mar a las mismas de tales extremos
para que éstas decidan si facilitar o no
los datos solicitados por una investi-
gacién en concreto.

Las investigaciones tienen como finali-
dades primordiales:

1. Desarrollar el nivel de conocimiento de
los socios,

2. Ofrecer datos de interés a la comuni-
dad cientifica.

3. Dar a conocer el tipo de trabajo y los
resultados que se producen en las
CC. TT. homologadas por la Asocia-
cion,
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COMUNIDAD Y DROGAS {1989) 13/14: 85-99

Iftaki Subijana Zunzunegui*

Jornadas sobre «Alternativas terapéuticas

al cumplimiento de condena
por parte del toxicomano»

Resumen y conclusiones

Denostia-San Sebastian, 2 de junio de 1989

El pasado 2 de junio se celebraron, en San Sebastian, unas jornadas de refle-
xion muitidisciplinar en torno a Las alternativas terapéuticas al cumplimiento
de condena por parte del toxicémano.

En las citadas Jornadas, tras una introduccion de D. Jesds Laguardia, Secre-
fario General de Drogodependencias del Gobierno Vasco, manifestaron sus
reflexiones diversos profesionales del ambito juridico, social y asistencial en
torno a la respuesta que debe articularse en favor de los drogodependientes
gue demandan auxilio terapéutico mientras cumplen condena o tienen alguna
causa penal pendiente. Se constituyeron tres masas redondas que debatie-
ron los problemas de toxicomania desde una perspectiva juridica, asistencial
y social, complementadas por el necesario debate entre los profesionales de

cada uno de los colectivos anteriormente mencionados.

. INTRODUCCION

ON Jesus Laguardia centré su
intervencion en el andlisis de las
pautas a seguir en la reflexion

interdisciplinar sobre el toxicbmano con-
denado. Resaltd, en primer lugar, la impor-
tancia de un estatuto juridico del drogode-
pendiente que reguie los derechos y debe-
res de la situacion juridica del toxicomano
frente a la comunidad asistenciai y el apa-
rato judicial. El ¢itado estatuto puede cole-
girse de la vigente Ley 15/1988 del Parla-
mento Vasco sobre Prevencion, Asistencia
y Reinsercién en materia de drogodepen-
dencias, que enmarca la asistencia al toxi-
codependiente dentro de los recursos
sanitarios y sociales comunes a todos los
ciudadanos. En segundo lugar, destaco la

(*) Colaborador del Instituto Vasco de Criminolo-
gia (IVAC-KREI).

necesidad de respuestas individuales a la
foxicomania a través, principalmente, de
una utilizacion imaginativa de los recursos
terapéuticos, educativos, sociales y labora-
les actualmente existentes. Finalmente
plasma las dificultades que, la respuesta a
los conflictos generados por la persona
toxicdmana, plantea en la perspectiva judi-
cial, penitenciaria v asistencial. En ef 4mbi-
to judicial hay que mantener —dijo— un
equilibrio entre el principio de seguridad
juridica, inherente a la igualdad entre los
ciudadanos, v la necesaria individualiza-
cion de la respuesta a la toxicomania, para
lo que debe asegurarse una relaciéon coor-
dinada con los profesionales de la sani-
dad y asistencial social. En e ambito
penitenciario, el tradicional cardcter cerra-
do del medio carcelario impide vertebrar el
habitat necesaric para un adecuado trata-
miento de la persona toxicomana y dificul-
fa su ingreso en la comunidad social.
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Finalmente, el colectivo terapéutico ha tra-
tado de articular, sobre todo a través de la
iniciativa social, una diversidad de res-
puestas a la toxicodependencia. Una labor
de racionalizacion exige valorar la eficacia
de las heterogéneas respuestas en orden
a ofrecer al poder judicial un punto de
referencia valido para la eleccion de la
alternativa terapéutica mas adecuada para
solventar un problema de toxicodependen-
cia generadora de una delincuencia fun-
cional.

lIl. PERSPECTIVA JURIDICA

El andlisis del delincuente toxicomano,
en la vertiente juridica, no es uniforme. Las
diferentes esferas en que se vertebra el
mundo juridico producen, en cada una de
elias, diversos juicios valorativos sobre las
toxicomanias. Asi, en la esfera judicial/fis-
cal el problema de la persona toxicOmana
se centra en la blsqueda de alternativas a
su ingreso en prision, tanto en la fase
sumarial como decisoria del proceso
penal. Por su parte, en la esfera peniten-
ciaria el tema se reconduce a las posibili-
dades de aplicar medidas terapéuticas en
el marco del tratamiento penitenciario o,
en su caso, de favorecer una clasificacion
en tercer grado que permita el acceso a
recursos asistenciales extrapenitenciarios.

Con la finalidad de aglutinar las diversas
facetas del mundo juridico, en la primera
mesa redonda participaron: D. Joaquin
Giménez, Presidente de la Audiencia Pro-
vincial de San Sebastidn; D. Alfonsc Aya,
Fiscal Jefe de la Audiencia Provincial de
Vitoria; Dfa. Maria Pilar Robles, Juez de
Vigilancia Penitenciaria de Bilbao, y D.
Juan Fernando Diaz, Director de la céarcel
de Martutene,

1. El Presidente de la Audiencia Pro-
vincial de San Sebastian, D. Joaquin
Giménez, centrd su intervencion en cuatro
puntos basicos: la importancia del princi-

pio de legalidad penal, la necesaria inte-
gracion de la respuesta judicial y social, el
reciclaje judicial y el andlisis del marco
legal vigente.

a) Imporiancia del principio
de legalidad penal

El principio de legalidad, como principic
general del Derecho Penal, proyecta su
influencia sobre toda la esfera punitiva,
sirviendo de criterio rector al conjunto de
soluciones judiciales sobre la toxicomania.
Ahora bien, de ello no puede colegirse un
cierto «automatismo judicials, sino més
bien una limitacion de ias posibilidades de
actuacion judicial en aras a garantizar la
seguridad juridica del ciudadano. No en
vanc ia ley penal es una enunciacién
abstracta cuya individualizacién debe rea-
lizar el juez atendiendo, principalmente, a
tas circunstancias del hecho y la persona-
lidad del autor. Por lo tanto se articula la
personalidad, y especificamente la perso-
nalidad toxicdmana, come uno de los cri-
terios axiologicos que el juez debe ponde-
rar para hacer efectiva la individualizacion
penal. Por otra parte, la Ley penal no s un
orbe cerrado en si mismo, sinc mas bien
una parte integrante de una estructura
superior, el ordenamiento juridico, en cuya
clspide se encuentra la Constitucion. En
consecuencia, la labor hermenéutica que
el juez efectla en la sentencia encuentra
uno de sus criterios rectores en el conjun-
to de preceptos constitucionales de carac-
ter penal. Entre ellos destaca, en orden a
configurar una respuesta judicial admisible
ai delincuente drogodependiente, el articu-
lo 25-2 que sefiala como finalidad de toda
sancion penal privativa de libertad a
reeducacion y reinsercion social. Estas
consideraciones llevaron a D. Joaquin
Gimenez a afirmar ia conveniencia de
admitir un determinado «posibilismo judi-
cial» que permita articular soluciones
coherentes con la realidad social existente
—art. 3-1 del Cédigo Civi— sin caer en



una creacion judicial lesiva del principio de
legalidad penal.

b) Integracion de la respuesta judicial
y social

Para el Presidente de la Audiencia Pro-
vincial de San Sebastian, la segunda pauta
informadora de la actuacién judicial en
materia de drogas viene referida por la
necesaria reiacion integradora entre los
servicios sociales y el personal judicial.
Los servicios sociales deben disefiar el
programa global en el que se articulan los
recursos disponibles por el juez para posi-
bilitar la rehabilitacidn del drogodepen-
diente. La citada formulacién pone de
manifiesto la necesaria coordinaciéon insti-
tucional entre el aparato judicial y la orga-
nizacion de los servicios sociales publicos.
Tan necesaria es la valoracion judicial, que
posibilite la utilizacidn de las medidas
alternativas al ingreso en prision, como ia
correlativa informacion por el sistema
social del conjunto de recursos y trala-
miento de asistencia al toxicémano.

¢) Reciclaje judicial

El tercer parametro sobre el que debe
articularse una correcta politica judicial
sobre drogas exige —en opinidn del
ponente— una preparacion profesional del
juez. El juez, cada vez mas, debe reciclar-
se, entendiendo el citado término no en el
sentido clasico de progresiva adaptacion a
las novedades normativas generales a lo
largo del tiempo, sino mas bien en el senti-
do integral de progresivo enriquecimiento
de su personalidad cientifica en el conjun-
to de ciencias —juridicas vy no juridicas—
gue informan su quehacer profesional.
Esta conviccidn obliga a incidir sobre la
importancia de la Criminologia en la for-
macion judicial gue permite un examen
interdisciplinar de la criminalidad generada
por las drogas, tanto en sus causas como
en sus posibles soluciones.

d) Marco legal vigente

Finalmente, el cuarto principio informa-
dor de la actuacidn jurisdiccional se plas-
ma en la defimitacién del marco legal apli-
cable. Ef vigente Cédigo Penal ofrece al
operador judicial, mas que un conjunto
articulado de preceptos penales, una serie
de articulos deslabazados pero aptos para
motivar una resolucién acorde con la reali-
dad social del drogodependiente. Los
mencionados preceptos pueden diversifi-
carse en dos grupos diferenciados: los
primeros utilizables a la hora de valorar
penalmente la conducta criminal del
drogodependiente {eximente completa o
incompleta de enajenacion mental, asi
como atenuante analogica de toxicoma-
nia), v los segundos previstos para evitar el
ingresc en prisidn del toxicémano conde-
nado (los referentes a la remisién condi-
cional, en especial el art. 93 bis).

Respecto a la eximente completa/
incomplela de enajenacion mental (arts. 8-
1y 9-1 del Cddigo Penal) se afirma, como
elemento positivo, su flexibilidad para
adaptarse a las diversas situaciones per-
sonales del drogodependiente, asi como
su falta de referencia a los posibles ante-
cedentes penales del enjuiciado. Como
aspecto negativo se esgrime el inexistente
contral judicial paralelo a una falta de
homologacién publica de numerosos cen-
tros terapéuticos dedicados al tratamiento
del toxicodependiente. Mayores criticas ha
recibido, en la vertiente judicial y doctrinal,
el articulo 93 bis referente a la remision
condicional de la pena para determinados
delitos cometidos por personas toxicoma-
nas. Sumariamente los juicios adversos se
centran en:

— su aplicacion exclusiva a penas privati-
vas de libertad de hasta dos afics
cuando, paralelamente, se produce un
incremento importante en la penalidad
fijada para el delito de tréfico de dro-
gas,
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— la consideracién de la reincidencia
como elemento impeditivo del acceso a
la remisidn, ignorando todo andlisis
criminologico de la realidad que pone
de manifiesto el caracter no primario
de los delincuentes toxicdmanos;

— vy, finalmente, la fijacién del abandono
del tratamiento como fundamento de
una revocacion judicial del beneficio,
con 1o que se requiere una valoracion
juridica del abandono compatible con
los necesarios desfallecimientos gene-
radores de un desligamiento espo-
radico a las pautas del tratamiento.

Como elemento positivo del menciona-
do articulo 93 bis se insistid en el hecho
del reconocimiento legislativo del caracter
crimindgeno de la’droga, en la medida que
el beneficio se circunscribe a la denomina-
da «delincuencia funcional», bajo cuyo
concepto se engloban los hechos delicti-
vos motivados por la drogodependencia.

2. La segunda intervencion desde la
perspectiva juridica, correspondié al Fiscal
Jefe de la Audiencia Provincial de Vitoria,
D. A Aya. El criteric rector que informo su
actuacion fue el de completar las opinio-
nes sostenidas por su antecesor en la
palabra, D. J. Giménez.

a) Necesaria coordinacion
de recursos asistenciales

Desde esta perspectiva, puso de mani-
fiesto la necesidad de reconocer la sufi-
ciencia de recurses terapéuticos disponi-
bles por los loxicomanos con auténtica
voluntad de desintoxicacion y reinsercion.
Este planteamiento se asienta en la evi-
dente discordancia numérica existente
entre las personas afectadas por una toxi-
comania y las personas dependientes que
efectivamente ostentan una voluntad de
someterse a un tratamiento terapéutico de
deshabituacién. Por ello, el problema no
se cenlra en crear nuevos recursos como

en coordinar los existenles, tanto desde
una perspectiva interma —los centros tera-
péuticos entre si— como externa —cen-
tros, Administracién Publica, Poder Judi-
cial, .—.

b) Estatuto juridico
de drogodependientes

Respecto al estatuto juridico del drogo-
dependiente debe sustentarse —afirmé—
en la consideracion del drogodependiente
como sujeto con fas facultades inherentes
a la dignidad de la persona humana y, por
ende, con una voluntad minima conforma-
dora de una autodeterminacion de su per-
sonalidad incompatible con un estatuto
juridico fundado en la plena irresponsabili-
dad por sus actos contrarios al tratamien-
to. Al fin y al cabo, si se le trata como un
sujeto absolutamente irresponsable se le
estaria privando de algo consustancial a la
condicién humana, con la consiguiente
aparicién del fendmeno gue algunos auto-
res han denominado «el fetiche de la sus-
tancia» {(Gonzdlez Zorrilla). En el mismo
orden de ideas, si bien el estatuto del
drogodependiente debe acoger en su
seno las especificidades propias de su
situacion personal, social y cultural, elle no
debe llevar —a juicio de D. A. Aya— a una
consideracion absolutamente privilegiada
del toxicodmano en perjuicio de otras per-
sonas en analoga situacion socio-cultural,
perc carentes de toda dependencia toxi-
coldgica.

¢) Relaciones Poder Judicial/
Servicios Asistenciales

El tercer tema sobre el gue gird la diser-
tacion del ponente fue el relativo a 1a nece-
saria coordinacion institucionalizada entre
el aparato judicial en sentido amplio (jue-
ces y fiscales) y los servicios asistenciales
publicos, responsables «ltimos» de las
alternativas terapéuticas a la drogadiccion.



En este punto planted la posibilidad de
configurar al Institutc de Reintegracion
Social (IRSE) como nexo de union entre el
organo jurisdiccional y los centros asisten-
ciales en los que se realiza el tratamiento
deshabituador. Las atribuciones de IRSE
abarcarian, en el marco de su bdsica fun-
cidn de enlace y coordinacion, el conjunto
de incidencias surgidas en las diversas
etapas del tratamiento. Precisamente, asi
se evitaria uno de los defectos esenciales
del articulo 93 bis como es el de la remi-
sién condicional. El {RSE controlaria la
revocacion judicial del beneficio cuando la
continua inasistencia o falta de sujecion
del drogodependiente a las pautas tera-
péuticas evidencien un desentimiento del
tratamiento.

d) Andlisis de la legalidad vigente

Respecto a la legalidad vigente, consi-
derd que la seguridad juridica no es
incompatible con el necesario arbitrio judi-
cial, sobre todo cuando es favorable al
drogodependiente. Como linea de princi-
pio debe fomenitarse una interpretacion
flexible de los textos legales en orden a
posibilitar a toxicdmanos, con voluntad
acreditada de deshabituacion, el acceso a
centros terapéuticos.

En todo caso, esta flexibilidad debe
abarcar la fase sumarial del proceso a tra-
vés de instituciones como la prision ate-
nuada, si bien la nula regulacion legal
imposibilita delimitar con precision los
efectos dimanantes de tal medida cautelar
como computo del plazo, aplicacion de
medidas, etc.

Finalmente, respecto al articulo 93 bis,
el ponente formuld un juicio negativo afir-
mando que los supuestos encuadrables
en sus previsiones tipicas ya encajaban, y
con menos reguisitos, en su antecedente
articulo 93.

3. La tercera reflexion correspondié a

la Juez de Vigilancia Penitenciaria de Bil-
bao, DAa. M. P. Robles, quien ¢onstato el
consumo de droga en la cércel como con-
secuencia inevitable de la propia circula-
cidn de las sustancias toxicas mas alla de
los centros penitenciarios. Debido a ello, e/
juez de vigilancia, como tutelador jurisdic-
cional ordinario de los derechos de los
intemos, debe potenciar aquelios instru-
mentos legales necesarios para el adecua-
do tralamiento de los internos drogode-
pendientes. Precisamente en este punto
se pone de manifiesto la falta de una legis-
lacion que contemple el fenomeno de la
droga en su perspectiva global, aglutinan-
te de las medidas adoptabies en la fase
judicial y penitenciaria. En este sentido, la
ponente sefiald lo limitado del marco legal
constituide, a nivel penitenciario, por la Ley
General Penitenciaria y su reglamento. En
esta Ley se contemplan preceptos relati-
vos al tratamiento en prision —concreta-
mente los referentes a la existencia de
dependencias para toxicOmanos, centros
hospitalarios y tratamientos colectivos— y
preceptos referentes a la asistencia extra-
penitenciaria —posibilidad reconocida en
el articulo 57 del Reglamento Penitenciario
a los penados clasificados en tercer
grado—.

El necesario engarce entre el juez
sentenciador (del que emana el juicio juris-
diccional sobre la existencia del delito y
pena aplicable) y el juez de vigilancia (eje-
cutor de la sentencia y tutelador de los
derechos del interno) exige, en conclusion,
una politica legal y judicial que permita
una coordinacion de las medidas adopta-
bles en fase judicial y penitenciaria.

4. D. J. F Dias, Director de la Carcel
de Martutene, expuso dos temas principa-
les: el tratamiento de los toxicémancs
penados en la carcel y la problematica
especifica de los presos preventivos.
Ambos puntos los insertd en el marco de
la progresiva apertura de los centros peni-
tenciarios al exterior, sin perjuicio de reco-
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nocer la visidn socialmente represiva del
recinto carcelario.

a) Tratamiento penitenciario
de los toxicomanos condenados

El tratamiento de los toxicomanos pena-
dos ha sufrido una progresiva evolucién al
hilo de las nuevas pautas politico-crimina-
les informadoras del Derecho Penal y
Penitenciario. Asi, se ha pasado de una
pura concepcion de control del acceso de
droga a la carcel a una conviccién en la
necesidad de elaboracion de programas
de deshabituacion vy rehabilitacion, como
paso previo a una reintegracion social.
Como paradigma de esta evolucion, el
ponente presentd el convenio celebrado
entre la Direccién General de Instituciones
Penitenciarias y la Fundacién Ametzagaria,
por el que se crea una unidad, en dicha
Fundacion, para el tratamiento de internos
menores de veintidn afios.

b) Problemdtica especifica
de los presos preventivos

Mayores problemas presenta la situa-
cidn de los presos preventivos por su
dependencia funcional del tribunal cono-
cedor de la causa en la gue se encuentran
incursos. Dado el cardcter puramente cau-
telar de la prision provisional, es indudable
que toda medida penitenciaria potencial-
mente afectante a su situacion juridica
necesita de la previa autorizacion judicial.
Con ello, se pone de manifiesto la conve-
niencia de potenciar una relacion perma-
nente y reciproca del drgano judicial con
el centro penitenciario en el que se
encuentra recluido el interno que permita
la eficacia de la opcion del preso favorable
al tratamiento de desintoxicacion.

¢) Propuestas de «lege ferenda»

En consecuencia, propugnd una accion
legislativa, cefiida a la reforma de la ley de

enjuiciamiento criminal, en orden a posibi-
litar la sustitucion de la pena privativa de
libertad por €l ingreso en un centro tera-
péutico homologado, y una accion institu-
cional reflejada en la creacion de unidades
terapéuticas para toxicomanos radicadas
en los propios centros asistenciales, si
bien dependiendo funcionalmente del cen-
tro penitenciario correspondiente.

5. En el posterior debate un represen-
tante de la Fiscalia de Bilbao puso de
manifiesto el cardcter exclusivamente
criminalizador de la legislacion penal en
materia de drogas, con la excepcion de
articulo 93 bis, que es el Gnico precepto
en el que se asume el caracter crimindge-
no de la droga. Frente a ello, considerd
que debe propugnarse una legislacion que
reduzca la vision penalizadora en favor de
una progresiva acentuacion de la perspec-
tiva reintegradora del drogodependiente.

Por su parte, el magistrado D. J. Gimé-
nez discrepd del planteamiento de la Juez
de Vigilancia Penitenciaria, en orden a las
escasas atribuciones del citado &rgano
jurisdiccional en materia de toxicodepen-
dencia, aduciendo su caracter de drgano
gjecutor de las sentencias penales, con lo
que debe velar por la eficacia del principio
resocializador, recogido en el articulo 25
de la Constitucidn, de directa aplicacion,
dada su ubicacion sistematica en sede de
los derechos fundamentales.

Finalmente, D. J. L. de la Cuesta, Cate-
drético de Derecho Penal de la Universi-
dad del Pais Vasco, centrd su intervencion
en tres cuestiones fundamentales: caren-
cia de medics técnicos para apreciar la
foxicomania, la ratio del articulo 93 bis y
problemas interpretativos del mencionado
precepto.

La referencia a la carencia de medios
técnicos de apoyo al drgano judicial pare-
ce evidente —dijo—, sobre todo pensando
en la pericia médico-legal de indudable
importancia a la hora de establecer la inci-
dencia de la droga en las facultades voliti-



vas del sujeto acusado de la comisién de
un hecho delictivo.

Respecto a la ratio del articulo 93 bis, si
bien es cierto gue su alusion a la toxico-
mania presenta un caracter simbdlico, opi-
nd que puede tener un efecto criminégeno
al hilo de la ilusién de que la alegacion de
toxicomania puede ser para el delincuente
una via facil de evitar la prisidn.

Finalmente, en la medida que el articulo
93 bis existe, parece obligado establecer
pautas hermenedticas dirigidas a poten-
ciar su aplicacion. En este sentido, el pro-
fesor D. J. L. de la Cuesta propugna la
necesaria delimitacion entre el campo de
vigencia del articulo 93 bis y el propio de
la eximente completa o incompleta de ena-
jenacion mental. El cometer un delito moti-
vado por la adiccion a las drogas no supo-
ne necesariamente una disminucion de las
facultades intelectivas y volitivas del sujeto
en medida tal como para apreciar una
exencién o atenuacién de la responsabili-
dad penal. Con ello se lograra una amplia-
cidén del campo de aplicacion del articulo
93 his, al no quedar reducida su eficacia al
ambito de los sujetos toxicémanos benefi-
ciados por una inimputabilidad penai, total
o parcial.

La dlitima intervencidn en el debate
correspondid a D. J. A. Abeijon, Jefe del
Servicio de Toxicologia de Osakidetza,
que resalté la falta de coordinacion entre
los drganos judiciales y servicios asisten-
ciales, debido, a su juicio, a las dificultades
judiciales de conciliar el cumplimiento de
la legalidad, que exige generalmente el
ingreso en prision del delincuente drogo-
dependiente, con la constatable realidad
de imposible cumplimiento en prision de
todo tratamiento rehabilitador.

. PERSPECTIVA ASISTENCIAL

Desde la vertiente asistencial se persi-
gue dar una respuesta terapéutica a la

foxicomania. La citada respuesta genera
problemas tales como eleccién del recurso
terapéutico mas adecuado, homologacion
publica de tales recursos o dificultades
con los toxicodmanos sometidos a proce-
sos judiciales.

Para resolver tales cuestiones se for-
md una mesa redonda compuesta por
D. Miguel Gutiérrez, Jefe del Servicio de
Psiquiatria del Hospital de Santiago;
D. Jesls Pérez Arrdspide, Director de Bie-
nestar Social del Gobierno Vasco;, vy
D. Juan Antonio Abeiidn.

1. D. J. A Abeijén comenzé su exposi-
cion sefalando, como presupuesto basico
de todo tratamiento clinico, la necesidad
de una estructuracion individualizada para
cada toxicomano. No es la especificidad
de los medios técnicos utilizados, muchas
veces homogéneos, sino su vertebracion
en una organizacion originaria lo que posi-
bilita una solucion de la dependencia
organica de las drogas. A partir de este
planteamiento bdsice deben examinarse
las respuestas que, en la actualidad, se
ofrecen a los toxicdmanos, asi como las
posibles pautas a seguir en el futuro nivel
asistencial.

a) Modelos Asistenciales

La respuesta a la toxicomania se ha
nucleado en torno a cuatro modelos basi-
cos: uno social, enfocando la drogodepen-
dencia como una suerte de «enfermedad
social» debido a las miltiples disfuncio-
nes qgue el abuso de drogas genera
en la relacion individuo-comunidad social;
un segundo modelo psiquidtrico inherente
a la concepcion de la toxicomania co-
mo generadora de un sufrimiento psiqui-
co individual con la correlativa aplica-
cion de terapias propias de las clasicas
enfermedades mentales; el tercer mode-
lo es el denominado voluntariado, conti-
tuido por las comunidades terapéuticas
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que fundan su respuesta a la toxicodepen-
dencia no en reglas cientificas, sino mas
bien en modelos conductuales de ex-toxi-
comanes; finaimente, el Gltimo modelo es
el médico, que centra su atencidn en las
alteraciones patolégicas provocadas por el
consume de drogas en la fisiologia del
individuo.

A juicio de D. J. A. Abeijon, ninguno de
los modelos funciona debido a su vision
parcial del problema drogas, pues centran
su atencidn en las diversas consecuencias
({fisicas, psiquicas o sociales) que encuen-
tran en el consumo de sustancias téxicas
su punto de referencia.

b} Pautas Asistenciales futuras

Por elloc debe propugnarse, como pau-
tas a seguir a nivel asistencial, un plan glo-
bal de servicios asentado en cinco pilares
bésicos:

— Contemplacion de las toxicomanias
como un problema de salud mental
entendiendo por tal el conocimiento
cientifico que desborda los mérgenes
de la psiquiatria recogiendo los ele-
mentos  biolégicos, psicolégicos v
sociales que coadyuvan a obstaculizar
la capacidad del individuo para enfren-
tarse a su propio «yo» y al medio en el
que se desenvuelve.

— Necesidad de una pluralidad de ofertas
que resuelvan los problemas médicos,
psicoterapéuticos y residenciales ge-
nerados por el consumo de drogas.

— Articulacion de las citadas ofertas
mediante centros radicados en los
lugares que permitan desarrollar una
solucién individualizada de cada toxi-
cdmano.

— Formacion de técnicos preparados
capaces de estructurar la cadena origi-
naria para una solucion individualizada
de cada drogodependiente.

— Coordinacién de la oferta publica y pri-
vada de recursos asistenciales.

c) Tralamiento para toxicomanos
condenados

Finalmente, dado que las Jomadas se
centraban en lgs recursos terapéuticos
para toxicOmanos sujetos a procesos judi-
ciales, el ponente expuso la problematica
especifica del tratamiento para drogode-
pendientes en prision. Como linea de parti-
da se afirma la imposibilidad de realizar un
verdadero tratamiento terapéutico en pri-
sion, pues la voluntad del interno fija su
prioridad en la anhelada libertad més que
en la asuncién responsable de las fases
del programa de desintoxicacion. No por
ello debe abandonarse toda posibilidad
asistencial en los centros penitenciarios,
sino mas bien debe reconducirse a un
examen de peticion de asistencia efectua-
da por el toxicdbmano, como trabajo
imprescindible para reforzar una voluntad
activa que permita el éxito de un futuro tra-
tamiento en libertad.

2. Una posterior intervencion, en el
marco de la asistencia, correspondi® a
D. M. Gutiérrez, que evalud las refaciones
entre la Administracion de Justicia y los
servicios asistenciales.

A su juicio, la relacion es puramente
puntual, en el sentido de producirse, no de
manera institucionalizada y permanente,
sino de forma limitada a los supuestos en
los que el drgano judicial necesita de crite-
rigs técnicos para fundar su resolucion:
asistencia al detenido, dictdmenes pericia-
les y seguimiento técnico de la victima.

En el senc de las mencionadas relacio-
nes puntuales, las dificultades pueden
reconducirse a la diversa valoracion de la
ciencia médica vy juridica respecto a la
toxicomania.

Asi se critica, desde una perspectiva
psiquidtrica, la utilizacion judicial de la exi-
mente (completa o incompleta) de enaje-
nacién mental para personas toxicomanas,



en la medida gue el consumo de drogas
no produce una alteracion de la razén que
conlieve calificar a un drogodependiente
como enajenado.

Por su parte, desde una perspectiva
judicial, se aduce la apiicacion de la exi-
mente de enajenacion por razones politi-
co-criminales, al permitir ia aplicaciéon de
medidas, como internamiento o tratamien-
to ambulatorio, a personas drogodepen-
dientes que padecen una alteracion pato-
Iégica que afecta, con intensidad variable,
no a la razén sine a las facultades volitivas
del sujeto.

Para evitar estas disfunciones, provoca-
das por una falta de coordinacion institu-
cional de los operadores juridicos y los
peritos médiccs, se propugna la introduc-
cion, en el Codigo Penal, de una eximente/
atenuante de toxicomania (como en la pro-
puesta de anteproyecto de Cédigo Penal),
asi como ia potenciacion del papel del
médico forense como auténtico elemento
de engarce entre la visidn judicial y médi-
ca en el conjunto de problemas colindan-
tes a ambas ciencias.

3. Finalmente, D. J. A. Pérez de Arrds-
pide presentd la funcion de los servicios
sociales a través del examen individualiza-
do del papel de los servicios sociales en
las toxicomanias, los caracteres de la
demanda vy el esquema organizativo que
permite acceder a los servicios sociales
para satisfacer la demanda.

a) £l rol de los servicios sociales

Respecto al papel de los servicios
sociales, opind gue debe asignarseles,
fundamentalmente, una funcién de apoyo
al sistema asistencial y judicial. Como
regla general, el acceso a los servicios
sociales se produce con posterioridad a la
intervencion asistencial o judicial, pues es
el centro ambulatorio pertinente o el érga-

ne judicial competente quien insta de los
servicios sociales los apoyos, en ¢l entor-
no social del toxicomano, necesarios para
su reintegracion. Elio responderia al
esquema, plasmado en /a Ley de preven-
cion, asistencia y reinsercién en maleria
de drogodependencias, de configurar el
tratamiento del toxicomano como un pro-
ceso complejo de fases sucesivas consti-
tuidas por la desintoxicacion, deshabitua-
cidn y rehabilitacion.

b) Caracteristicas de la demanda
asistencial

La demanda de servicios sociales
proviene de la propia Administracion
Publica —en sus diversas vertientes
competenciales— del usuario —entendido
en sentidc amplio comprensivo del toxico-
mano y su entorno familiar —y de las
denominadas instituciones que son antes
publicos no responsables de los servicios
sociales pero dotadas de esferas compe-
tenciales intimamente relacionadas con ia
toxicodependencia (jueces, servicios asis-
tenciales).

Asi se solicita apoyo residencial para las
personas carentes de ubicacion fisica;
recursos economicos destinados a satisfa-
cer necesidades vitales; orientacion y pro-
mocion de la formacién ocupacional como
medio de autonomia econdmica e integra-
cion social; y, finalmente, configuracién de
una politica sectorial que estructura la
dindmica tiempo/ocio, el derecho a una
prestacion asistencial basica como el
acceso al sistema educativo.

c) Fosibilidades de acceso
a los servicios scciales

El udltimo esiabén del planteamiento
efectuado por el ponente quedd constitui-
do por el examen del cauce de acceso a
los servicios sociales. En este sentido, opi-
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né que debe diversificarse el estudic de la
estructura actualmente vigente respecto a
la que se quiere implantar gradualmente
en el futuro. En la actualidad, es patente la
falta de coordinacion institucionalizada
entre la diversidad de recursos sociales
existentes en los diversos niveles de la
Administracion  Pablica  (Ayuntamiento,
Diputacién, Gobierno Vasco). De esta
manera, la suficiencia de recursos existen-
tes en la Comunidad Vasca se ve desapro-
vechada por una falta de coordinacion
entre los mismos. Por ello, partiendo de la
existencia de una piuralidad de programas
sociales, en el futuro deben planificarse
los servicios sociales diversificando el
camino que debe seguir la demanda
segun provenga del sistema judicial o
asistencial. En el sistema judicial el centro
institucional rector seria el IRSE, que cana-
lizaria las demandas judiciales, posibilitan-
do las estructuras pertinentes en los cen-
tros sociales ubicados en el ambito fami-
liar/profesional/social del toxicomano con-
de-nado.

En el sistema asistencial el enlace insti-
tucional de los centros terapéuticos con
los servicios sociales seria dobile: por una
parte el IRSE, para los toxicOmanos sin
sujecion judicial alguna, y la Comision de
Asistencia Social, para toxicomanos que
han cumplido la condena y abandonan el
campo de accion judicial,

4, El posterior debate gird en tomo a
dos cuestiones basicas: la coordinacion
institucional de los recursos y la diversa
valoracion médico-juridica sobre las toxi-
comanias.

El magistrado D. J. Giménez solicitd,
desde la perspectiva judicial, la existencia
de un centro oficial canalizador de los
recursos terapeuticos y sociales existentes
al que el juez pueda acudir con operativi-
dad en las diversas fases del proceso
penal.

En el mismo sentido, D. J. L. Arrese

amplié el planteamiento anterior exigiendo
la configuracion de una politica intersecto-
rial que permitiera una vertebracion de los
sistemas (judicial, asistencial y social) de
caracter interno (entre los recursos y cen-
tros ubicados en cada sistema) y externo
(entre los diversos sistemas) como confor-
madores de la respuesta institucional a la
toxicomania.

Por su parte, D. J. Antonio Aguirre, Dipu-
tado de Bienestar Social de la Diputacion
Foral de Giplizcoa, dado el caracter multi-
disciplinar de la toxicomania, planted la
necesidad de referentes institucionales
que permitan determinar, en cada caso,
quién es la entidad publica responsable de
una prestacion asistencial y social, con
independencia de la pluralidad de 6rganos
a los que especificamente corresponde su
conocimiento, problema éste Gltimo de
organizacion intermna.

Con especial referencia a los toxicoma-
nos internos en un centro penitenciario,
D. J. Laguardia destaco la necesidad de
modelos profesionales que sirvan de
soporte a los recursos materiales impres-
cindibles para la reintegracion social del
toxicémano penado. Con ello se lograria
crear un entorno apto para pctanciar la
funcionalidad de los elementos instrumen-
tales (vivienda, recursos econdmicos,
orientacion profesional) muchas veces
enervados por un ambiente social reacio al
toxicomano con antecedentes penales.

En el tema de |a diversa valoracion de la
toxicomania por el estamento judicial y
médico, D. J. L de la Cuesta resaltd la
necesaria coordinacién medico/legal con
la posible busqueda de soluciones norma-
tivas mas acordes con los postulados téc-
nico-cientificos.

V. PERSPECTIVA SOCIAL

En esta sede se recogen los planteamin-
tos que, a nivel social, se han ido articulan-



do para configurar afternativas eficaces al
ingreso en prision del toxicémano conde-
nado.

Para ello se organizd una mesa redonda
en la gue participaron representanies de
PROYECTO HOMBRE, AGIPAD, ETOR-
KINTZA vy el IRSE.

1. La actuacion de PROYECTO HOM-
BRE gira en torno a la figura del drogode-
lincuente, definido como persona cuycs
hechos delictivos son consecuencia de su
dependencia fisica y psiquica a sustancias
{oxicas. Persigue la realizacion de dos
postulados fundamentales:

— La sustitucion gradual de ia pena priva-
tiva de libertad por medidas alternati-
vas.

— Y, en la medida que la pena privativa
de libertad no puede desaparecer de
manera absoluta en las actuales coor-
denadas politico-criminales, la consoli-
dacion de Ia finalidad rehabilitadora de
la privacién de libertad.

Centrando su andlisis en las respuestas
normativas a la drogadiccion, la represen-
tante del Programa PROYECTO HOM-
BRE, Dia. Maite Alkorta, fijé su disertacion
en cuestiones referentes a la diversa situa-
cion del toxicomano ante cada fase del
proceso: antes de la sentencia, en la sen-
tencia y después de la sentencia

Respecto a la situacion anterior a la sen-
tencia, afirmé que es problematica en un
doble sentido: si se decreta la prision pre-
ventiva, el toxicomano ingresa en prision
sin que la Ley Penitenciaria prevea un tra-
tamiento terapéutico rehabilitador; si, por
el contrario, se decreta libertad provisional
se abren las puertas a un tratamiento en
centro terapéutico pero sin posibilidad de
computar su duracién en la posible futura
condena a pena privativa de libertad a un
sujeto cuya adiccién a las drogas desapa-
recid, con el consiguiente riesgo de paso

atrds en el proceso de reintegracion social
del individuo en cuestion, o buscar una
alternativa de ingreso en prisidn muchas
veces fundada en presupuestos de justicia
material mas que en preceptos positivos
concretos, con el correlativo riesgo de
inseguridad juridica.

En el momento de la sentencia, el
caballo de batalla se encuentra en la fija-
cion del campo de aplicacién de las
eximentes y atenuantes de enajenacion y
toxicomania. En esta sede la perspectiva
de la comunidad terapéutica se encuentra
en conflicto con el andlisis médico (contra-
rio a la aplicacidn de la eximente de enaje-
nacion mental, pues las caracteristicas del
toxicdmano no se ajustan a los presupues-
tos clasicos de una personalidad enajena-
da) y con la valoracion juridica (que exige
una aiteracion patolégica del individuo, asi
como una afectacidon cualitativamente
importante de las facultades intelectovoliti-
vas). Para la comunidad terepéutica la
mera constatacion del caracter toxicéma-
no del sujeto debiera conllevar ia aplica-
cidn de una eximente o atenuante, con
independencia de las facultades mentaies
del sujeto en el momento de cometer el
delito.

En la fase posterior a la sentencia, el
andlisis debe centrarse en el polémico ar-
ticulo 93 bis. Aqui las criticas de la Asocia-
cion PROYECTO HOMBRE son comunes
a las manifestadas por los operadores
juridicos: exclusiva aplicacién a penas
privativas de libertad hasta dos afios,
caracter de delincuente primario del toxi-
cémano y falta de fijacidn normativa del
concepto de abandono como causa de
revocacion del beneficio.

A modo de conclusidon se sefiald que,
asumiendo la reintegracion social como
finalidad esencial de la pena privativa de
libertad, debe conseguirse una conexion
material juez-centro rehabilitador para la
actuacion coordinada sobre cada uno de
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los factores conformadores de la compleja
figura del drogedelincuente: drogadiccion
y delincuencia.

2. La segunda intervencidon corres-
pondié a la representante de ETORKINT-
ZA, quien, dada la nula aplicacion del
articulo 93 bis, expuso las fases del proce-
so terapéutico de los toxicomanos delin-
cuentes por ellos seguido.

En la primera fase se estudia la peticion
de tratamiento del interno para verificar el
grado de motivacion real y evitar la asun-
cion del programa como elemento de hui-
da del recinto penitenciario.

Una vez evaluada positivamente la peti-
cidn, se pasa a la etapa ambuiatoria, don-
de se analiza |a personalidad del toxicode-
pendiente en sus aspectos organico y psi-
coldgico. A este examen individual se une
el estudio del elemento relacional toxico-
mano-medio exterior, por lo que se
mantienen continuos contactos con el sis-
tema familiar, judicial y penitenciario.

Finalmente, la (ltima etapa se verificara
en la comunidad, donde se busca un cam-
bic de actitud personal del interno median-
te un estudio individualizado excluyente
de todo nivel relacional.

3. E! representante de AGIPAD, D. Ga-
briel Roldan, sistematizd su exposicion
en tres temas principales: estudic de la
relacién asistente-juez, deficiencias del
articulo 93 bis y medidas a adoptar para la
mejora de la situacion del drogodepen-
diente condenado.

La relacion asistente-juez se presenta,
a priori, dificultosa por la diversa vision
con la que ambos profesionales enfocan
la situacion del toxicomano-delincuente.
Mientras el aparato judicial enjuicia los
actos presuntamente delictivos cometidos
por un toxicomano para realizar un juicio
jurisdiccional absolutorio © condenatorio,

el asistente persigue la aplicacion de un
programa terapéutico que logre la desinto-
xicacién del drogodependiente y su poste-
rior acceso al colectivo social como sujeto
plenamente responsable. La mencionada
actuacién asistencial se encuentra presidi-
da por una serie de criterios rectores difi-
cilmente compatibles con un juicio judicial
condenatorio, tales como el necesario
cumplimiento del programa terapéutico
fuera del recinto penitenciario, o la volunta-
ria asuncidn de las fases del programa
deshabituador incompatible con una deci-
sidn puramente funcional de acceder a la
comunidad terapéutica como medio de
aludir el ingreso en un establecimiento
penitenciario.

El articule 93 bis, ademds, plantea el
inconveniente de referirse exclusivamente
a los toxicomanos condenados por un
delito cometido con motivo de su adiccion
a las drogas.

Ignora ia problematica del toxicomano
con causas penales pendientes, con lo
que queda ausente de toda regulacion
legal el tema de |a posible condena privati-
va de libertad impuesta al drogodepen-
diente rehabilitado e integrado en el colec-
tivo social.

Respecto a las medidas a adoptar para
la mejora de la situacion del drogodepen-
diente condenado, el ponente resalté la
necesidad de centros acreditados por los
poderes pdlblicos; la coordinacidn institu-
cional del sistema judicial y asistencial
para evitar la conversion de los centros
terapéuticos en simples sistemas de con-
trol personal; una periddica evaluacion del
proceso terapéutico con el posible replan-
teamiento de las medidas adoptadas; v,
finalmente, una necesaria solucion norma-
tiva al fenémeno del abandono del trata-
miento terapéutico decretado judicial-
mente.

4. La cuarta intervencion correspondio
a DfAa. Esther Aramburu, miembro del



IRSE, una de cuyas actividades esenciales
es la orientacién social al detenido.

a) Funciones del IRES

El IRES se configura como verdadero
puente de union entre el aparato judicial y
el entorno social del detenido, al ofrecer al
juez informacién sobre la situacion perso-
nal del detenido, asi como proveer al suje-
to detenido de los medios necesarios para
superar la situacion conflictiva.

En el supuesto especifico de detenidos
toxicomanos se actla como enlace fami-
lia/juez/comunidad terapéutica, en orden a
lograr una actuacion coordinada vy recipro-
camente responsable en cada una de las
esferas involucradas en la rehabilitacién
de la persona toxicoémana.

b) Andlisis del articulo 93 bis

Una vez expuestas las funciones del
IRSE, la ponente examind la eficacia de la
remisidén condicional reconocida para
determinados drogodelincuentes en el ar-
ticulo 93 bis del Cdodigo Penal. Puso en
duda la eficacia de! precepto por la caren-
cia de centros de lratamiento para todos
los toxicomanos gue, en principio, encajan
en los presupuestos del articulo 83 his. La
citada carencia no viene determinada por
la inexistencia de centros asistenciales,
sino mas bien —dijo— por la situacidn
marginal del foxicdmano que carece de
las pautas informativas necesarias para
acceder a la oferta publica de tratamiento.
Para ello debe tenarse en cuenta que la
persona toxicomana muchas veces' se
encuentra acuciada por conflictos familia-
res, dificultades de acceso a una vivienda
digna y falta de los recursos econémicos
necesarios para solucionar sus necesi-
dades.

En consecuencia, la eficacia del articulo
93 bis exige, ademas de una flexibilizacion

de sus presupuestos de aplicacién, la
vigencia de una politica social que evite ia
marginacion social del toxicomano vy
permita su acceso a los centros publicos
de tratamiento. El citado tratamiento debe
ser individualizado en funcion de las
caracteristicas propias del toxicomano
delincuente para lo que debe existir una
oferta plural de ceniros ambulatorios y en
régimen de comunidad. En todo caso, el
IRSE propugna como pauta de actuacion
general el tratamiento en régimen abierto
para posibilitar una asuncién responsable
por el toxicomanc de su adiccién a las
drogas, evitando una decision pragmética
de acceder al tratamiento para evitar el
ingrese en prision.

5. En el posterior debate, D. J. Laguar-
dia expuso la conviccién en la existencia
de una infrautilizacion de los recursos
terapéuticos existerites por falta de estruc-
turas intermedias, como equipos técnicos
de apoyo, que posibiliten el acceso real
del toxicomano a la oferta asistencial
vigente. En el especifico caso del toxico-
mano a la oferta asistencial vigente, En el
especifico caso del toxicomano condena-
do opind que debe potenciarse el régimen
abierto que permita la utilizacion de alter-
nativas terapéuticas extrapenitenciarias
coherentes con la finalidad resocializadora
de la sancién penal, reconocida en el
articulo 25 del texto constitucional.

Por su parte, el magistrado D. J. Gimé-
nez manifestd que las relaciones aparato
judicial-servicios sociales deben vertebrar-
se configurando a los servicios sociales
como elementos de apoyo al érgano judi-
cial a través del ofrecimientoc de alternati-
vas reales al ingreso en prisién del drogo-
dependiente. Pero el éxito de la citada
relacién se requiere una estructuracién de
los recursos terapéuticos existentes que
permita el juez saber, en todo momento, la
oferta asistencial existente, con indepen-
dencia de su caracter publico o privado
reconocido.
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Finalmente, D. J. L Aguitre reafirmé que
no existe una deficiencia de recursos, sino
mas bien una falta de coordinacion institu-
cional de los servicios judiciales, asisten-
ciales y sociales. Por ello, antes de aumen-
tar cuantitativamente los recursos debe
conseguirse la plena funcicnalidad de la
oferta asistencial existente mediante la
creacion de un organismo centralizador de
los medios disponibles.

V. CONCLUSIONES

Al final de las Jornadas se formularon
una serie de conclusiones desde cada una
de las perspectivas profesionales conflu-
yen en el estudio de la problematica gene-
rada por el toxicomano condenado.

a) Conclusiones desde
«el planteamiento juridico»

1. El articulo 93 bis del Codigo Penal tie-
ne escasa aplicacion debido, funda-
mentalmente, a dos razones bdsicas;
en primer lugar, la remision condicio-
nal se limita a penas privativas de
licertad no superiores a dos afios
cuando, paralelamente, se incremen-
tan notablemente las penas previstas,
en el articulo 344, para el delito de tra-
fico de drogas; en segundo lugar, el
legislador ignora la realidad criminolo-
gica de la delincuencia toxicdmana al
excluir del beneficio penal a personas
reincidentes o que, con anterioridad,
hayan disfrutado de la suspensiéon de
la ejecucion de la pena.

2. La unica alternativa existente en el
Cddigo Penal para tratamiento del
toxicémano condenado viene consti-
tuida por la eximente completa o
incompleta de enajenacion mental,
siempre que concurran los requisitos
bio-psicolégicos propios de estas
eximentes.

3. Debe resaltarse la figura del médico

b)

forense como apoyo técnico impres-
cindible para el juez a la hora de valo-
rar juridicamente la toxicomania de
determinados sujetos iniciades en la
criminalidad.

El sometimiento a un tratamiento de
deshabituacidn descansa en fa libre
voluntad de la persona toxicémana,
quien debe asumir de manera auténo-
ma y reponsable la decision de aban-
donar el consumo de sustancia, toxi-
cas.

E! tratamiento en los centros terapéuti-
cos (publicos o privados) debe estar
sujeto a un control judicial efectivo
como medio indispensable para su
evaluacién y garantizar la tutela de los
derechos fundamentales de la perso-
na toxicémana.

Necesidad de potenciar ef IRSE como
organo de enlace entre los servicios
judiciales, sociales y asitenciales, para
lo que deben asignarse los medios
personales y maleriales, suficientes
para el ejercicio digno de tan impor-
tante funcion.

Debe realizarse una labor de conoci-
miento y aplicacion de la Ley 15/1988
sobre Prevencion, Asistencia y Rein-
sercion en materia de drogodepen-
dencias, como auténtico marco nor-
mativo donde se recogen las pautas
generales de asistencia al toxicomano
y el conjunto de derechos y deberes
configuradores del estatuto juridico
del drogodependiente.

Es necesario potenciar una investiga-
cion bidisciplinar (juridico-médica) so-
bre la responsabilidad penal del toxi-
codependiente, como medio impres-
cindible para lograr una valoracion
coordinada del delincuente toxicod-
mano.

Conclusiones desde
«la perpectiva asistencial»

El principio rector en matera asisten-
cial viene constituido por la normaliza-



c)

cion en ¢l tratamiento de las toxicode-
pendencias a través de la utilizacion
de los servicios asitenciales generales.
Es imprescindible un planteamiento
multidisciplinar para abordar la com-
pleja problemdtica del toxicomano
condenado, para lo que se propone la
creacion de una Comisidn formada
por representantes de Sanidad, Justi-
cia y Servicio Sociales.

Como presupuesto béasico para la efi-
cacia de toda funcion asistencial debe
realizarse una labor de pedagogia
social en el seno de cada una de las
instituciones publicas y en el propio
colectivo social.

Debe posibilitarse ef tratamiento en
centros extrapenitenciarios para evitar
que la rigidez del medio carcelario
enerve la necesaria flexibilidad de
todo proceso terapéutico.

La demanda de asistencia terapéutica
debe estudiarse de manera profesio-
nalizada a través de un examen indivi-
dualizado de las variables personales,
familiares y sociales que rodean a la
persona toxicomana.

Conclusiones desde
«la perspectiva social»

Los servicios sociales constituyen ins-
trumentos de apoyo a la polftica asis-

2.

lencia y judicial que suministra los
recursos complementarios necesarios
para la eficacia de los programas
elaborados a nivel asistencial y judi-
cial.

Es inprescindible la coordinacion de
las instituciones implicadas en el fend-
meno de la toxicodependencia a un
doble nivel: uno de responsables en la
toma de decisiones y otrac de niveles
instrumentales para la resolucion indi-
vidualizada de los casos presentes en
la vida diaria. '

Los recursos existentes en materia de
toxicomanfa no deben reducirse a los
terapéuticos, sino que deben englo-
bar, de manera planificada, los recur-
sos sociales, culturales, laborales vy
educativos.

Los programas que se elaboren deben
ser multidisciplinares y sujetos a una
evaluacion periddica de su eficacia
realizada a nivel institucional v ope-
rativo.

Como linea de reflexion comdn a todos

los sectores profesionales se plasmd la
necesidad de intensificar las relaciones
entre los diversos colectivos (judicial, asis-
tencial y social) como medio imprescindi-
ble para lograr una actuacion multidiscipli-
har que disefie las pautas de comporta-
miento en un problema tan complejo como
la condena de una persona toxicdmana.
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COMUNIDAD Y DROGAS 1989i 13/14: 103-108

Estudio de viabilidad para la creacion
de un sistema de informacion técnica
sobre prevencion del uso de drogas:
resultados preliminares

1. Contexto de partida.

N el Estado espariol, las activida-
des de prevencion del uso indebi-
do de drogas dependieron, inicial-

mente —finales de los afios 70— de la
motivacidn, comprension del problema y
dedicacion de equipos y colectivos aisla-
dos, que desde distintos ambitos y con
€scasos recursos, se enfrentaron a impor-
tantes dificultades para desarrollar progra-
mas estables y técnicamente eficaces.
Diez afios después, y de acuerdo a las
prioridades sefialadas por las instituciones
integradas en el Plan Nacional sobre Dro-
gas, se entiende que dos de los objetivos
que han de orientar todas las actuaciones
en el &mbito de las drogodependencias en
nuestro pais deben ser; a) mejorar la cali-
dad de las intervenciones v b) dar una res-
puesta mas adecuada a las nuevas nece-
sidades emergentes. Estos objetivos son,
por consiguiente, también vélidos en el
ambito de la prevencion.

En la actualidad la prevencidon empieza
a ser reconocida como una necesidad ine-
ludible y prioritaria, y estd siendo formal-
mente asumida desde los distintos niveles
de responsabilidad politica y administrati-
va. Esta situacién puede facilitar —de
acuerdo a los dos objetivos sefialados— el
avance en la consecucion de los grandes
retos que los programas preventivos
tienen planteados.

En este marco, la existencia de un Siste-
ma de Informacion Técnica sobre Preven-
cién del Uso Indebido de Drogas vendria a

cubrir una de las carencias reiteradamente
expresadas por instituciones, profesiona-
les y voluntarios dedicados a las tareas
preventivas: la necesidad de disponer de
un mecanismo operativo capaz de propor-
cionar informacioén técnica precisa para
facilitar las tareas de cada equipo, asi
como para agilizar el intercambio de la
informacion y la coordinacion de esfuer-
z0s. Para poner en marcha un sistema de
informacion que responda a tales necesi-
dades, se ha realizado un estudio de viabi-
lidad que a continuacion se resume.

2. Obijetivos del sistema

La disponibilidad de un sistema de infor-
macion técnica sobre programas preventi-
vos, deberfa facilitar el trabajo en este
admbito a los usuarios del mismo, y es de
esperar gue en consecuencia sirviera para
optimizar los resultados de actuaciones
racionalmente planificadas, asi como para
orientar la investigacion en el ambito de la
prevencién del uso indebido de drogas. En
concreto, los objetivos del sistema son:

1.2 Facilitar ia comunicacion y el inter-
cambio de contenidos técnicos entre
personas e instituciones que desde
distintos sectores sociales dedican
sus esfuerzos al desarrolio de progra-
mas tendentes a la disminucidn de la
demanda de drogas y a la prevencion
del uso indebido de las mismas.

2° Asegurar la amplia difusién del tra-
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bajo desarrollado por cada equipo
voluntariamente adscrito.

3.2 Articular un mecanismc capaz de
proporcionar informacion sobre pro-
gramas similares o complementarios
desarrollados en nuestro pais, asi
como de los recursos —humanos y
materiales— a ellos vinculados.

4.° Contribuir a la mejora de coordina-
cién entre programas.

52 Ofrecer un recurso gratuito capaz
de proporcionar documentacion cien-
tifica nacional e intemacional sobre
aquellas experiencias que aportan
nuevos elementos de reflexidn en
este ambito.

6. Colaborar —mediante la informacion
almacenada— al desarrollo de la
investigacion en programas preven-
tivos.

3. Estudio de viabilidad

La puesta en marcha de un sistema de
informacidon capaz de responder a los
objetivos anteriormente sefialados, conlle-
va la necesidad de verificar previamente el
grado de pertinencia de dicho sistema, asi
como de ajustar al maximo las prestacio-
nes ofrecidas al tipo- de necesidades rea-
les de los profesionales y equipos poten-
cialmente beneficiarios del sistemma. Asi,
el proyecto se estructuré de acuerdo a
tres fases definidas: 1) disefio y pilotaje,
2} generalizacion, 3) implantacion y desa-
rrollo.

3.1. Disefio y pilotaje

En esta primera fase se realizd el diseno
y la discusién tanto del proyecto en su
globalidad como de los instrumentos a uti-
lizar para la recogida de la informacion
que constituira la base de datos del siste-
ma {cuestionarios piloto). Para ello se pidid

la participacion de equipos con experien-
cia consolidada en trabajos de prevencion.
Por «equipcs con experiencia consolida-
da» se consideraron aquellos cuyos res-
ponsables contasen con un minimo de
cinco afos de trabajo continuado en este
ambito en nuestro pais. A partir de este
criterio fueron seleccionados 20 equipos
con cuya colaboracidén se obtuvo:

1) el disefio y puesta en marcha de la
base de datos.

2) fa version definitiva de los cuestiona-
rios: uno referido al centro que informa
y ofro referido al programa (o progra-
mas) que cada equipo quiera dar a
conocer. Los cuestionarios inciuyen la
siguiente informacion:

a) el cuestionario sobre el cenlro
recoge informacion respecto a: tipo de
centro, financiacion, tipo de activida-
des que realiza en conjuntc y perso-
nas que trabajan en el mismo.

b) el cuestionario sobre el programa
recoge datos sobre: tipo de programa,
objetivos, ambito de aplicacidn, pobla-
cion diana, actividades que integran el
programa, resumen general, evalua-
cion y resultados.

3) La propuesta de un nombre breve y
un logotipo, propios para el sistema y
capaces de facilitar la identificacion
del mismo entre i0s usuarios y en los
centros de documentacion nacionales
e internacionales. El nombre finalmen-
te elegido fue el de IDEA-Prevencion.

4} La propuesta de elaboracion de un
triptico informativo para ser utilizado
durante la fase de generalizacion,
mediante el cual, dar a conocer los
objetivos del sistema asi como su for-
ma de funcionamiento.

3.2. Generalizacion

Actualmente, durante la segunda fase
del proyecto, se han editado los materiales



propuestos durante la fase piloto {cuestio-
narios definitivos y folleto informativo), y se
esta elaborando un listado de potenciales
usuarios de la red, entre los cuales se ha
iniciado ya la difusién de los materiales
elaborados. Se estan identificando igual-
mente, distintos medios de informacién
especializada, a través de los cuales se
pueda difundir la existencia de IDEA-Pre-
vencion. Paralelamente se ha iniciado la
edicidén del boletin n.2 «O»,

3.2.1. Actividades: Boletin informativo.

La principal prestacion a los usuarios de
IDEA-Prevencion consiste en la elabora-
cién de un boletin periddico a través del
cual difundir la informacion recopilada. En
este primer ano del proyecto {estudio de la
viabilidad sobre la creacién del sistema de
informacion) se prevé la edicion del n.° «O»
del boletin informativo con la informacién
recibida de los 20 equipos contactados
durante la fase piloto. Ademds, teniendo
en cuenta la ditusidn que un boletin de
esie tipo puede alcanzar en un dmbito tan
especializado como la prevencion del uso
indebido de drogas, parece interesante
incluir en el boletin, una vez el sistema de
informacion quede implantado de forma
estable, otro tipo de informacién que pue-
da ser de utilidad para el usuario del sis-
tema.

Asi, otros apartados del boletin recoge-
ran datos practicos (resefias de libros, lis-
tados de recursos, direcciones de utilidad,
etc.). Se incluirdn igualmente referencias
sobre avances internacionales en el ambi-
to preventivo, ya que fuera de nuestro pais
los estudios evaluados sobre el impacto
de programas preventivos, se iniciaron
hace més de veinte afos, y desde enton-
ces se ha ido avanzando hacia la identifi-
cacion de elementos y estrategias tenden-
tes a la consecucion de cambics significa-
tivos en la demanda de drogas. Existen en
la literatura internacional resultados espe-

ranzadores vinculados a distintos progra-
mas (comunitarios, de educacion escolar
integral, de entrenamiento en habilidades
para la vida, de promocion de la salud, de
coordinacién  multisectorial, etc.) cuyo
conocimiento puede aportar informacion
relevante a los eguipos gue trabajan en
nuestro pais y que frecuentemente, no dis-
ponen de los recursos necesarios para
acceder directamente a los canales de
informacién intemacional.

4, Resultados de la fase
piloto

Los resultados obtenidos durante la fase
piloto del proyecto, si bien no son repre-
sentativos de lo que se estd haciendo en
nuestro pais en el ambito de la prevencién
del uso indebido de drogas, son una apro-
ximacion al conocimiento de las carac-
feristicas principales de los programas
llevados a cabo por equipos con una
experiencia minima de 5 afios en este
tema.

Los resultados de un primer andlisis se
resumen en:

a) La participacion del 100% de los equi-
pos contactados. El nimero total de
programas descritos fue de 45.

b) Caracleristicas de los Centros respon-
sables de los programas de preven-
cién participantes en la fase piloto: La
mayor parte de los centros participan-
tes son Centros Municipales (9),
seguidos en orden de frecuencia por
Centros Sanitarios (3), Departamentos
Ministeriales (3), Organizaciones No
Lucrativas (2), Consejerias de Sani-
dad (1), Centros Universitarios (1), y
Empresas (1). En su mayoria, estan
financiados por ia Administracién PU-
blica, ya sea Central, Autondmica o
Local; un Centro cuenta con financia-
cién mixta, pablica y privada, v ofro
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Centro esta enteramente financiado
por el sector privado.

¢) Las caracteristicas de los programas
reafizados por los equipes participan-
tes se resumen en: de los 45 progra-
mas recibidos, la mayorfa son educati-
vos, informativos v de divulgacion. Son
programas realizados principalmente
en el ambito municipal y provincial,
dirigidos en su mayor parte a profesio-
nales de la educacion, padres/familia
y jovenes/adolescentes. De ellos, 37
estan integrados por actividades conti-
nuadas en el tiempo o se repiten
periédicamente, el resto son progra-
mas puntuales surgidos de situacio-
nes 0 demandas concretas con un
calendario establecido (fecha de inicio
y fecha de finalizacion). El 69% del
total han realizado o preveen realizar
algun tipo de evaluacion, disponiendo
de recursos para realizarla

106 5. Discusién

El hecho de que el 100% de los equipos
contactados hayan respondido y colabora-
do positivamente durante la fase piloto,
parece ser un primer indicio de que la
puesta en marcha del sistema es pertinen-

te y su funcionamiento resulta de interés
para los profesionales y equipos que
tfrabajan en el ambitc de la prevencion del
uso indebido de drogas. Pero al inicio de
la fase de generalizacion, aparte de esta
evaluacion estrictamente cuantitativa de
las respuestas, parece relevante sefialar
las valoraciones cualitativas expresadas
por los equipos que han colaborado
durante la fase piloto. Todos ellos han con-
siderado la existencia de un sistema de
informacion especializado en aspectos
preventivos, COMO un recurso necesario y
respecto al cual existia un vacio hasta
ahora. Asimismo, los profesionales contac-
tados consideran que el sistema puede
resultar beneficioso fanto para equipos
cuya actividad en este campo sea sufi-
cientemente sodlida y acreditada para
difundir e intercambiar experiencias entre
ellos, como para equipos cuyo trabajo no
goza ain de suficiente estabilidad y acre-
ditacién técnicas, ya que son los equipos
que estan comenzando a trabajar (es
decir, desconocidos), los gue probable-
mente mas necesiten y puedan beneficiar-
se de la informacion que la red les propor-
cione.

Teresa Salvador Llivina
Lucia Mendoza Rivera



COMUNIDAD ¥ DROGAS (1989) 13/14: 107-113

Grupo de trabajo sobre
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1. INTRODUCCION

L Consumo vy el trafico de drogas
provoca una gran alarma social,
tanto por el efecto mismo de las

drogas sobre la forma de vida de las per-
sonas y su entomo, como por las conse-

cuencias gue provoca su trafico ilegal para
el conjunto de la sociedad.

Para afrontar el problema son necesa-
rias la colaboracién y la participacion de
todos los estamentos sociales, desde las
diversas Administraciones hasta las enti-
dades ciudadanas y asociaciones de
voluntariado que actdan en el campo de
las drogodependencias.

Desde este planteamiento se constituye
el Grupo de Trabajo sobre Drogodepen-
dencias en el seno del Consejo Municipal
de Bienestar Social del Ayuntamiento de
Barcelona, coordinado por la Directora de
Asuntos Sociales y Juventud, lima. Sra.
Francesca Masgoret y formado por perso-
nas propuestas por instituciones y entida-
des miembros del Consejo, responsables
y colaboradores del Plan Municipal de
actuacion sobre Drogodependencias y
representantes de entidades ciudadanas
especializadas en este tema.

El objetivo de este Grupc de Trabajo es
llevar a cabo una reflexion y un andlisis
gue aportando elementos validos para
enriquecer y avanzar en la intervencion
municipal en este campo.

La metodologia de trabajo es el segui-
miento del Plan de Accidn Municipal y el
desarrollo de sus lineas directrices. Estas
lineas de trabajo, aprobadas por unanimi-
dad en el Consejo Plenario del Ayunta-
miento son:

a) Prevencion.
b) Asistencia y reinsercion.
¢} Disuasion y represion.

Finalmente, y como elemento que incide
en el desarrollo de cualquier trabajo en
drogodependencias, se propone abordar
el papel de las asociaciones ciudadanas y
del voluntariado en torno a los tres ejes
citados con anterioridad.

2. PREVENCION

El Grupo de Trabajo considera de la
méaxima importancia las actuaciones en el
campo de la prevencion, y cree necesario
superar la clasificacion de especifica e
inespecifica a la hora de hablar de preven-
cion y de las distintas metodologias con
las que es preciso trabajar e incidir en este
campo.

Aguellas actuaciones gue no tienen por
objeto especifico la prevencion de las
drogodependencias aun cuando puedan
tener incidencia en este campo, entrarian
dentro del campo de la dinamizacion
social.
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Tanto la una como la otra deben estar lo
mas cerca posibie de los destinatarios, por
este motivo se considera el Distrito como
la unidad basica de intervencidon dentro
del ambito preventivo, y siendo dentro de
éste, el barrio el nicleo que permite con-
cretar las diferentes situaciones, sin olvidar
que existen acciones clave gue convierten
el municipio en la unidad basica como, por
ejemplo, las propuestas de intervencion a
nivel de normativas municipales.

Esta aproximacidn debe traducirse en
una estrecha colaboracién entre la Admi-
nistracion y las entidades ciudadanas. El
papel de la Administracion es el de garan-
tizar la dotacion de recursos y posibilitar
su utilizacion, asegurando al mismo tiem-
po la continuidad de las acciones preventi-
vas a medio y largo plazo. En este sentido
y como complemento a estas actuaciones
de tipc mas global, es necesario ofrecer
un soporte a los distritos para actuaciones
mas especificas dirigidas a zonas o gru-
pos de personas en situaciones de riesgo.

El grupo considera la educacion para la
salud como un elemento basico para la
prevencién, no solamente en el ambito
escolar, sino también para la pobiacion en
general.

Se considera la informacion y su utiliza-
cién como un instrumento de ayuda
importante que debe dirigirse, tanto a los
individuos en situacién de riesgo, como a
las familias y a la poblacién en general.

Se constatan las dificuitades que exis-
ten para la sensibilizacion sobre este
asunto y se pone especial relieve en lgs
padres como colectivo: sobre todo en los
padres con déficits socio-culturales mas
importantes, va que éstos tienen mas difi-
cultades para participar. Dentro de este
contexto, se ha de tender asimismo a
lograr una mayor sensibilizacion social
basada en la solidaridad como alternativa
a la busqueda, a veces egoista, de la pro-

pia seguridad. Es necesario cambiar la
cultura de la droga y huir de las imégenes
catastrofistas y criminalizadoras.

Entre las actuaciones especificas, el
grupo insiste entre otros aspectos en la
formacion de los colectivos de profesiona-
les de intervencién social.

La escuela, a partir del Programa de
Salud en la Escuela debe constituir otro
eie prioritario, ademas de otros que se
consideren convenientes.

También en relacidn con los jovenes, &l
Grupo de Trabajo manifiesta su preocupa-
cién por el creciente consumo de alcohol y
el papel de la publicidad y sus medios de
comunicacion, sobre todo la television, en
la incitacién al consumo del alcohol vy
tabaco.

Sugerencias
y recomendaciones

1) Lainformacién es uno de los elemen-
tos a tener en cuenta en las acciones
preventivas. En este sentido se vaio-
raré el trabajo realizado en relacion a
la informacion sobre recursos. Es
necesario seguir |a tarea comenzada,
ampliando esta informacién a otros
mensajes preventivos dentro  de
actuaciones enmarcadas en progra-
mas de intervencion. Estos mensajes
han de adecuarse a las caracte-
risticas de la poblacién a la que van
dirigidos.

2) El Plan Municipal y los distritos han
comenzado a estudiar en cada distri-
to y segun sus necesidades, la con-
veniencia o no de la figura del técni-
€0 en prevencion, como dinamizador
de las actuaciones preventivas en ¢l
marce de los Servicios Personales.
Es necesario tener en cuenta en este
sentido, que esta figura no se debe



3)

6)

convertir en el contenedor de todo
cuanto hace referencia al problema
de las drogedependencias, sino que
su tarea ha de ser vista como una
actuacion impulsadora dentro de los
Servicios Personales del Distrito,
interrelacionada con el resto de los
profesionales que colaboran de for-
ma directa o indirecta.

Es necesario identificar las zonas vy
barrios con mas déficits v, por tanto,
con mas riesgo, 0 zonas con situa-
ciones concretas en las cuales sea
necesario un proyecto especifico. En
esta Iihea, es necesario disefiar pro-
yectos con objetivos estimables des-
de una perspectiva de prevencion de
las drogodependencias.

Se considera necesario continuar la
tarea de sensibilizacidén y educacion
de la poblacion, y se hace una espe-
cial mencion de los padres con nive-
les sociocuiturales bajos. Esta sensi-
bilizacién ha de ir en una linea
desdramatizadora, no criminalizadora
y huyendo de imdgenes catastrofis-
tas.

Es necesario intensificar las actua-
ciones preventivas en las escuelas y
aplicar el programa de educacion
para la salud en la escuela, conve-
nientemente actualizado. Dentro del
marco de actuacion escolar, se ha-
bria de considerar en el marco las
negociaciones con la Generalitat de
Catalufia, la conveniencia de llegar a
acuerdos, tanto para la citada actuali-
Zacion, como para el desarrollo de
materiales complementarios, y ase-
gurar el asesoramiento técnico como
educadores a fin de facilitar la aplica-
cion del mencionado programa.

Es necesario asegurar la formacioén y
reciclaje de los profesionales de
intervencion social en la problematica
especifica de la drogodependencia.

7)

8)

10)

Se deben utilizar eficazmente los
medios de comunicacion social en
las camparias de prevencion. En este
sentido, la colaboracion de empresas
privadas en camparfias institucionales
puede ser una propuesta a estudiar.
Al mismo tiempo, se considera con-
veniente continuar manteniendo in-
tercambios entre los profesionales
del campo de las drogodependen-
cias y de los medios de comunica-
cién, a fin de profundizar en el papel
que tienen en la configuracion del
problema.

Es conveniente, asimismo, el cumpli-
miento de la legislacién vigente sobre
publicidad en los diferentes medios
de comunicacion social.

Dentro del marco de la publicidad,
seria interesante poner en marcha Ii-
neas de trabajo tendentes a su {imita-
cidn, sobre todo cuando vaya ligada
a actividades como, por ejemplo, el
deporte. En este sentido deberia pro-
curarse que los equipos deportivos
no realicen publicidad, y que no la
haya en grandes acontecimientos
deportivos.

Se ha de insistir y garantizar el cum-
plimientc estricto de las actuales
ieyes sobre la prohibicion de venta
de alcohol y tabaco a menores de 16
anos y se sugiere que se eleve la
edad minima por encima de los 16
anos.

Se deberfa aumentar la difusién del
servicio telefonico de informacion y
asesoramiento permanente existente
y consequir su gratuidad.

Es necesario estudiar actividades
con cbjetivo sensibilizador (reunio-
nes de asociaciones de vecinos,
encuentros de padres, etc), pero
procurando que éstas no provogquen
un alarmismo que podria ser contra-
producente.
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En relacién con el nlcleo familiar, se
recomienda garantizar el apoyo a las
familias cuando tienen algin miem-
bro toxicomano. Este apoyo ha de
darse, tanto si el toxicdmano lo pide,
como si no, dado que el nucleo fami-
liar padece una situacién muy com-
pleja.
11) Continuar trabajando con programas
de prevencidén y de informacion del
SIDA, como se ha hecho con otros
paises, dado que el colectivo de mas
alto riesgo de contagio es el de los
toxicomanos.

3. ASISTENCIA Y REINSERCION

En el transcurso de las discusiones, el
Grupo de Trabajo ha llegado a la conclu-
sion de que la asistencia ha de ser flexible
e integral, de manera que llegue a todos
los colectivos con problemas de drogode-
pendencias, y que sea capaz de atender,
de forma especifica, todas vy cada una de
las demandas derivadas de su situacion,
en particular, y de las patologias organicas
asociadas a la misma.

Desde esta doble perspectiva el Grupo
de Trabajo muestra su preocupacion, por-
qgue a pesar de que los recursos asisten-
ciales de la ciudad de Barcelona pueden
considerarse suficientes (de acuerdo con
las conclusiones del Grupo de Drogode-
pendencias del Ayuntamiento de Barcelo-
na), se detecta la existencia de demanda
no atendida en diversos aspeclos; es
necesario realizar un esfuerzo de adecua-
cién entre la demanda y la oferta asisten-
cial y reforzar aquellos puntos de la red
socio-sanitaria donde se detecten mas
deficiencias.

En relacién con la asistencia hospitala-
ria, se sefialan también las dificultades que
existen para que los pacientes drogode-
pendientes con enfermedades organicas

como el SIDA, hepatitis, tuberculosis, etc.,
sigan atendidos.

En relacion con estos problemas, el
Grupo de Trabajo esta de acuerdo con las
gestiones gque se estan haciendo con la
Generalitat, a fin de que todos los hospita-
les acepten pacientes drogodependientes,
el tratamiento de los cuales debera incluir
pruebas y servicios especializados.

Es necesario avanzar en la linea de tra-
bajo de atencidn integral que permita la
reinsercidn en el propio entomo, en el
medio urbano. La administracion munici-
pal hara los esfuerzos necesarios. En este
sentido el Grupo recibira informacion
sobre la valoracion técnica que se esta
llevando a cabo sobre el proyecto del Cen-
tro de Acogida Permanente.

Dentro de esta linea de refuerzo de la
reinsercion en el medio urbano, se consi-
dera necesario complementar los recursos
existentes con un centro de dia.

El Grupe ha analizado la situacién de la
poblacién drogodependiente con proble-
mas legales o que cumplen condena en
establecimientos penitenciarios; es nece-
sario evitar que las dificultades para la
aplicacion de las medidas de tratamiento
sustitutorio previstas en el articulo 93 bis
de la Ley 1/88 de reforma legislativa del
Codigo Penal, asi como las medidas pre-
vistas en los articulos 8.1, 9.1 y el mismo
articulo 93, se transformen en una nueva
penalizacién: la reclusidén en una comuni-
dad cerrada. Ha de ser el terapeuta encar-
gado del tratamiento el que decida la
modalidad de ésta en funcién de cada
caso en particular. Se hace constar tam-
bién la preocupacion por la salud de la
poblacion penitenciaria, ya que la situa-
cion actual de las personas no permite
garantizarla. Se demanda, igualmente, una
profundizacion en la coordinacion iniciada
con ia Direccién General de Instituciones
Penitenciarias y Rehabilitacion a fin de



facilitar la aplicacién del articulo 57.1 del
Reglamentc Penitenciaric que permita la
atencion del drogodependiente en progra-
mas extrapenitenciarios.

La flexibilizacién asistencial ha de per-
mitir incluir en los programas asistenciales
a las personas drogodependientes que no
demanden de forma explicita abandonar
su adiccidn, teniendo en cuenta que la
prioridad en los objetivos de los menciona-
dos programas, segun la OMS, ha de ser
la siguiente:

1.2, que los afectados no mueran; 2.°,
que no contraigan mas enfermedades y
3.2, que abandonen su adiccion. En este
sentido, y sin olvidar este Ultimo objetivo,
se debe hacer un esfuerzo para mejorar
las condiciones higiénicas y sanitarias de
los adictos mientras dure su procesa de
dependencia.

En cuanto a los programas con metado-
na u ofras sustancias farmacologicas, que
puedan ser (tiles y formen parte de la
estrategia para conseguir una calidad de
vida aceptable para el toxicomano mien-
tras no decida iniciar un tratamiento, su
utilizacion corresponde al ambito de deci-
sién terapéutica.

El Grupo de Trabajo considera también
que son los sectores de poblacién con
mayor riesgo los que habitualmente estan
peor informados y que esta situacion ha
de ser corregida con programas especia-
les de informacién dirigidos a estos colec-
tivos. Por ello es necesario tener conoci-
miento de donde se encuentran estos gru-
pos y en este sentido se propone la reali-
zacibn de un «Mapa de la Droga» que
sitiie estos colectives en nuestra ciudad.

Por ultimo, demanda que se realicen las
investigaciones necesarias que permitan
conocer las causas del incremento de las
muertes por sobredosis de droga y decidir
ias medidas a tomar.

Sugerencias
y recomendaciones

1) Se considera necesario abrir la venta-
na de la respuesta asistencial, tenien-
do presente que ante este problema
no existe una dnica respuesta, siendo,
ademds, vdlidos y necesarios progra-
mas de agonistas y antagonistas y
otros que, aungue no se ajusten al
modelo médico, son indispensables a
fin de garantizar un optimo proceso de
reinsercion.

2) En cuanto a la flexibilizacion asisten-
cial, se propone que se elaboren y
definan nuevas estrategias, tanto para
llegar a los toxicémanos que no pre-
sentan demanda explicita para dejar &l
consumo, como para aumentar el indi-
ce de retencion de los que contactan
con sus senvicios especializados vy
con la red de atencion primaria.

3) Seria conveniente estudiar las estrate-
gias a fin de incrementar el nimero de
personas que se ponen en contacto
con los centros de atencién primaria vy
con los centros especializados.

4) Es necesario intensificar la coordina-
cion entre las diversas instituciones,
especialmente entre Ayuntamiento y
Generalitat para asegurar la flexibiliza-
cién dentro de una atencién integral.

5) Es necesario también facilitar encuen-
tros de profesionales a fin de conse-
guir la maxima unificacion de criterios.

B) Se ha de continuar trabajando para
mejorar y ampliar el modelo de trata-
miento para la rehabilitacion en el
medio urbano.

7) Dentro de los esfuerzos de coordina-
cién e informacion, es necesario inten-
sificar las tareas de adecuacién del
modelo informatico de los centros.

111



112

8) Dentro del marco de la coordinacion
apuntado en el apartado 4 de este
mismo apartado, se considera conve-
niente concretar, por lo que se refiere
a la asistencia a personas con proble-
mas judiciales, que a parir de la
Direccion General de Servicios Peni-
tenciarios y Rehabilitacion, Consejeria
de Bienestar Social, los Juzgados, la
Fiscalia de Barcelona, el Plan de Dro-
gas de la Generalitat de Cataluiia, el
Plan Municipal de Accion sobre las
Drogodependencias y el Area de
Asuntos Sociales y Juventud (Servicio
de Reinsercién-Programa de Drogas),
se habria de concretar, cara a los
intemos de las prisiones de Barcelo-
na, una oferta de atencién a aquéllos
que voluntariamente demanden asis-
tencia y tratamiento de su toxicomania

9) Dentro de un marco de discusion y
reflexion sobre la tendencia hacia un
modelo especializado de atencion al
drogodependiente y una apuesta
menor para un modelo mas universali-
zado de atencion, es necesario insistir
en la utilizacidn de la red de servicios
no especificos. En este sentido, y den-
tro de las gestiones que se estdn
llevando a cabo en unién de la Gene-
ralitat, es necesario poner de relieve
este aspecto y llegar a acuerdos con-
cretos.

4. DISUASION Y REPRESION
DEL TRAFICO DE DROGAS

El Grupo de Trabajo ha analizado en
profundidad las lineas de intervencion
municipal, teniendo en cuenta las limitadas
competencias del Ayuntamiento en este
area de trabajo.

Esta intervencidén municipal centra sus
esfuerzos en:

* Recogida de informacion a partir de la
presencia en la calle de la Guardia Ur-
bana.

+ Actuaciones de tipo disuasorio de la
politica municipal con especial atencién
en |lugares frecuentados por jévenes.

¢ Vigilancia de bares y locales conflictivos.

¢ Coordinacion policial.
¢ Apoyo a proyectos especificos en zonas
0 grupeos concretos.

» Estudio y andlisis de la situacion desde
la perspectiva de la seguridad ciuda-
dana

Para aumentar la eficacia de estas
lineas de actuacion, el grupo considera
conveniente que haya denuncias concre-
tas de las actuaciones delictivas de las
gue se tenga conocimiento. Por ello es
necesario que cambie la percepcion de la
«denuncia» como algo negativo y pase a
verse como un acto de solidaridad para
con el resto de la comunidad.

Simultaneamente se deben dar solucio-
nes que faciliten el ejercicio de la denuncia
de actos delictivos: agilizacion de los tra-
mites, garantias de anonimato en los
€asos que existe miedo a represalias, efc...

En este sentido se considera convenien-
te la instalacién de teléfonos especiales,
como el que funciona en Ciutat Vella, o
canalizar las denuncias a través de los
responsables de los Consejos de Preven-
cion y Seguridad del Distrito ¢ de Asocia-
ciones o Entidades Civicas, como las asc-
ciaciones de vecinos o Llevant.

El Grupo también ha analizado el asunto
de los mercados de objetos robados vy
considera necesaria una doble camparia
para su persecucion y erradicacion, asi
como para sensibilizar a la poblacion de la
complicidad que representa el hecho de
comprarios. También cree necesario esta-
blecer mecanismos de control de los
negocios de compra-venta.



Finalmente se hace un andlisis de las
deficiencias de los aparatos judicial y poii-
cial, y se invita a su subsanacion.

En cualquier caso, la formulacién de
estas deficiencias reconocidas no debe
ser una excusa para la desmovilizacion en
la represion de las actividades delictivas
relacionadas con el trifico de drogas. El
Grupo de Trabajo considera necesario
tener muy en cuenta el marco legal, que
establece una clara diferencia entre el trafi-
cante y consumidor.

Sugerencias
y recomendaciones

1) Se ha de facilitar el ejercicio de la
denuncia de actividades delictivas
relacionadas con el tréfico de drogas
como un acto solidario en defensa de
la comunidad.

2) Es necesario emprender acciones ten-
dentes a la erradicacion de ios merca-
dos de objetos robados y para sensi-
bilizar a la poblacion sobre el signifi-
cado de comprarlos.

3) Se han de establecer mecanismos de
coordinacion y agilizacion del aparato
judicial y policial.

4) También en este apartado se recuerda
la necesidad de extremar la vigilancia,
al objeto de que se cumpla la Ley
sobre venta de alcohol a menores de
16 anos.

5) Afin de iniciar un proceso que permita
ir eliminando el riesgo de criminaliza-
cion que padecen los adictos, al ser
identificados como traficantes, se
proponen encuentros de actualizacion
que pongan en contacto a funciona-
rios policiales (especialmente Guardia
Urbana, por razones de competencia
municial), jueces y técnicos en drogo-
dependencias.

6) Se propone que a partir del resultado
del estudio del teléfono andnimo de
Ciutat Vella y si éste da resultados
positivos, se generalice esta experien-
cia al resto de los distritos.

5. PAPEL DE LAS ENTIDADES
CIUDADANAS
Y DEL VOLUNTARIADO

En las discusiones se debe constatar el
importante papel que las diversas entida-
des ciudadanas y asociaciones de volun-
tariado tienen en el campo de las drogode-
pendencias.

Por una parte, y como rezan los Estatu-
tos del Consejo de Bienestar Social, han
de llevar a cabo un seguimiento critico y
activo de las actuaciones de la Administra-
cién, en este caso del Plan Municipal de
Actuacién sobre Drogodependencias.

De otra parte, han de participar activa-
mente mediante actuaciones propias com-
plementarias a las de la Administracion vy,
en colaboracién con ésta, conseguir obje-
tivos comunes. De acuerdo con ello, el
Grupo de Trabajo encuentra positiva la
oferta del PMAD para ofrecer apoyo vy
financiar las actuaciones de las activida-
des ciudadanas y del voluntariado que se
consideren de interés.

Sugerencias
y recomendaciones

1) Se debe continuar trabajando en el
fomento del voluntariado y su implica-
cion en la resolucion del problema.

2) Se considera positivo que las asocia-
ciones y entidades ciudadanas coordi-
nen sus esfuerzos y se les anime a
aumentar y consolidar esta relacion.
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Cuadernos «Proyecto Hombre» (niimeros 1, 2, 3, 4)

Confederacion de Programas Terapéuticos «Proyecto Hombre». Madrid, 1989
{Informacién y suscripciones: C/Martin de los Heros, 68. 28028 MADRID).

ROYECTO Hombre» es el pro-
<< grama de rehabilitacién de

toxicomanos del Centro Espa-
fol de Solidaridad. Nacido en ltalia hace
alrededor de veinte afios, «Proyecto Hom-
bre» ha traspasado sus primitivas fronteras
vy desde hace varios afios funciona en
Espana, en donde dia a dia va consolidan-
do su actuacion.

La actividad desarrollada por los dife-
rentes Programas que constituyen la Con-
federacion de Programas Terapéutico-
Educativos «Proyecto Hombre» viene plas-
mandose en diferentes publicaciones
(Memorias, Informes, etc), a las que se
suman estos cuadernillos de los que hasta
la fecha se han publicado cuatro a lo largo
de los meses de mayo, junio, julio y
noviembre.

El primero de ellos se refiere a la meta-
dona, sustancia que es utilizada en algu-
nos programas de desintoxicacién de
heroina y sobre la que existe una abun-
dante literatura, polemizando en torno a
sus pros y sus contras. En esta publica-
cién se recogen tres articulos, aparecidos
anteriormente en la revista italiana Il Delfi-
no, en los que se analiza la historia de esta
sustancia, se expone su utilizacion en
ltalia y Estados Unidos y se debate sobre
las ventajas e inconvenientes de su utiliza-
cién. £En suma, se trata de una primera
aproximacion que resulta Util y didactica y
que puede servir de introduccién a todos
aquellos que desean documentarse sobre
una sustancia de la que se habla, en gran
medida, sin el adecuado conocimiento.

Los nimeros 2 y 3 tratan del propio
«Proyecio Hombre», concebido como una
asociacion de voluntarios, y cuya relacion
con las instituciones no se plantea en tér-

minos de lo «privado» contrapuesto a o
«pUblico», sino como una «iniciativa “priva-
da social” que cofrece el servicio alll donde
el Estado no puede; propone modelos y
proyectos alli donde el Estado no sabe;
vigila y denuncia cuando el Estado no
quiere; desarrolla funciones de utilidad
social y genera solidaridad». Se expone al
ideario de la entidad en relacion con el
toxicomano, la familia, los monitores que
trabajan en los Centros, etc.

La articulacién del «Proyecto Hombre»
se efectia a través de tres ejes: un progra-
ma terapéutico de rehabilitacion del toxi-
codependiente, una escuela de formacion
profesional para operadores y una accion
preventiva y de informacién. La descrip-
cion del programa terapéutico viene
expuesta con gran claridad en el cuadermo
namero 3, al tiempo que se analizan los
principios y fundamentos en que se sus-
tenta dicho programa.

Por ultimo, el nimero 4 recoge una tra-
duccion vy adaptacion de varios articulos
aparecidos en el volumen XIV, numero 1
(73) (afio 1989) de Nl Delfino relativos al
tema de la prevencion en la escuela, anali-
zando algunas experiencias llevadas a
cabo en varios paises y proponiendo dife-
rentes actividades para desarrollar en la
escuela en relacion con esta materia.

Pese a la modestia con que estos cua-
demos se han presentado, estamos
convencidos de su absoluta utilidad para
todos aquellos que desarrollen su trabajo
en el mundo de las drogodependencias, y
en general, para los que de un modo u
otro (padres, educadores, animadores
juveniles) se relacionan en su vida diaria
con los jovenes.

Francisco Rabago

117



118

Boletin IDEA-PREVENCION, n.° «O». Enero 1990

Centro de Estudios sobre Promocion de la Salud (CEPS)
(Correspondencia y suscripciones: Apartado de Correos 7113. 28080 Madrid).

ESTE Boletin es la principal presta-
cion que ofrece el Sistema de In-
formacion Técnica sobre el Uso
Indebido de Drogas: IDEA-Prevencion. Es
una publicacion gratuita distribuida entre
todos los profesionales y/o equipos que
voluntariamente se adscriben a esta red
informativa. Ademds, el Boletin IDEA-Pre-
vencion es el recurso basico de que dis-
pone el sistema para alcanzar sus objeti-
vos: proporcionar informacién técnica vy
poner en comunicacion a profesionales y
equipcs dedicados a tareas preventivas.

El nimero «O» del Boletin IDEA-Preven-
cion presenta una serie de programas pre-
ventivos recopilados durante la realizacion
de un estudio de viabilidad referido al Sis-
tema de Informacién Técnica sobre Pre-
vencion del Uso Indebido de Drogas.
Cada programa publicado viene encabe-
zado por el nombre y la direccién del cen-
tro ¢ institucion directamente responsable
de su desarrollo. Los centros se listan bajo
el epigrafe de la Comunidad Auténoma
donde se hallan ubicados, si bien elic no
implica necesariamente la existencia de
algin tipo de vinculo o dependencia res-
pecto a la Administracion Auténoma, los
nombres de los centros referenciados se
hallan situados por orden alfabético. Los
programas cuyo desarrolio depende direc-
tamente de la Administracion del Estado,
se incluyen bajo el titulc de Administracion
Central.

Para facilitar la identificacion de los pro-
gramas de acuerdo a su ambito tematico,
el Boletin IDEA-Prevencion dispone en sus
paginas finales de un indice tematico,
seguido de un indice por centros. Ambos
indices resultan de gran utilidad practica
para el lector/a interesados en localizar ini-
ciativas concretas dentro del amplic abani-

¢o de programas preventivos gue se resu-
men en el Boletin.

Con el fin de simplificar al maximo los
contactos y/0 intercambios entre perso-
nas/equipos interesados en trabajos afines
0 complementarios, el Boletin IDEA-Pre-
vencion describe las caracterfsticas esen-
ciales de cada programa, publica el resu-
men de los resultados obtenidos —en &l
casc de que el programa disponga de
evaluacion— y facilita el nombre y el telé-
fono de la persona contacto.

A continuacién de los restimenes referi-
dos a los programas desamrollados en
nuestro pais y recibidos en la red, el Bole-
tin IDEA-Prevencidn recoge otras informa-
ciones practicas relacionadas con el desa-
rrollo de programas para la prevencion del
uso indebido de drogas, asi como conteni-
dos técnicos de utilidad para intentar cola-
borar en la mejora de los resultados obte-
nidos por los distintos programas. Asi, el
Boletin incluye ademas las secciones de
A modo de revision y Pdginas amarillas.

La seccion A modo de revision esta
dedicada a revisiones tedricas que preten-
den contribuir a la mejora dei disefio vy
desarrollo de programas preventivos. En
cada namero del Boletin se tratard un
tema de forma monografica, se publicaran
resimenes o revisiones relevantes a él
referidos y se ofreceran sugerencias
bibliograficas. Segun el equipo responsa-
ble del Boletin, este nimero «O» pretende
ser un estimulo a la participacion de todos
los grupos y equipos que en nuestro pals
trabajan en tareas preventivas. Esta sec-
cidn se ha iniciado, por razenes de utilidad
para el mismo Boletin, proporcionande
informacién basica sobre cdmo describir
una experiencia.



La seccién Pdginas amarillas pretende
ser una tribuna abierta que contribuya a
difundir la existencia de nuevos recursos
que vayan apareciendo (centros de docu-
mentacion, quias didacticas, fichas de acti-
vidades, libros, materiales audiovisuales,
materiales de animacion, tecnologia apli-
cada a la prevencion, sistemas de informa-
cion técnica complementarios a {DEA-Pre-
vencion, etc.).

En este primer nimero, las Pdginas
amarilias se abren incluyendo publicacio-
nes y recursos Nuevos, y otros ya conoci-
dos, pero adn vigentes, de los que se ha
tenido conocimiento durante la realizacion
del estudio de viabilidad. Se encuentran
listados de acuerdo a distintos apartados:
a) Estudios publicados; b) Libros de deba-

te; ¢) Materiales y recursos, y d) Otros sis-
temas de informacién técnica. Dentro de
cada apartado, los distintos recursos se
presentan por orden alfabético.

Finalmente, el Boletin concluye con un
anexo donde se explica como funciona la
red IDEA-Prevencion y ¢o6mo adscribirse a
ella mediante la cumplimentacion de dos
cuestionarios incluidos en dicho anexo.

En resumen, con este nimero «O» nace
en nuestrc pais, y en lengua castellana,
un recurso operativo de inestimable valor
para aquellos equipos y profesionales que,
desde distintos ambitos comunitarios y
profesionales, dedican sus esfuerzos a la
reduccion de la demanda de drogas.

Rosa Lépez Gigosos
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