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Editorial

Recibir atencién sin llegar
a ser problema

En este nimero de Comunidad y Drogas se da cuenta de la
aparicion del libro Nosotros, los adolescentes y las drogas, tam-
bién alguno de sus articulos se refiere a esa compleja agrupa-
cién de factores de dificultad social que se produce en los jove-
nes que ingresan en prisién y son consumidores de diversas
drogas. Desde la aparicion del dltimo ndmero de la revista se
han producido, como es 18gico, sucesos y acontecimientos en
el mundo de la atencion a las drogodependencias; uno de ellos
ha side la aparicién del Decreto 75/90, de 19 de enero (BOE,
23-1-90), por el que se regulan nuevas posibles maneras de
atencion farmacolégica.

Estos y otros datos conducen a retomar el antiguo criterio
que deberia presidir el conjunto de las actuaciones en el com-
plejo mundo de las drogodependencias: prestar atencion a las
personas antes de que lleguen a ser problema, plantearnos
—entre otros— objetivos limitados que eviten al menos la des-
lruccion de las personas.

Entre los mas jévenes, las drogas nos han hecho —una vez
mas— descubrir su existencia. Descubrir que los adolescentes
estan en nuestra sociedad y exigen atencion aunque no sean
clientes de los dispositivos sociosanitarios. El binomio preven-
cion-intervencién juega con frecuencia la mala pasada de focali-
zar la preocupacion adulta en la obsesion por los problemas,
provocandolos incluso antes de que lleguen a producirse. Es
razonable el desec de estimular la transicién de los adolescen-
tes hacia el mundo adulto, dotédndolos de capacidades —cultu-
ra, valores, habitos..— para convivir en un mundo de drogas.
Pero el planteamiento adecuado nos lleva a reconstruir la pre-
sencia adulta, normalizada y positiva en un munde joven al que
solo sabhemos acercarnos bajo el prisma de los conflictos.

Finalmente, la complejidad social de las drogas, la diversi-
dad real de las personas afectadas, asi como las necesidades
sociales y de salud que subyacen, hacen gque recobremos una
parte de ia dimensién humana perdida. Frente a algunas rigide-
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ces determinadas por el propésito de la abstinencia mas gene-
ral y absoluta, reaparece la necesidad de apoyar y recuperar a
las personas solucionando al menos aquellos problemas socia-
les y de salud que mas los destruyen.

Una y otra situacion nos reconducen a la flexibilidad, a la
normalizacion y la apertura; a la revision de modos, procedi-
mientos y recursos para que sean accesibles, para que se
adapten a las necesidades de las personas y no a unos objeti-
vos distantes y prefabricados.
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COMUNIDAD ¥ DROGAS (1990) 18: 8-17

Julio Alvarez Cerberd*

El Plan Regional sobre Drogas
de la Comunidad de Madrid

RESUMEN

En este articulo el autor describe las bases metodoidgicas y los programas
asistenciales del Plan Regional sobre Drogas de la Comunidad de Madrid.
Los programas asistenciales se subdividen en programas libres de drogas y
programas de reduccion del dafio. Se ofrecen, asimismo, datos de ia Red
Asistencial.

SUMMARY
The Community of Madrid's Regional Drug Abuse Plan

in this article, the author describes the methodological basis and the aid
programs of the Community of Madrid's Regional Drug Abuse Plan. The aid
programs are subdivided into drugfree programs and programs for reducing
the harmiul effects of drug abuse. Data from the Drug Care Network is also

provided.

ON la entrada del nuevo equipo
1écnico en enero de 1988, co-
menz6 a reestructurarse el Plan
sobre Drogas de la Comunidad de Madrid.
Transcurrido este tiempo, y antes de expo-
ner los resultados obtenidos hasta el mo-
merto, querriamos hacer referencia a las
bases tedricas en las que se fundamenta
el modelo asistencial que hemos elegido.

Nos gustaria dejar claro que el modelo
de actuacion de la Comunidad de Madrid
ha sido elegido en base a una serie de cri-
terios cientificos que, como tales, han de
ser constantemente verificados vy, en su
caso, adaptados o modificados por los
datos que se vayan obteniendo, dentro del
marco de la politica social en la que se
engloban.

Ei Plan sobre Drogas de la Comunidad
de Madrid es un Plan ajustado y pensado

{*) Plan Regional sobre Drogas.
Avda. Filipinas, 50, 1.2. 28002 MADRID.

para un tipo de Comunidad como la nues-
tra {uniprovincial, urbana, densamente
poblada...), cosa que dificulta la compara-
cidn de resultados con otras comunidades
que no tienen ni la misma estructura, ni la
misma poblacién, ni los mismos medios.

Una vez hechas estas aclaraciones,
vamos a exponer el porqué de las actua-
ciones hasta ahora realizadas en Asisten-
cia dentro del Plan Regicnal scbre Drogas.

ASISTENCIA

Al hablar de asistencia, lo haremos en
base a una primera division de los drogo-

+ dependientes segun su perfil: aquellos que

quieren dejar las drogas, por un lado, y
aquellos otros que desean seguir hacien-
do uso de sustancias, por otro, puesto gue
esto nos lleva a dos tipos de intervencion
claramente diferenciados: programas |-
bres de drogas y programas de reduccion
del dafo.
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PROGRAMAS LIBRES DE DROGAS

La Comunidad de Madrid ha dado prio-
ridad a los programas libres de drogas,
que son los que vamos a exponer en pri-
mer lugar.

Aunque, en un principio, ¥ basandose
en filosoffas sanitarias, se optara por la
inclusion del tratamiento de los drogode-
pendientes dentro de las redes sanitarias
generales, mas concretamente dentro de
la red de Salud Mental, pronto se vid que
los beneficios que tedricamente podria
reportar este enfoque no se traducian en
resultados practicos satisfactorios por
multitud de razones, de modo que en la
Comunidad de Madrid, al igual que en
muchos lugares de EE.UU. y en la mayoria
de los paises de Europa, se optd por una
red especifica, que, sin duplicar la red
sanitaria (no se hacen otro tipo de trata-
mientos que no sean exclusivamente los
encaminados a ia rehabilitacién vy la rein-
sercion), se incluyera dentro de los servi-
cios especificos de integracion social.

Hay aqui un criterio bésico, sin el cual
no es posible comprender las actuacio-
nes en este campo, y es el concepto de
red.

Es unanime el consenso acerca de que
no existe el centro de tratamiento capaz
de realizar por si mismo tedas las funcio-
nes y atender a todos los perfiles de
drogodependientes, que, queriendo aban-
donar las drogas, demandan asistencia.
Debemos, por tanto, si queremos ser efec-
tivos, crear una Red Asistencial que
comprenda los distintos dispositivos que
SON necesarios para satisfacer las multi-
ples necesidades que se generan. Pero,
€n nuestra opinion, para que un conjunto
de dispositivos pueda considerarse una
red, deben actuar todos guiandose por
los mismos parametros, utilizando todos
la misma metodologia; si no, las derivacio-
nes entre ellos se quedan en simple papel

mojado, cuando no en «ciencia-ficcion»
pura.

Esto es algo que no deberia sonar como
herético o heterodoxo, puesto que en
otros campos de la intervencion cientifica
no sdlo se- admite, sinc que se sobreen-
tiende cuando se pretende ser riguroso. La
metodologia, gue no debe confundirse con
las intervenciones puntuales o ferapias,
que se debe elegir para cualquier tipo de
intervencion publica es, creemos nosotros,
aquella que presente una mayor satura-
cidn con los conceptos que definen una
ciencia, conservando, eso si, el mayor res-
peto por cualquier otro tipo de intervencio-
nes, quizd muy validas en casos vy reali-
dades concretas. También en medicina,
como en toda ciencia no puramente em-
pirica, existen multitud de escuelas o
tendencias, cada una de las cuales podria
presentar en su favor cientos de curacio-
nes. Sin embargo, la Administracion optd
por una de ellas a la hora de elaborar sus
planes de estudio y sus redes asistencia-
les. Optd, como el resto de los paises
desarrollados, por aquella que se apoyaba
en una metodologia cientifica.

No trato de equiparar aqui el estado
actual de la ciencia del comportamiento o
psicologia cientifica con el de la medicina
oficial o alopética, pero si reclamo para los
temas que tienen que ver con el comporta-
miento humano |a posibilidad de un trata-
miento igual al que reciben otro tipo de
problemas, y no por ningtin afan corporati-
vista 0 sectario, sino porgue este tipo de
enfoque —el basado en una metodologia
cientifica— es el (inico que permite un pro-
greso. No debemos olvidar que lo que
diferencia a un enfoque cientffico de otro
gue no lo es, no son los resultades, por
otro lado objetivamente mejores, sino la
mayor ¢ menor seguridad de que los
resultados que se obtienen pueden ser
atribuidos al método que se esta emplean-
do y no a los cientos de variables incontro-
ladas que pueden aparecer en todo trata-



miento. Desde un punto de vista cientifico,
no puramente clinico, de nada nos sirven
los éxitos que no se pueden explicar y
repetir (ver Bayes, 1980).

Por otra parte, la idea de gue «en la
variedad esta el gusto», 0 de que se deben
tener dispositivos de distintas metodolo-
gias, parte, a nuestro juicio, de varias equi-
vocaciones.

La primera y principal es la de que esa
diversidad no llega nunca a ser real para el
usuario. La disponibilidad de distintos dis-
positivos es siempre limitada y éstos sue-
len, deben, estar zonificados, de modo que
cuando un usuario decide acercarse a la
red, 10 tiene que hacer al dispositivo que le
toca, no al gue él elige, o piensa que le
seria mas adecuado. La derivaciér: al que
a él le gustaria, es casi siempre imposible
por razones de zonificacién o porque el
profesional que le atiende en el dispositivo
al que acude, le atiende y le evaila con
una determinada metodologia, desde la
cual jamas va a hacer una derivacion a un
dispositivo que parte de supuestos contra-
rios a los que él utiliza. 4Cuantas deriva-
ciones se producen entre médicos de dis-
tintas escuelas? Y cuando estas llegan a
producirse, icuantas exploraciones, anali-
sis v tiempo ha de transcurrir primerg?
Estamos hablando de casos en los que
tedricamente la diversidad, en caso de
producirse, serfa positiva, pero tengamos
en cuenta que esta diversidad seria positi-
va solo en caso de dispositivos que se
agotaran en si mismoes, que pudieran reali-
zar el tratamiento de rehabilitacién y rein-
sercion completo —puesto que si no,
deberian derivar en algin momento del
proceso—, y hemos visto que este tipo de
centros parece haber quedado descartado
hace tiempo.

No creemos que a estas alturas se pue-
da defender ain la diversidad de metodc-
logias entre los profesionales de un mismo
centro. Ademas de encontrarnos en el

caso anterior —dificilmente es real para el
usuario, que en ultimo término siempre es
atendido por un profesional concreto—
hace imposible {a evaluacion real del dis-
positivo.

La creencia de que la diversidad es bue-
na, parte en muchos casos de la idea,
nefasta, de que en toxicomanias todo es
vélido (porgue no se sabe nada), o la con-
traria, que viene a ser igual: como nada
vale, es mejor tener un poco de todo.

Esto no tiene nada que ver con nuestra
profunda conviccion de que el problema
de la toxicomania debe ser abordado y
tratado de forma multiprofesional.

Los experimentos que concluyen de-
mostrando que nada funciona, o gue todo
funciona igual, cometen casi siempre los
mismaos efrores:

1. Consideran a los drogodependien-
fes como algo homogéneo y/0

2. Confunden metodologias con dispo-
sitivos y/o terapias.

3. Comparan, entre si,
distintos.

dispositivos

Vamos a comentar brevemente estes
errores.

1° Los drogodependientes no pueden
ser considerados como una poblacion
homogénea, ni en cuanto a la droga prin-
cipal de abuso, ni en cuanto a la frecuen-
cia con que la utilizan, ni en cuanto a las
causas biopsicosociales que llevaron al
sujeto a abusar de una determinada droga.
Sin embargo, es frecuente ver experimen-
tos en los gue se toman muestras de
drogodependientes sin tener en cuenta
estas diferencias, considerandolos a todos
iguales, y posteriormente se los relaciona
con tratamientos, metodologias o dispositi-
vos. Si la muesira estd tomada al azar,
como deberia ocurrir, es probable que los
drogodependientes se distribuyan también
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al azar en los diferentes subgrupos y que,
por tanto, no aparezcan diferencias esta-
disticamente significativas entre unos tra-
tamientos y otros. Pero, en el caso de que
estas diferencias aparecieran, dificilmente
podriamos  atribuirlas a ninguna causa
concreta.

2.° Es frecuente ver estudios en los
que se comparan dispositivos entre si, sin
atender a lo que en ellos se realiza. No
todas las comunidades terapéuticas son
iguales, aunque se parezcan en que el tra-
tamiento es en régimen de internado. Tam-
poco los centros ambulatorios pueden ser
considerados como algo homogéneo, ni
podemos comparar terapias sin tener en
cuenta la metodologia que subyace a
éstas. Una «Terapia Familiar» 0 una «Es-
cuela de Padres» pueden ser muy diferen-
tes dependiendo de la metodologia que en
ellas se emplea; por tanto, no se pueden
tomar en bloque cinco o seis tratamientos
y compararlos luege con otros cinco ¢
seis gue tengan un mismo nombre.

Son muchas las ventajas que reporta a
los usuarios y a la Administracion la adop-
cion de una Red homogénea de método
cientifico. Entre ofras:

1.2 Derivaciones internas logicas.

2.° Coherencia interna.

3.° Posibilidag de mveshgacpones y
andlisis de los datos.

4. Ajuste continuo de las intervencio-
nes a las necesidades de los usuarios.

Pero también somos conscientes de sus
inconvenientes, entre los que destacaria-
mos los siguientes:

1.° Autoperpetuacion de la Red espe-
cifica—Toda Red especifica tiende a su
autoperpetuacion; sin embargo, si el méto-

do que se emplea en ella estd, como en
este caso, basado en los supuestos cienti-
ficos, la Red sdlo se perpetuard si los
datos que se obtienen lo aconsejan. Por
otro lado, al ser esta metodologia la misma
gue se utiliza en otras redes publicas, la
comunicacion entre ellas deberia facili-
tarse.

2° Dificultad de incorporacion de otros
esfuerzos de distintas metodologias.—
Pero no de otros esfuerzos que, basando-
se en la misma metodologfa, utilicen apro-
ximaciones terapéuticas distintas. Toda
terapia es valida siempre que venga avala-
da por un método cientifico.

3.° Imposibilidad de estudios compa-
rados.—Excepto con redes que utilicen
una metodologia comparable.

Finalmente, nos gustaria resaltar que
entendemos que un Plan Regional sobre
Drogas es mucho mas que un programa
y que en un Plan deben contemplarse
aspectos politicos y sociales que van mas
alld de la metodologia concreta que se
emplee en los programas que en &l se
desarrolian. Pero, a nuestro entender, cual-
quier Plan que no esté basado en métodos
contrastados esta condenado de antema-
no al fracaso. No es facil obtener el con-
SENsO necesario para gue todo provecto
técnico se desarrolle plenamente y sobre-
viva a los cambios poiticos que se puedan
producir durante su implantacion. Noso-
tros pensamos que la mejor, si no |a Unica,
manera de obtener ese consenso necesa-
rio, debe provenir de los resultados que se
obtengan. Resultados que podemos expli-
car por e método que utilizamos y que
expondremos a continuacion, pero antes
vamos a hablar brevemente de los disposi-
fivos que componen la RED DE TRATA-
MIENTO ASISTENCIAL del programa libre
de drogas de la Comunidad de Madrid.
Estos dispositivos podrian dividirse en tres
categorias: Centros ¢ servicios de primer,
segundo y tercer nivel,



Centros de primer nivel.—Son los pro-
gramas municipales, que pueden hacer
acogida directa y estan disefiados para
atender a drogodependientes de perfil nc
muy desestructurado que pueden hacer
uso de los servicios sociales municipales,
para su reinsercion, desde un primer
momento. Cubren las necesidades de un
municipio o0 de un area municipal. En la
Comunidad de Madrid hay actualmente
20 centros de estas caracteristicas.

Centros de segundo nivel—Son los
Centros de Dia a los que se puede acudir
directamente o comeo derivacion desde un
Centro de Afencion Municipal. Estan di-
sefiados para drogodependientes con un
perfil mds desestructurado, toxicomanos
que deben pasar mayor tiempo en los
centros de tratamiento y que necesitan
una mayor atencion, antes de poder utili-
zar los recursos normalizados. Actualmen-
te funcionan tres centros de este tipo.
Estan zonificados.

Centros de tercer nivel—Son los cen-
tros de mayor especializacidn, a los que
solo se puede acceder mediante deriva-
cidén de los programas municipales o de
los Centros de Dia. Nos referimos a las
Unidades de Desintoxicacion, que en la
actualidad disponen de 20 camas, y a las
Comunidades Terapéuticas, de las que
funciona una con capacidad para 20
usuarios, que contara con 18 nuevas pla-
zas el proximo mes de diciembre, y una
segunda que abrird sus puertas también
dicho mes y que dispone de 40 plazas.

Ademas de estos centros, puramente
asistenciales, que acabamos de enumerar,
el Plan Regional sobre Drogas de la
Comunidad de Madrid dispone de ofros
dispositivos de apoyo a los anteriores, y
de una serie de programas 2speciales,
concertados con otras instituciones, que
relatamos a continuacion:

— Dos pisos de reinsercion, o estancia

temporal post-tratamiento, concertados
con Céritas.

— Tres pisos de estancia durante el trata-
miento, concertados con Adoratrices,
Proyecto Hogar y Punto Omega.

— Un piso de estancia durante el trata-
miento para embarazadas, concertado
con Cruz Roja.

— Un piso de estancia durante el trata-
miento para poblaciones altamente
marginales, concertado con Cruz Roja.

— Un convenio con Proyecto Hombre que
contempla la utilizacion de 40 plazas
€n su programa.

— Siete programas de orientacion, infor-
macién y derivacién concertados, res-
pectivamente, con AAT, ASPAFADES,
PUNVI, ARPAD, ALAD-LATINA, ASPAD
y APYRD.

— Cualtro programas de acogida, concer-

tados con CAQ, Punto Omega y Pro-
vecto Hogar.

— Un programa de carceles en Preventi-

vos-Madrid 2, concertado con Cruz
Roja.

— Dos programas para pablacion margi-

nal, concertados igualmente con Cruz
Roja.

— Un convenio con FERMAT, que con-
templa la realizacion de diversos pro-
gramas de prevencion, asesoramierito
técnico y acogida y derivacién de fami-
lias con hijos toxicomanos.

— Un programa de emergencias psicoso-
ciales, junto con el Ayuniamiento de
Madrid, que funciona a través de linea
telefonica las veinticuatro horas del dia.

— Un programa de derivacion para el tra-
tamiento, concertado con la Capitania
General de la Primera Region Militar.

— Un convenio con el Colegio de Farma-

céuticos de Madrid para la realizacion
de la analitica necesaria.

Con la enumeracion de todos estos pro-
gramas, cuyc contenido no podemos
explicitar en este articulo por razones de
espacio, queremos demostrar que el Plan
Regional sobre Drogas de la Comunidad
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de Madrid no es un mero programa técni-
co de la Administracién, sino que tiene
raices y soporte en el tejido social y cone-
xiones con las instituciones o asociacio-
nes ciudadanas que se dedican, de una u
otra forma, a paliar el problema de las dro-
gas.

Los centros puramente asistenciales,
mencionados mas arriba, con el apoyo de
los programas y asociaciones que acaba-
mos de relacionar, y basandose, en su
mayor parte, en una metodologia comun,
desarrollan una serie de programas tera-
péuticos que cubren todo el abanico nece-
sario en el tratamiento de los drogodepen-
dientes. Estos programas han sido elabo-
rados y adaptados a las necesidades con-
cretas de cada uno de los equipos por los
técnicos de los programas municipales,
los téchicos de los Centros de Dia (Grupo
EXTER y ADOS) v el equipo de coordina-
cion del Plan Regional. Desgraciadamente,
nos limitaremos a su enumeracion:

1) Programas de desintoxicacion am-
bulatoria y hospitalaria.

2) Programa de Escuela de Padres.
A este programa pueden acudir padres y
familiares de drogodependientes tanto si
éstos estan en tratamiento como si no lo
estan.

3) Programa de Educacion para la
Salud. En el que se aprenden pautas para
una mejor salud biopsicosocial.

4) FPrograma de Enfrentamiento al
Stress. Basado en los trabajos de
Meichenbaum (1977) y que trata de ense-
fiar a manejar situaciones de ansiedad.

b} Programa de Enfrentamiento a Ia
Depresion. Basado en los trabajos de Ellis
{1962), Beck (1972) y Rehm {1979), inten-
ta desarrollar estrategias cognitivo-con-
ductuales pars identificar y resolver esta-
dos de 4nimo depresivos.

B) Programa de Habilidades Sociales.
Basado en los trabajos de Segura {1985).
Mediante este programa se pretende
lograr que los drogodependientes sepan
desenvolverse con éxito, sin necesidad de
recurrir & conductas de manipulacién y sin
que aparezca ansiedad en diferentes si-
tuaciones interpersonales.

7} Programa de Terapia Familiar. Ba-
sado en las investigaciones de Liberman
(1975). Trata de resolver los conflictos
familiares que aparecen muchas veces
asociados a problemas de drogodepen-
dencia.

8) Programa de Prevencion de Recai-
das. Basado en los trabajos de Marlatt vy
Gordon (1985). Ensefia los determinantes
y antecedentes de una recaida, explican-
dola como un error del que se puede
aprender y ensefiando a predecir y evitar
las situaciones de riesgo.

8) Programa de Autoayuda. En el que
los drogodependientes analizan y partici-
pan activamente en su proceso de rehabi-
litacion.

10) Programas farmacoiogicos. Nos
referimos aqui al uso de determinadas
sustancias, como por ejemplo la naltrexo-
na, que pueden ser de gran ayuda en
determinadas fases del proceso de rehabi-
litacion. Nos referimos en el caso de la
nalirexona a las personas gue, habiendo
completado su desintoxicacion y carecien-
do de control, tanto intemo como externo,
se encuentran en lista de espera para su
ingreso en Comunidad Terapéutica.

Ademas de estos programas, los drogo-
dependientes reciben las terapias indivi-
duales necesarias en cada caso para
lograr los objetivos marcados en sus pro-
gramas de rehabilitacion.

Todo este esfuerzo técnico y social de-
be estar avalado, como indicabamos an-



tes, por los resultados, resultados que
exponemos antes de entrar en los progra-
mas de reduccién del dano.

Para exponer los datos, vamos a efec-
tuar una comparacion por trimestres de
los dos primeros del aifo 1987 con los dos
primeras del anc 1990.

1er Trimestre

1987 1990
Toxicomanocs
en tratamiento .............. 473 1.517
281 909
24 11¢
778 | 2.545

2° Trimestre

1987 1990
Toxicémanos
en tratamiento ............. 537 1.855
INQresS0S ..vveenereeeceres 322 517
Reingresos . 29 158
L0 ] - E—— 888 | 2.530

El aumento de la capacidad asistencial
es considerable, pero nos gustaria poner
de manifiesto que este aumento no se
debe a un incremento proporcional de los
centros de tratamiento (en Madrid capital
hay 2 centros mas y en la provincia 6 cen-
tros nuevos). Los centros parecen ser mas
adecuados y mas atractivos para los
drogodependientes, como demuestra el
namero de los reingresos del afio 1990,
frente a los del afio 1987. Otro dato en
esta misma linea es el de la capacidad de
retencidn. Asi, mientras que en el afc
1987 un alta fin de tratamiento se produ-
cfa tras una media de estancia en el dispo-
sitivo de 247 dias, en el afc 1990 se
produce tras 439 dias de media. Estas
altas fin de tratamiento eran de un 3% de

los pacientes en 1987, mientras que en
1990 son del 13,4%. Estos datos son
posibles también porgue el nimero de
abandonos, a pesar del gran incremento
de drogodependientes en tratamiento, ha
disminuido considerablemente (de un 23%
en 1987, a un 11% en 1990).

Finalmente, querriamos resaltar que esta
mejora se ha producido a pesar de la rees-
tructuracion de la Red, y que es de espe-
rar una continua mejoria de los datos
segun se vayan impiantando definitiva-
mente los programas en toda la Comuni-
dad, puesto que algunos de los centros
aun son de muy reciente creacion.

PROGRAMAS DE REDUCCION
DEL DANO

Como comentabamos al comienzo de
este articulo, la Comunidad de Madrid dio,
en un principio, prioridad a los programas
libres de drogas, ya desde el afio 1985. En
los primeros meses del afio 1991, se abri-
ran los centros que restan para completar
la planificacién que se realizd en el afio
1988, con lo que, a partir de este momen-
to, los programas de reduccion del dafio,
algunos de los cuales ya se han puesto en
marcha durante 1990, recibiran la maxima
atencion.

Es un hecho sabido que un ndmero
considerable de drogodependientes no
desean abandonar las drogas; también es
un hecho que un alio porcentaje de los
que acuden a tratamiento es portador de
VIH, con lo que, debido a determinados
comportamientos {uso repetido y/o com-
partido de jeringuillas, relaciones sexuales
sin preservativo, efc.), los drogodepen-
dientes son una poblacién de riesgo para
ellos mismos v, a través de los intercam-
bios sexuales (prostitucion, pareja toxico-
mana, etc.), para €l resto de la ciudadania
(ver Plant, 1980).
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Los programas de reduccion del dafio
que ha planificado la Comunidad de
Madrid son los siguientes:

1.° Programas de sustitutivos opidceos
{metadaona).

2.° Programas de intercambio de jerin-
guillas vy distribucion de preservati-
VOS.

3.° Programas de informacién y acerca-
miento de los servicios a la poblacion.

Vamos a comentar a continuacién algu-
nos aspectos de estos programas.

Programas de metadona.—La metadona
es presentada, a veces, por sus defenso-
res, como la panacea contra la propaga-
cion del SIDA, como el banderin de engan-
che ideal para drogodependientes en las
redes normalizadas, libres de drogas,
como la tnica manera efectiva de contro-
lar el problema de las drogas, etc. Para
Sus detractores, no es mas gue otra droga,
gue lo dnico gue hace es impedir la reha-
bilitacion y reinsercidn plena de los heroi-
némanos que pasan a depender de por
vida de esta sustancig, en el caso poco
probable de que les ayude a abandonar
definitivamente el usc de la heroina. Para
nosotros, se trata de un farmaco de gran
utilidad para un grupo de beroindmanos
que, no estando dispuestos a abandonar
el uso de opidceos, puede, mediante la
metadona, dejar el uso de drogas por via
parenteral con el beneficio que esto repor-
ta para su salud vy la disminucion del ries-
go de reinfecciones y transmision de gran
numero de enfermedades que esto supo-
ne. Después del Real Decreto de enero de
1990, que reguia la utilizacion de sustituti-
vos opiaceos en tratamientos supe-ricres a
veintiun dias, la Comunidad de Madrid ha
puesto en marcha un programa de mante-
nimiento con metadona, para hercindma-
nos, que en estos momentos cuenta con
mas de 200 usuarios. A este programa,
concertado con la Cruz Roja, solo se pue-
de acceder por derivacion de alguno de

los centros de la Red. La idea es lograr
gue los dregodependientes del programa
abandonen el uso de la heroina y mejoren
sus habitos sanitarios. El programa cuen-
ta, por tanto, con una escuela de salud v
analisis pericdicos para garantizar que los
drogodependientes gque participan en él
no utilizan otro tipo de opiaceo.

En un futuro préximo, se pondra en mar-
cha un segundo programa en Madrid capi-
tal y se estudiard la manera de dispensar
metadona, si es necesaric, en puntos peri-
féricos de la Comunidad.

Programas de intercambic de jeringui-
llas.—En el mes de diciembre de 1990, se
instalarén en diversos puntos de la Comu-
nidad de Madrid maquinas que, a cambio
de una jeringuilla usada, dispensaran un
pequefio paguete con un preservativo, un
aposito y una jeringuilla de un solo uso. Se
trata de lograr que aquellos drogodepen-
dientes que no desean abandonar la he-
roina, ni tan siquiera por otro sustitutivo
opiaceo, corran y supongan para la pobla-
cidn el menor riesgo posible de infeccio-
nes y contagios. Las maquinas se instala-
rén preferentemente en las zonas va usa-
das por los drogodependientes para in-
yectarse. Asimismo, se tratara de lograr
que aguellas asociaciones que se presten
a ello, distribuyan, siempre a cambio de
jeringuillas usadas, otras nuevas de un
solo uso. Naturalmente, no estamos intere-
sados en fomentar el uso de drogas por
via parenteral, pero trataremos de que
aquellas personas que no estan dispues-
tas a abandonarlo, se inyecten de la mane-
ra mas higiénica posible.

Programas de informacién y acerca-
miento de los servicios.—También en
diciembre de este afio, comenzarg a rodar
por las carreteras de la Comunidad de
Madrid, con un horaric nocturno, «EL
ISIDRO», autobls para la «Integracion
Social y Drogodependencias». Este auto-
bus, que realizara recorridos fijos por los



puntos més conflictivos de nuestra Comu-
nidad y que llevara servicios médicos y
sociales, tiene por ohjeto la atencion a los
drogodependientes en su mismo barrio,
prestandoles la ayuda sanitaria y social
inmediata que necesiten y dandoles las
informaciones necesarias para que mejo-
ren su salud. Asimismo realizara, cuando
sea posible, la derivacién del drogodepen-
diente a los servicios normalizados.

Estos programas de reduccion del dafio,
junto con la Red de tratamiento de progra-
mas libres de dregas, conforman la res-
puesta técnica asistencial de la Comuni-
dad de Madrid. En un préximo articulo,
esperamos tener la oportunidad de expo-
ner lo realizado en materia de Prevencién
y Reinsercion para poder dar una: vision
global del Plan Regional sobre Drogas de
la Comunidad de Madrid.
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En torno a la penalizacion del consumo

de drogas. Observaciones
sobre la situacion en Htalia

RESUMEN

La pretendida unanimidad en lo que concierne a la progresiva criminalizacion
de la oferta de drogas, se suele ver desmentida por una practica en la que
proliferan las divergencias. Sucede lo mismo en lo que se refiere a la conduc-
ta de consumo y a las estralegias sancionadoras que se le aplican. En este
articulo se analiza someramente la situacion existente en algunos paises de
Europa a esle respecto, con un especial detenimiento en lo que se refiere a
los recientes cambios habidos en ltalia.

SUMMARY
Some observations concerning the penalization of drug
abuse in Europe with special emphasis regardmg the
situation in Italy

The supposed unanimity concerning the progressive criminal control of the
drug supply is usually belied, in practice, by diverging forms thereof. The
same is true with regard to drug abuse behaviour and the penalizing strate-
gies applied. In this article, a brief analysis is provided of the existing situation
in some European countrigs in this regard, special emphasis being placed on

the recent changes having taken piace in ltaly.

I, en lo que concierne a la progresi-

va criminalizacién de la oferta de

drogas, la pretendida unanimidad
tedrica se suele ver desmentida por una
practica en la que proliferan salvedades y
excepciones a la regla, tal situacidn se
acentla en lo gque se refiere a la conducta
de consumo y a las estrategias sanciona-
doras que se le aplican.

La orientacién mayoritaria es también en
este caso coincidente: criminalizar las con-
ductas de consumo de drogas. Espafia
constituiria el (nico pais de las Comunida-
des Europeas, tras la reciente aprobacian

{*) Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas. Ministerio de Sanidad y Consumc.
Paseo del Prado, 18-20. 28014 MADRID.

de la ley italiana en linea claramente pena-
lizadora, en el que no se sigue tal orienta-
cidn.

Sin embargo, ahi empieza y termina la
coincidencia. Porque la divergencia es
notable en la tipificacidn de las conductas,
en la aplicacion de atenuantes e, incluiso,
de eximentes, en la practica judicial v,
sobre todo, en la naturaleza de las san-
ciones.

Francia y Luxemburgo penalizan el con-
sumo. Irlanda, Reino Unido, Luxemburgo y
ahora también ltalia, ademas del consumo,
penalizan la posesién para el consumo, lo
gue les permite mitigar las penas para este
tipo en relacion con las que se imponen a
la posesion con fines de trafico. Paises
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Bajos y Portugal penalizan la posesion, sin
matizar mas, con la finalidad de prevenir
asi el consumo.

Existen también diferencias debidas a la
aplicacion de atenuantes y eximentes y a
la propia practica judicial: Paises Bajos o
Dinamarca relativizan, a través de la practi-
ca judicial, la penalizacion de la posesion
en funcién de la sustancia consumida o de
la cantidad de sustancia poseida. En
Portugal la propia ley atenda las penas
cuando se trata de drogodependientes.
Grecia exime de pena al consumidor toxi-
comano, estimando que su dependencia
es un factor de exencion de responsabi-
lidad.

En cuanto a la naturaleza y quantum de
las penas, Irlanda y Reino Unido castigan
con siete afios el consumo, mientras que
Suiza impone una pena méxima de tres
meses de arresto. Malta sanciona tal con-
ducta Unicamente con multa.

Da la impresién de que la penalizacion
del consumo se adopta con finalidades
mas disuasorias gue represivas, a la vista
del generalizado establecimiento de medi-
das terapéuticas adicionales, ya sean de
caracter voluntario u obligatorio. En la
mayor parte de los paises coexisten
ambas modalidades.

En Suecia, por ejemplo, se aplica la fér-
mula de tratamiento voluntario en el caso
de adultos y de tratamiento obligatorio en
caso de menores de edad. En ciertos
supuestos el sometimiento voluntario a tra-
tamiento hace posible no ser perseguido
por un delito cometido con anterioridad.
En otros casos, el sometimiento a trata-
miento, bajo control judicial o administrati-
vo, posibilita la remisidn de la pena.

La finalidad de disposiciones de este
tipo no es ofra que favorecer mediante el
incentivo la finalizacién del tratamiento.
Aungue no todos lo hacen: Reino Unido,

Dinamarca, Finlandia, Noruega y Paises
Bajos no prevén medidas terapéuticas en
las legislaciones penales. Sin embargo, en
Paises Bajos y Reino Unido existen
amplios programas de prevencion y de
asistencia (apoyados generalmente por
instituciones privadas) que, aungue no
influyan en la situacion penal de los drogo-
dependientes, resultan decisivos en la
solucion del probiema.

A esa manifiesta disparidad que subya-
ce a una orientacion abrumadoramente
mayoritaria de penalizar el consumg, ha-
bria que afiadir, por ejemplo, la opcioén de
los Paises Bajos de autorizar la distribu-
cién controlada de metadona' a ios toxi-
comanos, lo que permite evitar delitos rela-
cionados con ia busqueda de la droga
y también un cierto seguimiento sanitario
cuando no procede una desintoxicacion
porgue los interesados no la desean.

UN BREVE REPASO
A LA LEY ITALIANA A PROPOSITO
DE SU RECIENTE APROBACION

El 26 de junio de 1980, la Gaceta Oficial
de ia Republica ltaiiana publicé la ey de
la droga», o, para decirlo con mayor pro-
piedad juridica, la ley de actualizacion,
modificacidn e integracion de la de 22 de
diciembre de 1975, reguladora de los
estupefacientes y sustancias psicotropi-
cas, prevencion, tratamiento y rehabilita-
cién de toxicodependencias.

El texto, aprobado sin dificultad —307
votos a favor, 148 en contra, una absten-
cion—, ha sido objeto, no obstante, de
intensa controversia durante los casi dos
anos en que se ha prolongado su discu-
sién. De ello dan idea las opiniones de
representantes de las distintas fuerzas
politicas al hilo de su aprobacion. Entre el
«Es una buena ley» de Forlani, secretario
de la Democracia Cristiana, y el «Confusa,
ineficaz y culturalmente regresiva» del co-



munista Massimo D'Alema, existe una am-
plia gama de manifestaciones entre las
que destaca la del secretaric socialista,
Bettino Craxi, uno de los mas convencidos
defensores de la ley: «Se concluye victo-
riosamente una larga batalla politica y par-
lamentaria. Hemos encontrado fuerte opo-
sicién en el Parlamento vy en el pais. Pero
sabemos gue podemos contar con el apo-
yo de una gran mayoria..»?.

LLos argumentos en pro y en contra han
tenido notable eco en determinados ambi-
tos profesionales y politicos de nuestro
pais y a buen seguro que habran influide
en la adopcion de estrategias a cuya
puesta en marcha tendremos oportunidad
de asistir en los préximos tiempos. Por
eso creo que vale la pena repasar las
caracteristicas mas sefaladas del texto

legal.

En general, se estd de acuerdo en que
la ley de 1975 no servia. Casi todo el mun-
do coincide también en que el trafico de
drogas debe ser castigado con extrema
durezg, incrementando al maximo posible
las penas sancionadoras de tales conduc-
tas. De hecho, algunos criticos de la ley
dejan a salvo su conformidad con la parte
que tipifica y penaliza el delito de tréfico
—«La parte referente a la iucha contra el
narcctrafico es buena..», afirma Gianni
Rivera, que se manifiesta contrario a otros
aspectos del texto—. Pero la gran discre-
pancia surge al considerar ilegal y sancio-
nable el consumo de drogas.

Hasta la entrada en vigor de este nuevo
texto, la legislacion italiana contemplaba al
drogodependiente como a una victima. En
tfanto tal, le estaba permitido consumir ia
dosis que precisaba. Podia llevar consigo
con total impunidad la «<médica cantidad»
que le resultase necesaria. La ley de 1990
termina con dicha situacién. Consumir
droga constituye en la actualidad un acto
ilegal y quien lo haga encontrara dificulta-
des de diverso tipo. Asi, el toxicomano a

quien se sorprenda «con una cantidad no
superior a la dosis media diaria»® sera
conducido a la prefectura (equivalente al
Gobierno Civil en Espafa). Alli se le plan-
teara la alternativa; o se somete a un trata-
miento de rehabilitacion o se le aplica la
sancién administrativa correspondiente.
Las previstas para este supuesto son la
suspension del permiso de conducir, de la
licencia de armas y pasaporte, ademas de
cualguier otro documento equivalente. Los
extranjeros seran privados del permiso de
residencia temporal por motivo de turismo.
La duracidn de la suspension oscilara
entre dos y cuatro meses si se trata de
«drogas duras» y entre uno y tres meses
para el resto de las sustancias.

Si el interesado no se cura y vuelve a
ser sorprencido con la cantidad de droga
que la ley estima «no superior a la dosis
media diaria», comparece de nuevo ante el
prefecto. Si todo ello acontece por tercera
vez —es decir, si al interesado se le han
aplicado dos veces las sanciones adminis-
trativas descritas o rehisa el tratamiento o
i0 abandona por un periodo de dos a cua-
tro meses si se trata de dependencia a las
«drogas duras» ¢ de tres a ocho en el res-
to de los supuestos—, se le pone a dispo-
sicidon del juez. Este puede aplicarle, ade-
mas de las medidas ya sefialadas con
anterioridad, otras de cardcter asimismo
cautelar: prohibicion de alejarse del lugar
de la residencia; obligacidn de presentarse
al menos dos veces a la semana en la
sede de la policia local; obligacion de per-
manecer en su vivienda a determinadas
horas del dia; prohibicion de frecuentar
deter-minados locales publicos; obligacion
de prestar una actividad no retribuida en
favor de la comunidad —en organizacio-
nes de-dicadas a la asistencia, a la educa-
cion, a la proteccion civil, a la tutela del
patrimonio ambiental— al menos durante
un dia laboral a la semana. La decisidon del
juez, que debe ir precedida de sendos
informes de la prefectura y del servicio
publico de dro-godependencias, es recu-

21



22

trible pero el re-curso no suspende su eje-
cucidon. Si el interesado no cumple las
medidas impuestas es castigado con
arresto de tres meses 0 con multa de cin-
co millones de liras (unas quinientas mil
pesetas).

También el abandono de jeringuillas en
un lugar publico, abierto al publico o en un
lugar privado de concurrencia publica, es
castigado por la ley: multa de cien mil a un
milién de liras (aproximadamente entre
diez mil y cien mil pesetas).

Saliendo al paso de la pregunta, fre-
cuente en los medios de comunicacion,
« Funcionara? {Serd eficaz esta ley?, los
legisladores han incorporado al texto
diversas disposiciones que tienden a ase-
gurar la ejecucion de lo preceptuado por
la misma. Asi, por gjemplo, la prevision de
que las prefecturas dispongan de dotacion
de personal suficiente, afectando a los
gastos derivados de los mandatos de la
ley créditos por un total de 6.050 millones
de liras (605 millones de pesetas, aproxi-
madamente) para el primer afio de apli-
cacion.

También se orienta en dicha direccion el
mandato dado al Ministerio de Sanidad
para que, en el plazo de dos meses, a
contar desde la entrada en vigor de la ley,
establezca; 1) el procedimiento diagndsti-
cc y médico-legal para determinar el uso
habitual de sustancias estupefacientes o
psicotrépicas; 2) el método para cuantifi-
car el consumo habitual en veinticuatro
horas; 3) el limite cuantitativo maximo de
los principios aclivos para las dosis me-
dias diarias.

Los hay que, como Gianni Rivera, des-
confian de que algunas disposiciones de
la ley sean efectivamente aplicables: «.. la
sancion (al consumidor), con la que no

estoy de acuerdo, resulta inaplicable. Es
imposible para los prefectos y para los
jueces digerir tal carga de trabajo. Por eso
he votado tranquilamente a favor de la
ley»*.

Reacciones de signo tan contrario, al
menos en cuanto a sancién del consumo
se refiere, bien pudieran ser anticipo de
una dificil aplicacion de la norma. Dificul-
tad con la que ya han tropezado antes las
estrategias sancionadoras de otros paises.

NOTAS

1 En Espana, un Real Decretc que se publicd en
el Boletin Oficial det Estado a comienzos de
este afic —el 75/90, de 19 de enero—, amplia
notablemente las posibilidades existentes de
tratar con opiaceos a personas dependientes de
los mismos. Las finalidades de esta norma son
similares a las descritas en el caso holandés.

2 Corriere delia Sera de 12 de mayc de 1990.

3 La posesién de dosis superiores sera conside-
rada delito de trafico.

4 La Orden nimero 186, de 12 de julio de 1980,
del Ministro de Sanidad italiano, establece los
procedimientos para determinar la adiccion a
drogas y los niveles maximos de agentes acti-
VoS que se contienen en una dosis media diaria.
Estos niveles —que por su interés se reprodu-
cen a continuacion— se refieren a las drogas de
uso mas frecuente y por debajo de ellos pueden
aplicarse las medidas administrativas.

Alfentanito ... 0,03 grs.
Dietilmorfina (heroina) 0,10 grs.
Metadona ..................... 0,05 grs.
Morfina ............. 0,20 grs.

075110 SN 1,00 grs.
Cocaina clorhidrato ... 0,15 grs.
Cocaina base (crack) 0,02 grs.
Anfetamina .. 0,05 grs.
17— 0,05 grs.
MDMA (éxtasis) .. .. 0,05 grs.
Lisergida {LSD) ....ccrvrivvvrnnn:. 50 microgramos
LSD-acetildietilamida ................. 50 microgramos
Hojas de cannabis e inflores-

cencias (2% Delta-9-THC) ... 2,5 grs.

Hachis (10% Delta-9-THC) ... 0,5 grs.
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Evaluacion de un programa de reinsercion
laboral para exdrogodependientes™*

RESUMEN

Se evalua un programa de reinsercién laboral del Gobierno Vasco en el que
participaron 200 alcohdlicos y hercinémanos.

Se muestra la mejoria en la situacion laboral y econémica, asi como en las
relaciones familiares y sociales y en la auloestima de ios sujetos participan-
fes, transcurridos entre seis y doce meses después del programa. Por el con-
trario, e! programa no ha afectado a las pautas de consumo de drogas.
Se describe ia forma en que los centros desarroilaron el programa, y el
impacto del mismo en las empresas participantes y poblacién general. Se
discute, por dltimo, la idoneidad de los programas especificos y la poblacion
susceptible de ellos.

SUMMARY
Evaluation of a program for re-entry into employment
for ex-drug abusers |

An evaluation is provided of a program for re-entry into employment underta-
ken by the Basque Government (Spain), in which 200 alcoholics and heroin
addicts participated.

Evidence of an improvement in their empioyment and financial siluation, as
well as in family and social relations and in the self-esteem of those participa-
ting is provided for the period from 6 to 12 months following the program. To
the contrary, the program has not affected drug abuse behaviour.

The way in which the centers carried out the program and the impact thereof
on the companies laking part and on the population at large are described.
Lastly, the suitability of the specific programs and the population at which
they are being targeted is discussed.

INTRODUCCION

L Departamento de Trabajo y Se-
guridad Social del Gobiemo Vas-
co, segun orden del Boletin Oficial

del Pais Vasco, se reserva una parte dei

(*) C/ Loyola-S. Andrés, 91. 48600 SOPELANA
BIZKAIA

(™) Este trabajo fue realizado con el apoyo econd-
mice del Deparlamento de Trabejo y Seguridad
Social del Gobierno Vasco. Agradecemos a las
personas entrevistadas su colaboracion. Agrade-
cemos también su colaboracidn a Maria José Gon-
zdlez, Silvia Jiménez y Juan Antonio Tejero, com-
pafieros en la realizacion de la evaluaciéon y el
informe original,

importe de los programas de contratacion
directa (programas inespecificos de sub-
vencion a la creacion de empleo) con el fin
de contratar exdrogodependientes’.

Los fines de este programa se conside-
ran: terapéuticos, de reinsercion y rehabili-
tacién.

La seleccion de las personas a incluir en
el programa se realiza por los centros de
tratamientc acreditados por el Gobierno
Vasco {29 centros).

Estos elevan las propuestas al Departa-
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mento, que en casoc de aceptarlas, se
compromete a abonar los salarios y cuc-
tas de la Seguridad Social correspondien-
tes a la empresa contratante, en funcién
de |a categoria del puesto a ocupar, y por
un pericdo de seis meses.

En un documento posterior se completa
la informacion sobre el disefio y desarrollo
del programa?.

Son sus objetivos: a) apoyar el proce-
50 de reincorporacion a la sociedad de
exdrogodependientes, mediante la rehabi-
litacién personal y la reinsercién social a
través del trabajo; b) incentivar la contrata-
cidn de exdrogodependientes debido a su
marginacion especifica dentro del merca-
do de trabajo; ¢) no procede la inclusion
en el programa de personas ya rehabilita-
das e insertadas, a pesar de que estén
desempleadas.

A los efectos del programa pueden ser
contratados extoxicomanos y exdrogadic-
tos que, habiendo superado, a juicio del
equipo terapéutico correspondiente, la
fase de deshabituacion y llevando mas de
seis meses de tratamiento, se considere
de interés su adscripcion al mismo por
parte de los equipos terapéuticos.

Los contratados han de aceptar una
cladsula segun la cual el no seguir las ins-
trucciones del centro de salud en lo relati-
vo al seguimiento y control de su recupe-
racion, o bien el consumir drogas en el
tiempo de vigencia del contrato, seran
motivos de rescision del contrato.

El programa se desarrollé en los afios
1886 v 1987, y tomaron parte en él 200
personas, 68 alcohdlicos y 132 heroing-
manos. Participaron 28 centros de trata-
miento.

El presente trabajo es un resumen del
informe original, «Evaluacion del primer y
segundo programa de subvencion a la

contratacion de exdregodependientes con
fines de rehabilitacion e inserciér» (S. Cor-
doba, J. Arifio, M. J. Gonzdlez, S. Jiménez,
J. A. Tejero, 1988), presentado al Gobierno
Vasco?,

Dicho informe fue contratado en diciem-
bre de 1987, una vez concluidos los pro-
gramas. Se disefié el estudio, se recogio la
informacion y se redacto el informe entre
enero vy diciembre de 1988.

METODOS

Se realizé un muestreo aleatorio de afija-
cién proporcional en base a cuatro varia-
bles: tipo de droga (alcohol ¢ heroina);
sexo; programa (1986 ¢ 1987), y provincia
(Bizkaia, Araba, Gipuizkoa).

Para un nivel de confianza del 95% el
tamafio de la muestra es de 130 personas.
Al preverse gque pudieran surgir dificulta-
des para encontrar alguna persona, se
optd por realizar el muestreo sobre 150
personas y después volver a muestrear
130.

Fue necesario sustituir a dos personas
que habian muerto y a siete que no fue
posible localizar. Se entrevistaron, al final,
130 personas que habian participado en el
programa (fuente: personas).

Se realiz6, ademas, una entrevista por
cada persona en el centro de tratamiento
correspondiente (fuente: centros de trata-
miento), preferentemente a la persona del
€guipo con mas conocimiento sobre el
caso. Y una tercera entrevista en las
empresas donde trabajaron {fuente: em-
presas).

Las encuestas y las entrevistas fueron
disefiadas vy realizadas por el mismo
equipo redactor. La informacion de campo
se recogio en iodos los casos entre seis y
doce meses después de acabados los
seis meses de trabajo subvencionado.



Se realiza un andlisis descriptivo de
como el programa se Hevo a cabo por los
centros de ftratamiento y qué tipo de
poblacién fue incluida en él, asi como el
posible impacto del programa en Ins cen-
tros de trabajo.

El analisis de las tres fuentes de infor-
macidn se realiza en base a la descripcion
de estas fuentes: medias, porcentajes,
etcétera. Se estudia con detalle la informa-
cidn recogida directamente de las perso-
nas, utilizando algunas de estas variables
(consumo o no, relaciones familiares y
sociales, ocio, situacion econdmica, etc.)
como indicadores de los posibles benefi-
cios del programa, y fueron por tanto refe-
ridas a los tiempos antes, durante y des-
pués del programa.

RESULTADOS

Las variables sociodemograficas de los
alcohdlicos y heroindbmanos se pueden ver
en las tablas 1, 2 y 3.

Los hercindmanos son mas jévenes que
los alcohdlicos, en mayor nimero solteros,
con niveles mas altos de estudios, y viven
mas con su familia de origen. Tienen
menos experiencia laboral, menos cualifi-
cacion profesional y mayor dependencia
econémica.

Finalizaron el programa todos los al-
cohdlicos y el 87% de los heroindmanos.

En el casc de once heroindmanos se
interrumpi@ el programa. Las causas de la
interrupcion son el consumo de drogas (en
9 casocs), absentismo o gran problematica
laboral (en 6 casos) e inasistencia al cen-
tfro (en 2 casos). De estas once personas,
cinco residian en instituciones para toxicod-
manos previamente a su inclusién en el
programa (comunidad terapéutica o piso
de reinsercion).

En seis casos de los once la interrup-
cidén de! programa es voluntaria. En uno se
interrumpe el programa por ingrese en pri-
sién para cumplir una pena pendiente.

El 93% de los alcchdlicos valord positi-
vamente el programa. Entre los heroino-
manos se valord positivamente el progra-
ma en el 73,3% de los casos.

La entrevista se realizd entre seis y doce
meses después de finalizado el programa.
La situacion laboral de las personas en
ese momento se aprecia en la tabla 4.
Aproximadamente un 65% han consegui-
do tener ingresos, bien por su trabajo
(alcohdlicos 11%, heroindbmanos 21%) o
bien porgque han accedido a subsidios por
desempleo (alcohdlicos 55%, hercindma-
nos 44%).

Posteriormente se estudiaron una serie
de variables coma indicadores de posibles
cambios atribuibles al programa. Todas
ellas se refieren a los tiempos antes,
durante y después del programa. Los
resultados obtenidos son los siguientes
{tablas 5y 6):

Consuma de alcohol

Las personas alcohdlicas estan absti-
nentes en un 82% de los casos al comen-
zar el programa. Porcentaje que aumenta
durante el programa al 89%, y se situa al
acabar éste en el 73% (tabla 5).

Los hercinGmanos comienzan con un
85% de personas que no consumen, para
ir este porcentaje descendiendoc a lo largo
del tiempo (719% durante el programa, 66%
después del mismo).

En general, a lo largo del tiempo obser-
vado, tanto un grupo como otro consumen
algo mas, aunque las diferencias no son
significativas, vy en los casos en que ha

25



20

TABLA 1
Variables sociodemograficas de la muestra

SEXO
HOMBIEE .ot e seeeen e
]

ESTADO CIVIL
LT 1 (< o N
L0217 To [0 T

CONVIVENCIA

Familia origen ... ssenieennn
Familia propia .......c.eeeensissess e senenes
R o o S
L O I o1 RO
L0 {0 OO

ESTUDIOS
L 1117 T T
G SO

CATEGORIA PROFESIONAL
Sin cualificar
LOTU72 1) 107 To [« T

EXPERIENCIA LABORAL.

Trabajé con regularidad ..o,
Esporadicamente ...
No habia trabajado ...

CATEGORIA

Especializada ...
NO especialiZada ......orrsesssseinisnnis
No habia trabajado ... cieerceicsviienn,

Alcohdlicos | Heroindmanos Total
n=44 n=86 n=130
35 79% |64 V4% |99 T6%
g 21% | 22 26% | 31 24%
13 29% (63 73% |76 59%
21 48% | 13 15% | 34 26%
10 23% |10 12% | 20 15%
12 27% | 55 64% | 67 52%
26 59% | 13 15% |39 30%
4 Q% 3 4% 7 5%
0 8 9% 8 6%
2 5% 7 8% 9 7%
28 64% 17 20% |45 35%
10 23% | 32 37% (42 32%
6 13% 28 33% | 34 26%
0 9 10% 9 7%
20 46% | 45 52% |65 H50%
23 52% | 31 36% 54 41%
1 2% 10 129 11 9%
12 2% | 33 39% |45 35%
29 66% |39 45% |68 52%
3 7% 14 16% 17 13%
18 41% 13 15% | 31 24%
24 55% | 59 69% |83 64%
2 4% 14 16% 16 12%

Fuente: Personas.




TABLA 2

Variables demograficas y cronoldgicas de la muestra

Edad Edad primeros | Edad primer
media problemas tratamiento
ALCOHOLICOS
AT 100 T 32 (9 27 (11) 33 (10)
MUEE .ottt sssn b saeaesen 39 (H) 28 (7) 36 (5
Lo 17 | N 39 (9) 27 (10) 34 (9
26 (3) 18 (4) 23 (4)
26 (3) 17 4) 19 (4)
26 (3) 18 (4) 22 (4)
(Entre paréntesis desviacidon estandar.)
Todas las edades estan ajustadas a numeros enteros.
Fuente: Personas.
TABLA 3
Tratamientos anteriores de la muestra
Alcohdlicas Toxicomanos Total
n=44 n=86 n=130
Tienen tratamientos pPrevios ..o 28 64% | 57 ©66% | 85 65%
Tratamientos ambulatorios ... 13 30% | 34 40% | 47 36%
Tratamientos hospitalarios ... 23 52% | 24 28% | 47 36%
Comunidad terap@utica .........cccereereeneen. 1 200 | 30 35% ' 3 24%
Fuente: Personas.
TABLA 4
Situacion laboral al pasar la entrevista
(Seis a doce meses tras finalizar el programa)
Alcohdlicos | Heroindbmanos Total
n=44 n=86 n=130
Trabajador fijO . crerssioas 1 2% 3 4% 4 3%
Trabajador eventual .... 4 9% | 15 17% | 19 15%
Subsidio INEM ... ereaervenenas 24 55% | 38 44% | 62 48%
Sin salario-subsidio ......ovvceeiceeeeens 12 27% | 21 25% ;| 33 25%
OHOS oo e eesteeessssssns s sssesnasessasses 3 7% 9 10% | 12 9%
L 1 2 44 100% | 86 100% | 130 100%

Fuente: Personas.
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TABLA 5
Algunas variables referidas a periodos antes, durante y después del programa

Antes Durante Después

OH(%) H(%)} | OH(%) H{%) |OH(%) (H)
AbSHNENES ... 82 856 89 71 73 66
Dependen de Otros ......vveceisisnenens 64 79 0 8 34 44
Otros dependen de ellos ..o, 64 26 66 28 66 30
Sin dificultades econdmicas ..o, — 8 61 69 18 17
Pequefias dificultades .......c.ccoconnevecnnne 32 21 25 23 41 31
Claras dificultades .......ooeveerveseereeseniennes 68 71 14 3 43 51
(@078 J= 1031110 JOT OO 57 46 77 53 64 59
10 (o] o 7= ST o TR 30 29 21 37 27 22
OcCio Problema ... imeremreeseeeseceesines 13 13 2 B 9 12
C1.-piSO reiNSEIrCION ......cvemversevreessnernnes — 12 —_ 4 — 7

OH: personas alcohdlicas (n=44)
H: perscnas heroindmanas (n=_886)
Fuente: Personas.

TABLA 6
Relaciones familiares y sociales referidas a los periodos
28 durante y después del programa
Durante Después
Alcohdlicos Heroindmanos Alcohdlicos Heroindmanos
n=44 n=86 n=44 n=86

PADRES * * * *
Mejora ..oeecereereeennn. 24 55% (65%)|50 58% (66%) |19 43% (51%) 143 50% (59%)
Igual ....coeeooeererenrnne. 12 27% (32%) |23 27% (30%) [15 34% (41%)}) |25 29% (34%)
Empeora ... 1 2% (3%); 3 3% (4%)| 3 7% (8%)| 5 6% (7%)
No existe ... 7 16% 10 12% 7 16% 13 15%
PAREJA
MEJora .ocveerernrenins 19 43% (79%)| 15 17% (56%)|14 32% (58%) |13 15% (48%)
Igual e 5 11% (21%) |10 12% (37%) | 8 18% (34%) |12 14% (45%)
Empeora ..., 0 2 2% (7%)| 2 5% (B8%) 2 2% (7%)
No existe ... 20 45% 59 69% 20 45% 59 689%
AMIGOS
Mejora ........ccoeeevemnnee 18 41% (50%)| 39 45% (54%) (16 36% (44%) 32 37% (46%)
Igual oo |18 41% (50%) | 29 34% {40%) |20 46% (56%) |31 36% (45%)
Empeora ...oweieee | O 4 5% {6%)| 0 6 7% (9%)
No existe ... 8 18% 14 16% 8 18% 17 20%

{*) Entre paréntesis figuran los porcentajes ajustados segun el total de casos en que existen relaciones.
Fuente: Personas.



habido un cambio en cuanto al consumo,
éste ha sido indistintamente hacia un
mayor 0 menor consumo.

En el momento de pasar la encuesta, el
14% de los alcohdlicos beben, el 14%
tienen al menos 6 meses de abstinencia, y
el 18% al menos 12 meses. El 55% llevan
mas de 12 meses de abstinencia.

Para los heroindbmanos, consumen el
11%, tienen menos de 6 meses de absti-
nencia el 23%, entre 6 y 12 meses un
17%, vy mas de 12 meses de abstinencia
un 509%.

Todo ello referido al momento de reali-
zar la encuesta. Entre 12 y 20 meses tras
comenzar el programa. Y referido por las
mismas personas.

Situacion econémica

Hay un incrementoc de personas que
logran ser independientes econdmica-
mente en ambos grupos al comparar los
tiempos antes y después del programa.

El 68% de los alcohdlicos v el 71% de
los hercindmanos dicen tener claras o
grandzs dificultades econdmicas antes de
comenzar el programa. Esta cifra disminu-
ye durante el programa y aumenta al finali-
zar el mismo, aungue sin alcanzar los limi-
tes del comienzo (alcoholicos 43%, heroi-
némancs 51%;) {tabla 5).

En el momento de pasar la encuesta, un
85% de la muestra total ha conseguido
tener ingresocs, bien por su trabajo o bien
porgue han accedido a subsidios.

Dependen econdmicamente de otros
antes del programa el 64% de los alcohdli-
cos y el 79% de los heroindmanos. Esta
cifra desciende después de finalizado el
programa a 34% para los alcohdlicos y
44% para los heroindmanos.

Relaciones sociales

Las relaciones familiares mejoran duran-
te el programa, mejoria que se mantiene
{aunque desciende algo) después del pro-
grama. Asi, cuando éstas existen, mejoran
durante el programa las relaciones con los
padres para el 65% de los alcoholicos, v
las relaciones con la pareja para el 79%
(tabla 6).

Y para los toxicémanos, mejoran en el
66% de los casos las relaciones con los
padres, y el 56% con la pareja

Las relaciones sociales también mejo-
ran. Cabe sefialar que un 18% de los alco-
hdlicos y un 20% de los heroindmanos no
se relacionan con amigos.

Utilizaciéon del tiempo libre

El grupo de alcohdlicos comienza con
mejores utilizaciones del tiempo libre {(ocio
activo 57% de los casos), para mejorar
durante el programa (ocio activo 77%) vy
disminuir después del programa (64%)
(tabla 5).

Los heroindbmanos mejoran su utiliza-
cion del tiempo libre a (o largo de los tres
tiempos, sefiaiando que comienzan con
peores usos del tiempe libre (ocio activo
46%).

La categoria «ocio-problema» compren-
de a aquellas personas que manifestaron
tener problemas durante el tiempo libre
{aburrimiento) o dedicarlo al consumo de
drogas. Esta categoria desciende durante
el programa para volver a ascender des-
pués del mismo, aunque a niveles inferio-
res a antes del programa.

CENTROS DE TRATAMIENTO

Veintiocho centros de los 29 posibles
participaron en el programa.
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Los centros de tratamiento fuercn los
encargados de seleccionar a las personas
a incluir en el programa. Asismimo realiza-
ron el seguimiento e informe periddico de
su evolucion.

Los criterios de inclusidn se pueden
observar en la tabla 7. En el caso de los

alcohdlicos los criterios son diversificados.
En el caso de los hercindmanos se acu-
mulan en el «proceso terapéuticos.

Cada centro varia sus criterios en fun-
cion de las personas. Los centros que
remiten mayor numero de gente se
centran mas en el proceso terapéutico,

Variables relativas al comienzo del programa

CRITERIOS DE INCLUSION

Proceso teraputico ........oeeccrciseecnone
Situacion econdmica .........ceeresnn
AULOBSHIMA oo seceseneseeesseesse e

L8 (oL TR

TIEMPQO PREVIO DE TRATAMIENTO
Mas de SIS MESES .o eeneeerennes

NS/NC s

TIEMPO PREVIO DE ABSTINENCIA
MAS dE SEIS MESES .oooeeeeeeeeeseeeeeeereesseesrenees

NS/NC .o

0= 0 O

TABLA 7
Alcohdlicos | Heroinémanos Total
n=44 n=86 n=130
7 16% 42 49% 49 38%
10 23% | 15 17% 25 19%
10 23% | 12 14% 22 17%
9 20% 8 9% 17 13%
6 14% 5 6% 11 8%
2 4% 4 5% 6 5%
39 89% | 65 76% | 104 80%
5 11% 20 23% 25 19%
0 1 1% 1 1%
36 82% | 75 87% | 111 86%
7 16% 9 11% 16 12%
1 2% 2 2% 3 2%
10 23% | 34 39% 44  34%
15 34% | 29 34% 44  34%
19 43% 23 27% 42  32%
20 46% 36 42% 56 43%
16 36% | 30 35% 46 35%
8 18% | 20 23% 28 22%
17 39% 58 67% 75 58%
18 41% 23 27% 41 31%
9 20% 5 6% 14 11%

Fuente: Centros de tratamiento.



mientras que los centros que remiten
menos gente se centran mas en aspectos
como la autoestima, situacion familiar, etc.

En veinticinco casos (19%) las personas
no Hlevaban mas de seis meses en trata-
miento en el centro. Se incluyen dentro de
este porcentaje aquellas personas que
fueron remitidas a los centros acreditados
para participar en el programa por otros
centros de tratamiento no acreditados.

Dieciséis personas (12%) no llevaban al
menos seis meses de abstinencia.

El seguimiento de las personas inclui-
das en el programa se realizo por la asis-
tente social, sola o con otra persona del
equipo en el 60% de los casos. El tipo de
seguimiento empleado mayoritariamente
s ia cita individual (49%), seguida de citas
individuales y familiares (22%). El resto
puede ser grupo del programa, grupo
abierto, individual y grupal, etc. (tabla 8).

Variables referidas al desarrollo del programa

GESTIONES DE REINSERCION
Social ........
Laboral ...

LGN (VT RO
T 1t L
Formacion
L0 = TS
L7 1< SO

TIPO DE SEGUIMIENTO

INAIVIAUEL .o e
Individual + familiar ......cverecnennnieennnn,
Individual + Grupo e vereecesvneeseaesennans
Individual + familiar + grupo .....cueeeeeen.
(=1 0 11
Grupo pregrama .......
Grupo abierto ...
I\ [T 0 (W] To R

QUIEN REALIZO SEGUIMIENTO
Asistente social
Otro profesional

SE DETECTO CONSUMO
S
(Lo S

NP T 1 OO |

TABLA 8
Alcohdlicos | Heroindmanos Total
n=44 n=86 n=130
7 16% 5 6% 12 9%
7 16% 9 1% | 16 12%
1 2% 3 3% 4 3%
1 2% 3 3% 4 3%
#] 6 7% 6 5%
1 2% 3 3% 4 3%
3 7% 4 5% 7 5%
24 55% | 53 62% | 77 60%
22 50% | M 48% 63 49%
g 20% | 20 23% | 29 22%
5 1% 6 7% | 11 9%
0 7 8% 7 5%
2 5% 2 2% 4 3%
2 5% 4 5% 6 5%
3 7% 5 6% 8 6%
1 2% 1 1% 2 1%
30 68% | 48 56% | 78 60%
13 30% | 37 43% | 51 38%
1 2% 1 1% 2 2%
12 27% 22 25% 34 26%
30 68% | 59 B69% | 89 69%
2 4% 5 8% 7 5%

No se preguntd

Fuente: Centros de tratamiento.
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Dos personas no hicieron ningdn tipo de
seguimiento.

La frecuencia con que se realizd el
seguimiento s mayor de una vez al mes
para el 61% de los casos, una vez al mes
para el 28%, y menor de una vez al mes
para el 9% de los casos.

Se detectd consumo en el 26% de los
£asos.

Para el 60% de la muestra no se realizd
ninguna otra gestion encaminada a la rein-
sercion ademas de su inclusion en el pro-
grama (tabla 8).

Los centros de tratamiento mantuvieron
contactos con la empresa contratante en
el 90% de los casos (54% periddicamente
y 36% puntuamente).

En el 27% de los casos los centros de
tratamiento tuvieron dificultades para en-

contrar empresas dispuestas a participar
en el programa. En dos casos —ambos en
empresas de gran tamafio— la empresa
puso como condicién la seronegatividad al
virus del SIDA.

Los centros de tratamiento consideraron
que se habian producido cambios a nivel
social, a nivel familiar, y cambios en rela-
cién al tratamiento en las personas inclui-
das en el programa (tabla 9).

Para los centros finalizaron el progra-
ma 115 personas (89%) y no lo finalizaron
15 (12%j).

El motivo principal de exclusion fue el
consumo, presente en seis casos; la
inasistencia al trabajo o citas en el centro,
cinco casos; la evolucidn desfavorable,
dos casos; u otros, dos casos.

Once de los quince llevaban més de
seis meses de fratamiento en el centro, y

TABLA 9
Cambios en relacion con el programa segan los centros de tratamiento

CAMBIO FAMILIAR

POSIIVO vttt
N o =N (1o S
NO hay Cambio ...

CAMBIO SOCIAL
POSIHIVO oot e e
Negativo ..............
No hay cambio ...

CAMBIO EN EL TRATAMIENTO

011 o
[\ [=7a =AY o T
NO hay CambIO ... seseesesee s

Alcchélicos | Heroindmanos Total
n=44 n=86 n=130

27 61% 47 55% 74 57%
3 7% 11 13% 14 11%
14 32% | 28 32% | 42 32%
24 54% 47 55% 71 55%
3 7% 10 11% 13 10%
17 39% | 29 34% | 46 35%
21 48% 33 38% 54 42%
7 16% 15 17% 22 17%
16 36% | 38 45% | 54 41%

Fuente: Centros de tratamiento.



doce de ellos llevaban mas de seis meses
de abstinencia previa al comienzo del pro-
grama. Once consumieron durante el pro-
grama, y cuatro no.

El 41% de la muestra estd, en el
momento de realizar las entrevistas, sin
relacién con el centro terapéutico. El 37%
estd en seguimiento, un 11% siguen en
tratamiento, 8% han sido dados de alta y
3% derivados (tabla 10).

EMPRESAS

Las empresas nue participaron en el
programa son empresas privadas (44%),
ayuntamientos (55%) u otras organizacio-
nes.

Pertenecen principalmente al sector ter-
ciario, de servicios, con gran variedad en
su tamafo (30% menos de 20 trabajado-
res, 29% entre 20 y 99 trabajadores, 31%
mas de 100 trabajadores).

Las categorias laborales asignadas en
las empresas privadas son mds variadas y
superiores a las asignadas por los ayunta-
mientos (tabla 11).

Se mantuvo contacto con los centros de
tratamiento en el 77% de los casos. En el
31% de los casos se consideran desde la
empresa estos contactos insuficientes.

Para las empresas no finaiizaron el pro-
grama doce personas.

TABLA 10
Situacién actual de las personas en relacion con los centros de tratamiento
Alcohdlicos | Heroindmanos Total
n=44 =86 n=130
En tratamiento 7 16% 7 8% | 14 11%
En seguimiento e | 24 DA% 1 24 2B% | 48 37%
SiN TEIACION .ooereeecrrriee e e eeeeessenenene 11 25% [ 42 49% | 53 41%
ARA et e 0 11 13% | 11 8%
Derivado ... s s 2 5% 2 2% 4 3%
Fuente: Centros de Tratamiento.
TABLA 11
Categoria profesional asignada a las personas
Ayuntamiento Emp. privada
OH H OH H Total
No cualificado ....veeed 21 88% (34 72% | 4 20% 10 27% | 69 54%
Cualificado W 3 12% |13 28% |16 80% |24 65%| 56 44%
(O] (0 =N B ¢ 0 0 3 8% 3 2%
TOTAL ..., i 24 100% |47 100% |20 100% | 37 100% [128 100%

Faltan dos personas —heroindmanos— que fueron contratadas por una organizacion sin animo de lucro,
dedicada al tratamiento de drogodependientes. Ambos vieron prorrogados sus contratos.

Fuente: Empresas.
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Solo en el 10% de los casos se realizd
una capacitacién o aprendizaje durante su
permanencia en el trabajo.

En el 83% de los casos, los compariercs
de trabajo de la persona sabian que ésta
era exdrogodependiente. Las relaciones
con los comparieros de trabajo vy jefes fue-
ron mayormente normales y buenas (ta-
bla 12).

Para el 64% de los cases, la productivi-
dad es similar a la del resto de los trabaja-
dores, menor para el 24% y mayor para el
8%. Hubo absentismo laboral en el 22%
de los casos.

En el 79% de los casos, la persona reali-
z6 el trabajo a satisfaccion de la empresa.

El 84% de las empresas responden que
volverian a participar en programas simila-
res (el 100% de los ayuntamientos y el
75% de las empresas privadas). Las expe-
riencias mas criticas respecto a nuevas
contrataciones vienen de las empresas pri-
vadas.

El 55% de los ayuntamientos y el 53%
de las empresas privadas responden que
contratarian a exdrogodependientes sin
subvencion alguna.

TABLA 12
Comportamiento laboral de las personas
Alcohdlicos | Heroindmanos Total
n=44 n=86 n=130
VALORACION DEL TRABAJO
1T b 35 80% | 68 79% | 103 79%
= = T 9 20% | 18 21% 27 21%
PRODUCTIVIDAD
117721 o | U 4 9% 6 7% 10 8%
o 0= OO 25 57% | 58 67% 83 64%
111 3o 14 32% | 18 21% 32 24%
N S N 1 2% 4 5% 5 4%
ABSENTISMO
O e ———————— 7 16% | 21 24% 28 22%
NO ettt e eraseneerene 37 84% | 65 76% | 102 78%
RELACIONES CON COMPANERQS
BUENA ..ot senr e 22 50% @ 43 50% { 65 50%
NOTMA! ettt 20 46% & 32 38% 52  40%
1V =1 = 1 2% 3 3% 4 3%
SiN COMPANEIOS ..ovveeeescecvseerieesieeiesess s seeeanes 1 2% 8 9% 9 7%
RELACIONES CON JEFES
BUBNA ... essesisessssissessions - 21 48% | 47 55% 68 53%
o 1117 22 50% | 33 38% 55 43%
1Y - O, 1 2% 2 2% 3 2%
SiNJEfES s — — 4 B% 4 2%

Fuente: Empresas.




Veintiuna personas siguieron trabajando
en la empresa al finalizar el programa
(18%). En trece cascs fueron contratadas
por empresas privadas, en seis casos por
ayuntamientos y en dos casos por una
organizacion sin animo de lucro, dadicada
al tratamiento de heroindmanos.

Las veintiuna personas que vieron pro-
rrogados sus contratos son 10 alcohdli-
cos (23%) y 11 hercindmanos (13%).

En el momento de pasar la encuesta,
seis a doce meses tras finalizar el progra-
ma, doce personas siguen trabajando en
las mismas empiesas, todas ellas priva-
das. Dos son fijos, diez trabajan como
eventuales. Otras tres personas siguen tra-
bajando en condiciones de gran precarie-
dad {por horas, sustituciones, etc).

CONCLUSIONES

El programa de subvencién a la contra-
tacion de exdrogodependientes carecia de
métodos de evaluacién propios, disefiados
previamente al desarrollo del programa.

Ademds, no se contd con los centros ni
empresas (agentes encargados de desa-
rrollzr el programa) a la hora de disefar el
mismo.

En varios casos no se cumplieron las
condiciones de inclusion y exclusidon del
programa, sin que se hayan-encontrado
ascciaciones significativas entre cumplir o
no dichas condiciones vy los resultados del
programa, entendidos éstos en funcién de
dos variables (finalizé el programa y situa-
cién laboral al realizar la encuesta).

El programa presenta una muy alta tasa
de retencién. El 100% de los alcohdlicos
han terminado el programa. El 87% de los
heroinémanos también. No se han encon-
trado diferencias significativas en las va-
riables estudiadas, sociodemografica y de

estado previo al programa, que pudieran
utilizarse como factor predictivo de aque-
llos que no finalizaron & programa.

El programa de reinsercién laboral no
ha afectado a las pautas de consumo de
drogas por los sujetos. Cuando ha habido
variaciones del consumo durante y des-
pues del programa, éstas han sido indis-
tintamente hacia mayor o menor consumo.

El hecho de consumir drogas no ha sido
motivo de exclusion del programa para la
mayor parte de los ¢asos en que éste se
ha dado.

El programa mejora la situacion econd-
mica de todas las personas. Esta mejoria
se mantiene en parte posteriormente al
programa, en el momento de la encuesta.

Hay un incremento en el niimero de per-
sonas que en el momento de la encuesta
son independientes econdmicamente y
antes no lo eran.

Ha mejorado la situacion laboral de las
personas.

Mejoran asimismo en gran medida las
relaciones familiares y sociales en aque-
llos sujetos que las poseen.

Hay una ligera mejoria en la ccupacion
del tiempo libre, hacia el ocio activo.

Las valoraciones gue las personas in-
cluidas en el programa hacen del mismo v
del trabajo son muy positivas.

La autoestima destaca como el aspecto
gue mas ha mejorado durante el programa
segun las personas entrevistadas.

Para centros de tratamiento y empresas,
fa experiencia ha sido positiva en general.

Las empresas se muestran en la mayo-
ria de los casos contentas con el compor-
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tamiento laboral de las personas. El rendi-
miento, absentismo vy relaciones con com-
paferos v jefes dentro de las empresas
son calificados de normales. Y las empre-
sas estan bastante dispuestas a repetir {a
experiencia.

Eran los objetivos del programa: a)
«apoyar el procesc de reincorporacion a
la sociedad de exdrogodependientes me-
diante la rehabilitacién personal y la rein-

sercién social a través del trabajo»; b)

«incentivar la contratacién a exdrogode-
pendientes debido a su marginacién espe-
cifica dentro del mercado de trabajo». Se
explicitaba uno tercere: ¢) «no procede la
inclusidon en el programa de personas ya
rehabilitadas e insertadas a pesar de que
estén desempieadas».

Las acciones desarrolladas durante el
programa han contribuido a los objetivos
a) y b). La condicion ¢) no se ha cumplido
en muchos casos, y de ello tratamos en la
discusién.

DISCUSION

Se puede afirmar que para la mayoria
de las personas adscritas al programa,
éste ha sido beneficioso, que ha mejorado
sus niveles de bienestar personal a corto
plazo.

Las personas han manifestado un grado
de satisfaccion muy elevado con el pro-
grama. La aita tasa de retencién en este
programa se explicaria por sus caracteris-
ticas intrinsecas —remuneracion economi-
ca—, pero cabe preguntarse también por
el grado de marginacién de la poblacion
gue participé en el programa.

Si bien es cierto que se incluyeron en el
programa cascs de evidente marginacion,
este supuesto no ha sido mayoritario. Las
personas que participaron en el programa

tienen una red social estable casi todas
ellas, experiencia laboral, largos periodos
de abtinencia, etc.

El hecho de que sélo un 16% de los
heroindmanos accedieran con el programa
a su primer empleo —aunque sus antetio-
res empleos fueran esporadicos y en gran
medida en el ambito de la economia
sumergida— vendria explicado por una
poblacion con abandonos precoces del
sistema educativo y una alta necesidad
econdmica para mantener un abuso de
drogas ilegales.

La seleccidon de personas con mayor
nivel de marginalidad impiicaria un mayor
nivel de experimentacion y un mayor indi-
ce de abandonos y fracasos. Ademas, los
alcohdlicos y heroindmanos con alto gra-
do de marginacion no frecuentan Ios servi-
cios sanitarios de forma minimamente
continuada, ni ofrecerian a los centros
garantias de terminar con éxito el progra-
ma*.

Cabe también preguntarse si la inser-
cidn laboral es un problema especifico de
los drogodependientes © es un problema
que afecta a la poblacién general.

Asi, quiza tendria mas sentido potenciar
las habilidades de estas personas para
acceder a puestos de trabajo por vias
inespecificas, destinados a aumentar la
competencia de los sujetos, lo que contri-
buiria por definicion a desetiquetarlos e
insertarloss.

Y trabajar en este sentido con progra-
mas dirigidos a la comunidad, tendentes a
conseguir que el consumidor de drogas
sea percibido como un ciudadano, como
una personas,

Pero el asignamiento de etiquetas, los
programas exclusivos o especificos pue-
den ser la Unica forma de desarrollar una
politica social que respenda genuinamente



a las necesidades de los colectivos margi-
nados’ 8.

Existen drogodependientes que presen-
tan grados de integracion social muy
bajos, no solamente referidos a la integra-
cion laboral. Serian éstos los susceptibles
de programas especificos.

Asi parece -entenderse en el disefio de
este programa, «un programa especifico
como parte de otro mas amplio, inespeci-
fico, que define tres objetivos, rehabilita-
cion personal, reinsercidén social y restar
marginacién en el mercado laboral, y un
medio, la consecucién de un trabajo remu-
nerade dentro de los cauces de la eco-
nomia emergida’ 2.

Pero el programa no explicita objetivos
mas especificos, mds concretos que ayu-
den a clarificar los objetivos generales y
contribuyan a hacer mas sencilla la gjecu-
cion de la orden®.

Se especifican en el programa los crite-
rios de inclusion: «personas que hayan
superade la fase de deshabituacion y
lleven mas de seis meses de tratamientonr.
Es facil comprobar quién lleva mas de seis
meses de tratamiento; no resulta tan senci-
llo para el término deshabituacion, que es
confuso y sugiere imagenes diversas en
los profesionales. Las fases desintoxica-
cién, deshabituacion y reinsercidén no se
entienden estancas y separadas'®.

El programa se muestra confuso cuan-
do ademas confunde los objetivos —inser-
cion y rehabilitacion— como compromisos
ineludibles por parte de las personas, de
tal marera qgue el no cumplimiento de
éstos, definidos como asistir a las citas
del centro y no consumir drogas, llevaria
obligatoriamente a la interrupcion del pro-
grama?.

Todo lo anterior vy Ia falta de una infor-
macidn previa suficiente, han producido

una falta de elaboracion tedrica en los
equipos terapéuticos sobre los objetivos y
alcances del programa, vy ha influido en la
seleccion de las personas adscritas al pro-
grama, gque se podria, en parte, subsanar
con una mayor coordinacion entre los
agentes encargados de desarrcllar el pro-
grama, Departamento de Bienestar Social,
centros de tratamiento y empresas, coor-
dinacion desde el disefio mismo del pro-
grama, buscando acuerdo en cuanto a
la pablacion a la que va dirigida, cri-
terios de seleccion y ejecucion, etc. Tanto
mas cuando experiencias previas ya se
han realizado y en su evaluacion se ha
sefialado la insuficiente coordinacion en-
tre la administracién, los centros y las
empresag'’- 1213,

Creemos necesario implementar otras
acciones diferentes al-trabajo y encamina-
das a lograr mayores niveles de insercion
(formacidn, participacion, vivienda, etc.),
gue habran de ir siempre en el sentido de
la utilizacion de servicios inespecificos. El
objetivo sera potenciar la independencia vy
autonomia de las personas™.

Una dltima cuestion a discutir es el
impaclo del programa sobre las actitudes
ciudadanas y los profesionales.

Asi, en algin ayuntamiento se utilizd el
programa con fines de propaganda politi-
ca, en otros se han recibido criticas y
rechazos por parte de los vecinos por
«regalar puestos de trabajo que premian
conductas antisociales».

Cuestion ésta que obvian los programas
inespecificos, y que en el caso del progra-
ma de reinsercion en concreto, hace nece-
sario para proximas ocasiones el informar
a la poblacidén sobre los objetivos y moti-
vos del programa.

Los centros de tratamiento tomaron par-
te en el programa, en algunos casos, por
criterios morales y solidarios: «no somos
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quién para negar un trabajo a nadie», o,
ciertamente, de manera excesivamente ex-
perimental, personas en comunidad tera-
péutica que salen a trabajar y al acabar
vuelven a la misma institucion.

También se ha generado un nuevo tipo
de demanda en los centros de tratamiento,
a los que acude gente solicitando ser
incluida en los programas de trabajo, nue-
va demanda que invierte los cauces nor-
malizados de obtencién de un puesto de
trabajo.

Todo esto deberia ser abordado por
medic de la coordinacion y discusion del
programa entre los agentes sociales. Bus-
cando maneras de informar, explicar e
implicar a la poblaciéon general en la con-
secucion de los objetivos de estos pro-
gramas.
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Elena Pérez Fernandez*

Una aproximacion a las relaciones
entre conductas adictivas y delincuencia
en la poblacion juvenil

RESUMEN

De la complejidad de aspectos que abarca el problema de las toxicomanias,
los referidos al consumo de drogas entre la poblacion juvenil son objeto de
una atencién preferente. El objetivo de este trabajo es, en primer lugar, el de
analizar la asociacion que aparece en gran parte de los delincuentes juveni-
les entre la practica de conductas adictivas y la comision de delitos, y, en
segundo lugar, el revisar las medidas de intervencion dirigidas a este grupo
de poblacidn, destacando el cardcter limitado de las mismas. Partiendo de
los datos obtenidos de fa evaluacion de un grupo de delincuentes juveniles
institucionalizados, datos que informan sobre la presencia en dicho grupo de
los llamados factores sociales de riesgo, determinantes de la adquisicion de
pautas de conductas desadaptativas de cardcter general, y de la existencia
de caracteristicas diferenciales respecto a la poblacion aduita, se plantea la
necesidad de implementar programas especificos de cardcter comunitario
dirigidos a la poblacidn juvenil como alternativa a la prision, y ello, con la
doble finalidad de interrumpir la incipiente carrera delictiva y el consumo de
drogas.

SUMMARY
An approach to the relationships between addictive
and delinquent behaviour with regard to the juvenile
population

Of the complex aspects involved in the problem of drug dependercies,
special attention is placed on those concerning drug abuse among the juveni-
le population. The purpose of this study is, firstly, that of analyzing the asso-
ciation existing with regard to most juvenile delinquents among the existence
of addictive habits and the committing of crimes; and secondly, that of revie-
wing the measures for intervention aimed at this sector of the population,
stressing the limited nature thereof. Based on the data gathered from the
evaluation of a group of juvenile delinquents residing in institutions, dala indi-
cating the presence of said group within the what is referred to as social risk
factors, determining the acquisition of behaviour patterns leading to a general
lack of adaptation and.the existence of distinguishing characteristics as
compared to the adult population, the need of implementing specific commu-
nity programs largeted at the juvenile population as an alternative lo imprison-
ment and, along with this, the dual purpose of curlailing the incipient escalade
of crime and drug abuse are set forth.

a b;reccié General de Serveis Penitenciaris i de Rehabilitacié. Departament de Justicia, Generalitat de
Catalunya. G/ Casp, 26. 08010 BARCELONA.
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POBLACION JUVENIL
Y TOXICOMANIA

A poblacién juvenil viene siendo, al
menos a nivel de declaracion de
intenciones, bien especialmente
protegida en relacion con la posibilidad de
acceso a ésta del trafico de drogas, bien
identificada como un tipo de poblacion en
el que, por razones evidentes, las politicas
de prevencion y/o intervencion precoz,
podrian ser significativamente alentadoras.
Como ejemplo de lo primero baste recor-
dar que el articulo 344 bis del Cdédigo
Penal regula un endurecimiento de las
penas a aplicar en el caso de que ios suje-
tos pasivos del trafico sean menores de 18
anos. Como ejemplo de lo segundo las
especiales referencias que, sobre todo en
el area de prevencion, se desarrollan tanto
a nivel de disefio de programas especi-
ficos (Vega, A, 1987) como en el de plani-
ficacion general, como son las consigna-
das en el Plan de Drogodependencias del
Departamento de Sanidad y Seguridad
Social {1986-1987) o en la Ley 20/85, de
25 de julio, de la Generalitat de Catalunya
sobre «Prevencion y asistencia en materia
de sustancias que puedan generar depen-
dencias»,

Sin embargo, las manifestaciones de
interés a que hacemos referencia no sdlo
vienen determinadas por las especificida-
des de la poblacién juvenil, sino también
por el hecho de que, de manera mas o
menos expresa, el consumo de drogas, ©
cierto tipo de éstas, se asocia a dicho gru-
po de poblacion. Al respecto, Alonso
Fernandez (1984, p. 53) dice: «El droga-
dicto se trata de una persona joven, cada
vez mas joven, situada por lo general entre
los 12 y los 18 afios.» Tal procesc de aso-
ciacion, junto con el de penalizacion de las
drogas, es puesto en tela de juicio debido
a que el mismo puede ver aumentado el
atractive de la droga, y ello en base a un
proceso de identificacion entre los propios
jovenes (véanse al respecto Baratta, A.

1988; Gonzalez, C., 1988). Sin entrar en
esta polémica, a nivel estadistico y de
valoracion general del fendmero, se cons-
tata la progresiva presencia del consumo
de drogas entre la poblacion juvenil. Infor-
mes como el elaborade por Céritas Espa-
fiola, ya en 1980, destacan que el 41,42%
de la poblacion comprendida entre los 15
y los 20 afos han consumido hachis,
cifrandose en un 135% el porcentaje
de jovenes entre los 15 y los 17 afios
gue consumen habituaimente la misma
droga, en un 7% el de consumidores habi-
tuales de cocaina y en un 0,2% el de opia-
ceos para el mismo grupo de edad. Otros
informes de carécter mds general apuntan
a que la edad media del consumo se sitda
en la franja que va entre los 13 vy los 16
anos (Grupo Pompidou, 1983), destacan-
do ofros la progesiva disminucion de la
edad de inicio del consumo (Arroyo, P,
1984).

DELINCUENCIA JUVENIL Y DROGAS

Efecto de los datos antes apuntados es
el proceso de identificacion de los jovenes
COmo un grupo de riesgo elevado en refa-
cién con el consumo de drogas. Este pro-
ceso de identificacién es particularmente
evidente cuando se trata del grupo de
jOvenes que se configuran como infracto-
res, es decir, el grupo que integra la delin-
cuencia juvenil.

No siendo el objeto de este trabajo el
abordar la problematica de los menores de
edad penal (<16 afios) que entran en con-
tacto con la jurisdiccion de los Tribunales
Tutelares de Menores, en su facuitad de
Reforma, si es de destacar, en cambio, la
presencia del consumo de drogas entre
este grupo de poblacion. A ello apuntan
datos como los que, en relacion con ltalia,
cifran en un 8% el numero de menores
que presentan problemas de toxicomania
sobre el total de menores ingresados en



las instituciones y dependencias penales
durante 1986 (Fadiga, 1988).

En relacion con los jovenes entre 16 y
18 anos que por superar el limite legal de
minoria de edad penal entran en contacto
con fos Centros Penitenciarios, la asocia-
¢cidn que aparece en éstos entre el consu-
mo de drogas y la comisidn de actos tipifi-
cados como delito es un hecho evidente,
gue si bien no se encuentra debidamente
contrastado, es de referencia continua tan-
to por parte de los propios interncs, en sus
autoinformes verbales o escritos, como
por parte de los profesionales del medio.
A titulo de ejemplo, un estudio reciente so-
bre una muestra de 404 internos de la po-
biacién del Centro Penitenciaric de Jove-
nes de Barcelona que ha ingresado en el
mismo a lo largo de los Ultimos cinco
afos, comprendida entre los 16 y los 21
anos, y con una media de edad de 18
anos, ha cifrado en un 39,9% el nimero de
internos que presentaba problemas de
toxicomania (Redondo, Roca, Pérez, Sén-
chez y Deumal, 1989). No obstante la
necesidad de realizar estudios que permi-
tan comparar, en relacion con el consume
de drogas, grupos de poblacion de seme-
jantes caracteristicas y diferentes respecto
del nivel de institucionalizacién, los datos
resefiados apuntan hacia una presencia
elevada de dicho consumo en el grupo de
delincuentes juveniles.

El destacar esta asociacion puede suge-
rir bien la existencia de una relacion de
causalidad entre el consumo de drogas vy
la comisidon de delitos, bien la existencia
de un juicio de identidad entre ambos
fendémenos (para mayor informacién, véan-
se Jiménez Villarejo, 1984; Comas Amau,
1986).

Si bien ambas cuestiones se encuentran
abiertas a debate, en relacion con la pri-
mera cada dia hay mas opiniones que
apuntan a gue, al menos, en cuanto al ini-
cio de la actividad delictiva el factor droga-
diccién no es determinante. Investigacio-
nes llevadas a cabo en Holanda indican,

en €l mismo sentido, que casi el 50% de
los drogodependientes conocidos habian
cometido delitos contra la propiedad mu-
cho antes de empezar a consumir droga
(Roelof, J., 1986).

En relacion al juicio de identidad antes
enunciado, igualmente se argumenta, en
direccién contraria al mismo, gue el con-
sumo de drogas, en su tipologia més
amplia, aparece distribuido de forma
homogénea en todos los estratos de
poblacién, si bien tal homogeneidad se
encuentra relativizada en relacidn con
aspectos como son, principalmente, el
modelo o patrén de consumo (Gonzalez,
C., 1983) o ¢l tipo de droga consumida
{Navarro, J., 1987). En este sentido, res-
pecto del grupo de delincuentes juveniles,
se da la concurrencia de una serie de fac-
tores de riesgo, tanto de indole socioam-
biental (habitat en zonas urbanas desor-
ganizadas, tensiones familiares, fracaso
escolar, etc.) como referidas al nivel de
manejo de habilidades adaptativas basi-
cas, que vienen a determinar en la pobla-
cidon del tipo indicado la adguisicion de
pautas de conducta desadaptativas de
caracter general. El calificar dichas pautas
como generales, parte de la idea de que la
persona actla de forma integrada en su
interaccion con el medio, formando pare
indiscluble del «comportarse» del sujeto
tanto factores cognitivos, conductuales,
como los emocionales o afectivos (Redon-
do, Garrido y Pérez, 1989). En resumen, |a
presencia de los factores de riesgo enun-
ciados hacen predecible una relacion de
ocurrencia entre conductas delictivas y en
el consumo de drogas, siguiéndose en
este caso un patrén de consumo altamen-
te desestructurado, centrado, normalmen-
te, en el consumo de drogas ilegales de
mayor efecto marginador.

MEDIDAS DE INTERVENCION

Si bien es clara la relevancia del proble-
ma objeto de estudio, las posibilidades de
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intervencion en el grupo de poblacion de
delincuentes juveniles de edades com-
prendidas entre los 16 y los 18 afios soh
escasas. Estas se circunscriben, por el
momento, bien a aquellas que se contem-
plan en el ordenamiento penitenciario,
medidas que si bien permiten, para deter-
minados casgs, un tratamiento en la
comunidad, implican el paso previo por el
engranaje penal-penitenciario; bien a las
posibilidades contempladas en el articulo
85 del Codigo Penal. Dicho articulo permi-
te para los delincuentes de 16 a 18 afios
atenuar la pena o sustituir la misma por
internamiento en un Centro de Reforma, si
bien no se encuentra prevista explici-
tamente una aplicacidén de dicho articulo
que permita remitir a los drogodependien-
tes a instituciones de atencién especializa-
da (Belloch, 1988).

Cabe, asi, considerar las medidas de
intervencién existentes como insuficientes,
tanto consideradas éstas en si mismas
como en relacidn con su caracter diferen-
cial respecto de los delincuentes adultos.
El problema de las posibilidades de inter-
vencion entra de lleno, entonces, en el
campo de la aplicacién de las siempre
invocadas y nunca efectivas, medidas
altemativas al encarcelamiento. Diversos
autores (Gonzalez, C.; Funes, J, 1987)
destacan, respecto del tema, que la aplica-
cién de medidas alternativas no es algo a
reivindicar en exclusiva para el grupo de
delincuentes toxicémanos, sino algo bési-
co para el sistema penal en su totalidad.
No tratandose, en la misma linea, de. que-
brantar el principio general de iguaidad en
la apiicacion de la ley penal, determinando
como necesaria la existencia de medidas
diferenciales, supuestamente mas positi-
vas, para grupos diferenciales de delin-
cuentes, si se trata, en cambio, de plantear
la necesidad de hacer realidad aguello a lo
que, tedricamente, deberia atender el dere-
cho penal, es decir, a buscar siempre en la
sentencia la medida o alternativa adecua-
da para el delincuente en concreto en rela-

cién con la actividad delictiva concreta
{para mayor informacién, véanse las Actas
del Grupo Pompidou, 1983). Junte con
esta cuestion, el balance positivo que arro-
jaria la intervencion en el grupo de delin-
cuentes juveniles de realizarse un andlisis
de costo-beneficio vy costo-eficacia de tal
intervencion, dado el enorme costo econé-
mico, personal y social que acarrea la no
intervencién inmediata al problema, son
argumertos que hacen necesaria la pres-
tacion de un catdlogo amplio de posibili-
dades de intervencion especificas v a la
vez multiples dirigidas al grupo de delin-
cuentes juveniles con conductas adictivas.

EVALUACION DE UN GRUPO
DE DELINCUENTES JUVENILES:
PROCEDIMIENTO Y RESULTADOS

Teniendo en cuenta los planteamientos
anteriores sobre la oportunidad de disefar
programas y medidas de intervericion es-
pecificos de caracter integral para delin-
cuentes juveniles con conductas adictivas,
fundamentados en razones de necesidad
de intervencion inmediata y de eficacia, se
realizd una evaluacion de un grupo de de-
lincuentes institucionalizados, al objeto de
contrastar los aspectos siguientes:

* E| grado de especificidad de los delin-
cuentes juveniles en comparacion con
delincuentes adultos en dareas relativas
al grado de instauracion de los habitos
adictivos y carrera delictiva.

* La relevancia que atribuyen los sujetos,
en general, a los factores sociales de
riesgo en relacién con la realizacion de
actos delictivos y el consumo de drogas.

La exploracion consistio en la realiza-
cion, por parte de un grupo de internos, de
una encuesta impresa compuesta de 29
items indagatorios de diversos datos.
Dichos datos pueden ser agrupados en
cinco tipos:



¢ Datos sobre el consumo de drogas,
indagandose, entre ofros, aspectos so-
bre el tipo de droga consumida, exis-
tencia 0 no de politoxicomania, frecuen-
cia de consumo, circunstancias de inicio
en el consumo, percepcion de dificulta-
des fisicas o psiquicas ligadas a éste, e
intentos de deshabituacion. Al respecto,
cabe indicar que la percepcién de pro-
blemas fisicos o psiquicos y la realiza-
cion efectiva de diversos intentos de
deshabituacion se incluyeron en la en-
cuesta no solo con una finalidad des-
criptiva, sino también por su configura-
cidén como posibles indicadores de toxi-
comaniza efectiva.

s Datos descriptivos de cardcter biografi-
co-social, como son datos sobre ia si-
tuacién familiar, las relaciones interper-
sonales en la familia, grado de forma-
cidn, experiencias laborales, etc.; inciui-
dos a fin de detectar la presencia de fac-
tores de riesgo.

¢ \aloraciones subjetivas sobre las moti-
vaciones para el consumo.

* Valoraciones subjetivas sobre expectati-
vas y formas de recuperacion.

¢ Datos sobre la actividad delictiva. Al res-
pecto se evaluaron principalmente datos
relativos a experiencias previas en cen-
tros correccionales y en prision, como
indicadores objetivos de la existencia de
actividad delictiva.

La encuesta fue pasada a un total de
40 internos del Centro Penitenciario de
San Sebastian; del total de sujetos, 15
companian el grupo de delincuentes juve-
niles, con una edad comprendida entre 16
y 18 afios, realizando éstos la misma de
una forma voluntaria y anénima; en este
sentido, el proceso de- seleccidén fue al
azar, dado que, determinado el limite de
edad, facilitado por estar todo el grupo de
sujetos de edad juvenil en un Departamen-
to independiente del resto del Centro, el
realizar la encuesta solo dependid de la
voluntad de los sujetos. ldéntico procedi-

mienta se siguid en relacion con el grupo
de delincuentes adultos, compuesto por
25 sujetos de edades iguales o superiores
a 25 anos.

Los datos relativos a las valoraciones
subjetivas sobre las motivaciones para el
consumo y sobre expectativas y formas de
recuperacion fueron agrupados en funcién
de categorias, al objeto de facilitar el anali-
sis de datos. Dichas categorias se estable-
cieron con posterioridad a la obtencion de
los mismos. En las tablas anexas 1 y 2
aparecen los tipos de respuesta obtenidos
y las categorias en gue fueron éstas agru-
padas.

Los resultados obtenidos indican que el
total de los sujetos se declard consumidor
de una clase o mas de drogas de las reco-
gidas en la encuesta,

En relacion con el primer objeto de la
evaluacion, de los datos porcentuales
reflejados en la tabla anexa 3 y de la apli-
cacion de la prueba x¢ se extraen los
resultados siguientes:

— En relacion al consumo de drogas, y
el grado de instauracion de dicha conduc-
ta, aspecto éste principal a valorar junto
con el relativo a la carrera delictiva, dado
que ambos aspectos marcarian las dife-
rencias especificas en favor de una inter-
vencion igualmente especifica, aparecen
diferencias significativas a un nivel de sig-
nificacion del 0,05 entre los dos grupos
evaluadlos en relacion con los items refe-
rentes al tipo de droga consumida, la fre-
cuencia de conhsumo, la percepcion de
problemas fisicos y el nimero de ensayos
de curacion realizados. En tal sentido, los
internos de edad igual o superior a 25
anos varian significativamente de los de
menor edad, configurandose los primeros
como consumidores frecuentes de heroi-
na, con percepcion de problemas fisicos
vinculados al consumo y habiendo etec-
tuado varios intentos de recuperacion.
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TABLA 1

Categorizacion de las respuestas al item relativo a la motivacién
o0 motivaciones para el consumo

Tipo de respuesta

Categoria

-— Problemas personales
(ajuste psicolégico).

— Problemas familiares.
— \Vivencias miticas.

— Inexperiencia.

1. Percepcion problemas
en el ambito personal.

— Estas sin trabajo.

— Es o que hay en la calle.

2. Percepcién problemas de tipo social.

— Por curiosidad.
— Por probar.

— Por pasar de lo convencional.

3. Experimentacion.

TABLA 2

Categorizacion de las respuestas al item relativo a las soluciones
que se aportan al consumo de drogas

Tipo de respuesta

Categoria

— Ninguna.

— Fuerza de voluntad y confianza
en si mismo.

1. Ninguna.

2. Soluciones dependientes del propio
sujeto.

— Trabajo.

— Centros especializados (terapia).

— Mas informacion y ocupacion.
— Colaboracion social.

[oh)

Soluciones dependientes
de «otros» en interconexion
con el individuo.

— Quitar la droga.
— Atacar a los traficantes.
— Legalizar la droga.

4. Soluciones dependientes
de otros, ajenas al individuo.




TABLA 3a
Porcentajes (datos sobre el consumo)

Grupo 1 Grupo 2
{16-18 afos) (< 25 afos)
Items Tipo1 |Tipo2| Tipo 3| Tipo1| Tipo 2 | Tipo 3
1. Consume una scla droga ................. 133| 500| 50 80| 500| 50
— Politoxicomania ........cocoeeeimenenn. 86,7 361 | 325 | 920 | 639 | 57,5
2. Consumo de heroing ........oceeees 533|258 | 200 | 920 | 742 | 575
3. Consumo de cocaina .. 600| 3331 225 | 720 | 66,7 ' 450
4. Consumo de hachis .......ccmcernnenn, 80,0 400 | 30,0 720 | 800 ; 450
5. Consumo de estimulantes................. 733|379 | 275 | 720 | 621 | 450
6. Consumo de barbitlricos ... 3331 333 | 125 | 400 | 66,7 | 250
7. Consumo de alucindgenos ............. 600 | 360 : 225 | 640 | 640 | 400
8. — Mucha frecuencia de consumo | 26,7 | 182 | 100 | 720 818 | 450
— Poca frecuencia de consumo ... | 13,3 | 50,0 50 80 500 50
— Regular frecuencia de consumo 333|625 | 125 | 120 375 7.5
— Consumg intermitente ............... 26,7| 66,7 | 100 80, 333 50
9. — Edad del primer consuno inter-
valo 0-14 af0S ceecreecrceereisnenene 534 | 544 | 200 |-280 | 556 | 176
— Edad del primer cansumo inter-
valo 15-18 aN08 .ovveveeerseeenrreeerns 46,6 | 28 17,5 | 720 | 72 450
10. Comienza a consumir en compa-
i de AMIGOS ..ovverereereersrercesenerereersonees 100 | 4289 | 37,5 | 80 571 1 50
11. Percepcion de problemas fisicos .. | 40 2221150 | 8401 778 | 525
12. Percepcion de cambios en la for-
(10721 (ST (R, 7331324 | 275, 920 | 676 | 57,5
13. Ayudadela familia ..o, 66,7 40,0 | 255 | 600 | 600 | 375
14. Ayuda de 105 amigos .....ccoerncnns 600 | 80,0 | 225 | 240 | 400 | 150
15. Realizacion de proceso de desha-
(T {VF: 1o} 1o o TSRO 333|200 | 125 | 800 | 800 500
16. Resultado positivo del proceso de
deshabituacion .......eerenenn: 200 | 375 751200 | 625 | 125

* Tipo 1: Porcentaje sobre el grupo de mismo intervalo de edad.
** Tipo 2: Porcentaje sobre el grupo de misma respuesta.
*** Tipo 3: Porcentaje sobre toda la muestra. N=40.

Igualmente aparecen diferencias signifi-
cativas al mismo nivel de confianza en
relacion con la experiencia previa en insti-
tuciones correccicnales, dandose un ma-
yor nimero de ingrescs en el grupo de
internos de mas edad.

— Respecto del segundo objetivo de
trabajo, y si bien abandonando ya un pun-

to de vista comparativo entre los dos gru-
pos, si es de destacar que no aparecen
diferencias significativas entre ambos res-
pecto de la presencia de factores de ries-
go vy su relevancia en relacién con las con-
ductas adictivas y delincuenciales.

Es constatable, en relacidon con la totali-
dad de la muestra, la existencia de tensio-
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TABLA 3b
Porcentajes (datos biografico-sociales)

Grupo 1 Grupo 2
(16-18 afios) (< 25 afios)
Items Tipo 1| Tipo 2 | Tipo 3| Tipo 1 Tipo 2 | Tipo 3
17. Numero de hermanos:
— De0a4 hermanos ... 80 40,0 | 300 720 | 60,0 7.5
— De 538 hermanos ... 200 | 3001 450 | 280 70,0 | 17,5
18. Viven los padres ..o, 933 ] 452 | 350 | 680 | 54,8 | 425
18. Buenas relaciones entre los pa-
0 T 400 | 286 | 150 | 800 | 714 | 37,5
20 Buenas relaciones con los padres | 60,0 | 37,5 225|800 | 625 | 375
21. Seencuentran bien en casa............. 66,7 | 435 | 250 | 520 | 565 | 32,5

22. Amigos con problemas de drogas .. | 86,7 | 351 | 325 | 960 | 64,9 60,0
23. Familiares con problemas de dro-

8 = OO 26,7 | 250 i 100 | 480 | 750 © 30,0
24.  Vivir en ndcleo urbano ... 86,7 | 394 | 325 | 800 | 606 | 500
25. Finalizacion de la Educacion Ge-

neral Basica ... seeeeeeeesnnn, 533 | 348 | 200 | 6800 | 652 | 37,5
26. Trabajo previo al ingreso en pri-

1Ty R 66,7 | 303 | 250 | 920 | 69,7 | 57,5

46 27. Frecuencia de trabajo:

— Poca frecuencia .o, 533 | 444 | 200 | 400 | 556 | 250

— Mucha frecuencia ... 26,7 | 867 | 214 80 | 333 50

— Intermitentermente ..o, 200 | 214 75| 440 | 786 | 275

* Tipo 1. Porcentaje sobre el grupo de mismo intervalo de edad.
** Tipo 2: Porcentaje sobre el grupo de misma respuesta.
*** Tipo 3: Porcentaje sobre toda la muestra. N=40.

TABLA 3¢
Porcentajes (datos sobre actividades delictivas)
Grupo 1 Grupo 2
{16-18 arios) (< 25 afios}
Items Tipo1 | Tipo 2 | Tipo 3 | Tipo 1| Tipo 2 Tipo 3
28. Existencia de ingresos en reforma-
L0 (0 OO 333|385 125 | 3201 615 | 200
29. El actual es el primer ingreso en
1711 To! o R 533 | 839 /200 | 40| 11,1 25
30. Existencia de amigos del barric en
[0 E-To 2 ORI 600 | 300 | 225 | 84,0 700 | 525

* Tipo 1. Porcentaje sobre el grupo de mismo intervalo de edad.
** Tipo 2: Porcentaje sobre el grupo de misma respuesta.
*** Tipo 3: Porcentaje sobre toda la muestra. N=40,



TABLA 3d
Porcentajes (datos sobre expectativas de recuperacion)

“ Grupo 1 Grupo 2
{16-18 aflos) (< 25 afos)
ltems Tipo 1| Tipo2 | Tipo 3 | Tipo 1| Tipe 2 | Tipo 3
31. Su problema efectivamente tiene
SOIUCION ..oeoeeeeveereee et rceeseeeessee e 86,7 | 361 | 325 | 920| 639 | 57,5
32. Posibles soluciones:
— NINQUNZ ..o 133 | 50,0 5,0 80 | 50,0 50
— Dependientes solo del sujeto ... | 267 | 308 10,0 | 360 | 69,2 | 225
— Dependientes de «ofros» sujetos | 33,3 | 357 | 125 | 36,0 643 | 225
— Dependientes de «otross ............ 26,7 | 444 | 100 | 200 | 5556 | 125
* Tipo 1: Porcentaie scbre el grupo de mismo intervalo de edad.
** Tipo 2: Porcentaje sobre el grupo de misma respuesta.
*** Tipo 3: Porcentaje sobre toda la muestra. N=40.
TABLA 3e
Porcentajes (datos sobre motivaciones) _
Grupo 1 Grupo 2
(16-18 afios) {< 25 afios)
Items Tipo 1| Tipo 2 | Tipe 3 | Tipo 1| Tipo 2 | Tipo 3
33. Motivaciones para iniciar el consumo
— Percepcién problemas perso-
NAIES ..ot eeseesiee 0 0 0 60,0 | 1000 | 375
— Percepcidén problemas socia-
[B5 ereevcreeeterissensrsse s rereess e seseneen 133 | 40,0 561120 600 75
— Experimentacion ............. 867 | 650 | 325 | 280 | 350 17,5

* Tipo 1: Porcentaje sobre el grupo de mismo intervalo de edad.
“* Tipo 2: Porcentaje sobre el grupo de misma respuesta.
*** Tipa 3: Porcentaje sobre toda la muestra. N=40.

nes y anomalias en el grupo familiar, ci-
frandose en un 23% el nimero de sujetos
pertenecientes a familias donde se ha
dado el fallecimiento de uno de los padres,
en un 30-35% el numero de sujetos que
no mantienen buenas relaciones familiares
y que perciben malas relaciones entre el
resto de los miembros de su familia. Igual-
mente, un 33% de los sujetos admite no
encontrarse bien en su propia familia.

Todos estos factores son porcentualmente
mas frecuentes en el grupo de delincuen-
tes juveniles. El 40% de los sujetos tiene
familiares con problemas de toxicomania.

Otro factor presente en la muesira en
general es la situacion del habitat en
zonas urbanas, siendo el porcentaje de
sujetos que viven en el nGcleo urbano de
un 82%.
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En cuanto a los aspectos curriculares
de los sujetos, los resultados cifran en un
43% el porcentaje de Ios que no han finali-
zado la Educacién General Basica, elevan-
dose a un 80% el porcentaje de delincuen-
tes juveniles en tal circunstancia. En rela-
cidn a la actividad laboral, indican el haber
trabajado con anterioridad al ingreso en
prision un 82% de Ios sujetos, si bien este
porcentaje es sdlo del 25% en el grupo de
delincuentes juveniles.

Destaca el papel preponderante que los
sujetos atribuyen al grupo de amigos del
barrio en relacion con el consumo de dro-
gas (92% de los sujetos) y en cuantc a la
experiencia conjunta de ingreso en prision
{74% de los sujetos).

— Respecto a las dos areas restantes
evaluadas, en relacion con las posibles
estrategias de rehabilitacion que los suje-
tos proponen, se atribuye, en general, mas
eficacia a tas medidas gue suponen un
alto grado de esfuerzo personal y que
dependen, en cierta medida, de la iniciati-
va de los sujetos. Resulta muy poco rele-
vante la atribucién que se realiza al grupo
de amigos como agentes de «ayuda» en el
proceso de tratamiento de la toxicomania
(37% de los sujetos), en contraposicion
con la atribucidon que en el mismo sentido
se realiza al grupo familiar (63% de los
sujetos).

Por dltimo, y en cuanto a los datos refe-
ridos a las motivaciones para el consumo,
aparece, preponderantemente, entre el
grupo de sujetos de menor edad el papel
fuerternente motivador de la necesidad de
vivenciar nuevas experiencias, mientras
que el grupo de adultos identifica como
agente motivador la existencia de proble-
mas de ajuste personal.

ALTERNATIVAS A LAS ACTUALES
MEDIDAS DE INTERVENCION

Los resultados obtenidos, efectivamente,
identifican entre los jovenes infractores

caracteristicas diferenciales respecto de la
poblacién adulta en aspectos relacionados
con la carrera delictiva y el consumo de
drogas.

En base a esto, resulta asi necesario
proceder a la ruptura de un concepto
monolitico y homogéneo de los fendme-
nas «drogadiccidn» y «delincuencia». Di-
cha ruptura potenciaria, en consideracion
a la diversidad de situaciones, la aplica-
cién de un catdlogo amplio de medidas
y programas de intervencion, posibilitan-
dose la adopcion de medidas inmediatas
dirigidas a la interrupcion de la incipiente
carrera delictiva y de consumo de drogas;
resultando esta cuestion de evidente nece-
sidad no sélo bajo el prisma dado por los
andlisis de costo-beneficio y costo-eficacia
antes aludidos, sino también considerando
la demanda social generada por la progre-
siva disminucidn de la edad de inicio del
consuma, hecho éste igualmente citado.

En cualquier caso, la presencia de los
llamados factores de riesgo en estos .gru-
pos, como son los ya identificados relati-
VoS a vivir en zonas urbanas desorgani-
zadas, el fracaso escolar, tensiones fa-
miliares, etc., factores éstos que vienen
a determinar la adquisicion de pautas de
conducta desadapltativas de caracter ge-
neral, hacen necesario disefiar progra-
mas de intervencién de amplio espectro,
puesto que toda estrategia de intervencién
ha de incidir en la diversidad de areas que
intervienen en el grado de eficacia de la
interaccién del sujeto con su medio.

En relacién con el grupo de delincuen-
tes juveniles evaluados y, dado que en
ellos concurren tanto conductas desadap-
1ativas relacionadas con el consumo de
drogas como con la actividad delincuen-
cial, es necesario, en resumen, generar
medidas encuadradas en un movimiento
de expansion de las alternativas penales,
recogiendo elementos de intervencion de
indole educativa (Garrido, V., 1988; Potter
vy Bale, 1986) y comunitaria.
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Educacion de profesionales de la salud
sobre abuso de drogas

informe sobre un Simposio Europeo

La Haya, 9-11 octubre 1989

INTRODUCCION

L «Simposio Europec scbre educa-
¢ién de profesicnales de la salud
sobre abuso de drogas» fue orga-

nizado por la Oficina Regional Europea de
la Organizacion Mundial de la Salud para
poner en practica parte del programa de
Lisboa (noviembre 1988), que proponia la
rearientacion de la educacion del personal
sanitario para gue respondiese mejor a las
necesidades sanitarias.

Ocho gobiemos fueron invitados a
enviar tres participantes cada uno, a ser
posible de diferentes profesiones sanita-
rias (enfermeria, asistencia social, psicolo-
gia, medicina). Un criterio importante de
seleccidn era que los paricipantes estu-
vieran en situacién de poder influir sobre
la formacion en sus paises de arigen. Ade-
m&s, nueve consejeros temporales contri-
buyeron con su informacién y su experien-
cia y dos organizaciones enviaron repre-
sentantes. Cinco observadores de los
Paises Bajos participaron en la reunién.

Ambito y proposito de la reunién

Un grupo de trabajo preliminar sobre
abuso de sustancias, que se reunid en
Viena en 1987, revisd la situacion con
especial referencia a la profesién médica.
Bl simposio de 1989 se planificd para
extender el &mbito a todos los profesiona-
les de la salud. Los principales objetivos
de la reunion fueron ia promocion del
intercambio de experiencias en lo referen-

te a programas y metodos de formacién
sobre abuso de sustancias, la identifica-
cién de mejoras al respecto, y recomen-
daciones para alcanzar dichos cambios.
A continuacion, las discusiones se con-
centrarian en las posibilidades y conve-
niencia de la formacién multiprofesional.

Contribuciones preliminares

Se pidié a cada participante que envia-
se, antes de la reunidn, un breve informe
acerca de la formacion disponible sobre
abuso de sustancias en su pais y para los
miembros de su profesion, junto con
comentarios sobre cualquier propuesta de
cambios al respecto. Los consejeros
prepararon trabajos adicionales sobre te-
mas especificos del programa. Se identifi-
c6 de esta forma un buen numero de
temas que se han de tener en cuenta.

1. NECESIDADES EN MATERIA
DE FORMACION SOBRE ABUSO
DE SUSTANCIAS Y CONTENIDOS
DE LA MISMA

La formacidn es necesaria para preparar
al personal para los siguientes propdsitos
y lareas:

1.1. Comprender:
— La naturaleza de los problemas rela-

cionados con el abuso de sustancias en
cuanto afecta al individuo, su familia y
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entono social y sociedad en general
(farmacologia clinica, factores biopsicoso-
ciales, historias clinicas).

— Las causas de los problemas del
abuso de sustancias y de los cambios de
su incidencia (factores de riesgo y protec-
cion, oferta y demanda, modas, politica,
sociologia y psicologia).

— La cantidad, gravedad y extension
de dichos problemas y tendencias cam-
biantes en los ambitos local, nacional e
internacional (epidemiologia, socioiogia).

1.2. Tomar conciencia de:

— Las posibilidades de prevencion vy
tratamiento, su disponibilidad, aceptabili-
dad, aplicaciéon y relacion coste-eficacia;
locatmente y en el ambito nacional e inter-
nacional.

— Las actitudes de cada uno respecto
de los que abusan de sustancias y de los
problemas que implica dicho abuso, y de
las posibilidades de cambiar actitudes
negativas y obstaculizadoras.

1.3. Llegar a ser capaz de:

— Aplicar la informacion vy las técni-
cas de los campos anteriormente mencio-
nados.

— Reconocer los papeles y las técnicas
del resto de los profesionales del equipo
interdisciplinario.

— Evaluar los resultados de los progra-
mas.

— QObtener, analizar y difundir la infor-
macién mencionada con vistas a la planifi-
cacion de servicios y a la formacion.

2. LA FORMACION DE DISTINTOS
GRUPOS DE PROFESIONALES
SANITARIOS

A la vista del reconocimiento en los Ulti-
mos afos de que los problemas derivados
del abuso de sustancias estdn creando
una situacion que requiere una actuacion
urgente en la mayoria de los paises de
Europa, los participantes en el simposio
consideraron que deberia proporcionarse
formacion basica sobre los temas expues-
tos anteriormente a todo el personal sani-
tario. También se reconocidé que muchas
personas no incluidas dentro de las profe-
siones sanitarias pueden contribuir, y a
menudo contribuyen, a reducir los proble-
mas derivados del abuso de sustancias y
podrian no solo beneficiarse de, sinc tam-
bién colaborar impartiendo formacion so-
bre las areas mencionadas.

Se sugirid que seria apropiado, al
menos en determinados paises, que se
enfocara la formacion sobre abuso de sus-
tancias al menos en tres etapas: a} forma-
cidén basica sobre actitudes, capacidades
y conhocimientos para todos los profesio-
nales sanitarios; b) formacion mas avanza-
da para categorias especiales de trabaja-
dores, tales como los de asistencia prima-
ria y comunitaria, y ¢) algun tipo de forma-
cién especializada, incluyendo aspectos
clinicos, de tratamiento y de docencia,
para preparar un nlcleo de profesionales
gue actuasen como especialistas y aseso-
res para equipos destinados al tratamiento
de problemas derivados del abuso de sus-
tancias.

2.1. Atencion primaria de la salud

Dadc que la atencion se centra cada
vez mas en el enfoque de «Salud para
todos» y en la provisidn de servicios de
atencion primaria para la salud, el simpo-
sio intento revisar el papel y formacién de
las profesiones sanitarias que trabajan en



ese ambito, en especial personal de enfer-
meria, asistentes sociales, psicologos y
médicos generales.

Las lineas divisorias entre las tres prime-
ras categorias no estén claramente defini-
das. En algunos paises, algunos tipos de
enfermeras/os colaboran intensamente en
¢l trabajo comunitario. En otros, el perso-
nal de enfermeria trabaja fundamentalmen-
te en un ambito clinico y los asistentes
sociales pueden tener tareas especialmen-
te importantes en el tratamiento de proble-
mas de ambito familiar, escolar y laboral.
El papel de la enfermeria comunitaria se
considera cada vez mas esencial en el
programa «Salud para todos». El papel del
psicélogo en relacién con el abuso de sus-
tancias puede tener mas que ver con la
creacion y gestidén de centros de orienta-
cion y tratamiento, pero quiza tambien
con el trabajo comunitario y con la investi-
gacién. Las tres profesiones pueden de-
sempefiar papeles similares sin que nece-
sariamente tehgan una correcta aprecia-
cion de la formacion y conocimientos de
los demas.

Quedd claro que para cada una de
estas categorias de personal existe una
formacion basica en algunos de los paises
representados, perc puede estar limitada a
dos v tres horas de clases tedricas.

2.1.1. Personal de enfermeria

En varios paises europeos, el personal
de enfermeria esta en primera linea de la
atencion primaria de la salud. Desde hace
alguin tiempo, la enfermeria ha evoluciona-
do desde un modelo estrictamente médico
hacia un enfoque mas global de la salud y
las discapacidades. En algunos paises
{por ejemplo, el Reino Unido), el personal
de enfermeria es el mas numeroso de en-
tre cuantos trabajan en puestos especiali-
zados en centros de toxicomanias y equi-
nos comunitarios para toxicdmanos, y son

a menudo el primer punto de contacto pa-
ra muchos drogadictos en los servicios de
urgencias, en las consultas de los médicos
generales v en la comunidad. Existe una
evidente necesidad de mejorar la forma-
cidén sobre abuso de sustancias para el
personal de enfermeria de distintos ni-
veles.

Las respuestas a una encuesta del Gru-
po Eurcpeo de Enfermeria revelaron que,
cuando se proporciona formacién sobre
abuso de sustancias, ésta se halla habi-
tualmente integrada dentro de la formacion
sobre otros temas, en especial salud men-
tal, salud publica y atencidn primaria de la
salud. Si el abuso de sustancias no se
considera como un tema aparte dentro del
programa, se corre el riesgo de que el
tiempo dedicado a ello dentro del progra-
ma sea minimo.

Sin embargo, algunos paises han reac-
cionado ante la necesidad de una mayor
atencién a este tema. En Francia, desde
1979, la formacion basica del personal de
enfermeria ha incluido el abuso de sustan-
cias en cada uno de los tres afos. Lo mis-
mo ocurre en el Reino Unido, pero el tiem-
po dedicado a este tema depende de la
formacion e interés del tutor.

Se observa una mayor insistencia en la
formacién sobre abuso de sustancias en
los programas de especializacion en Fran-
cia, Espafia y el Reino Unido, en particular
para la enfermeria de salud mental, salud
publica y comunitaria. En Inglaterra, se
establecieron cinco cursos para la obten-
cion del Titulo de Especialista en Enferme-
ria para la Atencidén a Dependencias de
Alcohol y Drogas.

2.1.2. Trabajadores sociales
Ha habido ejemplos de un considerable

desarrollo de la formacién sobre abuso de
sustancias para los trabajadores sociales
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en los ultimos ancs. En el norte de Austria,
dicha formacidon comienza a nivel de
pregrado e incluye trabajo en practicas en
centros de orientacion, Existe mas forma-
cién para aquellos que trabajan en centros
terapéuticos y la mayor parte de los estu-
diantes reciben cursos de psicoterapia.

La Academia Vienesa de Trabajo Social
ofrece formacion continuada (formacion de
postgrado, cursos de dos afos, incluyen-
do practicas) para asistentes sociales,
educadores, consejeros y otras profesio-
nes relevantes.

Dinamarca proporciona ahora un pro-
grama de postgrade de un afio de trabajo
con drogadictos vy sus familias.

En cada una de las regiones de Francia
se han organizado cursos especiales de
formacion sobre abuso de sustancias des-
de 1985, Un cuarto de los 6.500 parti-
cipantes en 1987 eran trabajadores socia-
tes. Muchos de ellos estan ahora siguien-
do un tercer afo de formacion.

En los Paises Bajos, un nuevo curso de
postgrado proporciona mds de 400 horas
de ensefianza tedrica sobre abuso de sus-
tancias, asi como supervisién profesional
del trabajo practico.

La Federacion Intemacionai de Trabaja-
dores Sociales estd en contacto a través
de sus miembros con 75.000 asistentes
sociales formados en Europa. Muchos de
ellos ya han recibido formacion especiali-
zada urgente para el tratamiento de
pacientes de SIDA y sus famifias. De for-
ma similar puede organizarse la formacidon
sobre abuso de sustancias, a través de un
curso central de formacion para los jefes
de los grupos miembros, que a su vez
formarian a los de sus propios paises.

21.3. Psicdlogos

En la reunion sélo se disponia de infor-
macion limitada en lo referente al papel y

formacion de los psicologos europeos en
el campo del abuso de sustancias.

El programa de pregrado de los psicolo-
gos en Espafia incluye este tema. También
se incluye en dos cursos de Master en
psicologia clinica establecidos en 1989, y
dos cursos piloto estan formande psicolo-
gos para el trabajo en servicios de salud
mental, lo gque supondra trabajar con dro-
gadictos.

En Polonig, la formacion de los psicdio-
gos ha sido desarrollada principalmente a
través de dos asociaciones no guberna-
mentales. Un programa de dos afios para
los estudiantes de tercero a quinto de toda
Polonia proporciona formacion a todos
aquellos gue tengan la intencién de traba-
jar con jévenes adictos. Hasta ahora ha
habido cinco cursos, cada uno de los cua-
les ha tenido 50 participantes.

En varios otros paises los psicdlogos
reciben formacién clinica en los sarvicios
para drogadictos.

214, Medicos generales

El importante papel de los médicos
generales en el reconocimiento precoz del
abuso de sustancias, asi como en la orien-
tacion, ha llevado al desarrollo de uncs
cuantos programas de formacién especia-
lizada.

Las Administraciones Regionales de
Francia han organizado cursos de una
duracidon minima de ocho medias joma-
das. Los especialistas desarrollaron un bo-
rrador de programa para su adaptacion a
cada region.

En los Paises Bajos se estan estable-
ciendc curscs especiales de formacion
sobre abuso de alcohol en los ocho Insti-
tutos de Medicina General.



2.2. Estudiantes de medicina

En todos los paises representados estd
incluida, con mayor ¢ menor extension, la
formacitn sobre abuso de sustancias en el
programa de pregrado, pero puede estar
limitado a unas pocas horas de clase. Un
estudio indico, por ejemplo, que los estu-
diantes de medicina en Gran Bretana reci-
ben como media 14 horas de clase sobre
dicha formacion a lo largo de cinco afios.
Por ofra parte, en Suecia hay un curso
anual obligatoric para 90 estudiantes
(empezd en un Instituto de Estocolmo en
1983}, y se da cuatro veces al afo (la
mitad se da en varios centros clinicos).

En Francig, este tema se afadié a la lis-
ta de 21 asignaturas obligatorias para los
estudiantes del segundo ciclo.

En 1983, comenzd un proyectoc en los
Paises Bajos para desarrollar un nuevo
programa de estudios de Medicina que
hace hincapié en los aspectos psicolégi-
cos, biologicos y sociales de los proble-
mas del abuso de sustancias, asi como las
posibilidades de prevencién y actuacién
precoz, mas que en los aspectos pura-
mente médicos, Se probaron y aplicaron
nuevos métodos de formacion.

2.3. Médicos especialistas

2.3.1. Psiquiatras

A veces se piensa que los psiquiatras
son los profesionales mejor cualificados
en el tema del abuso de sustancias. Este
argumento no parece ser verdad en todas
partes dada la formacion que reciben
sobre el tema. '

En Polonia, por ejemplo, los psiquiatras
reciben sdlo unas pocas horas de forma-
cién tedrica sobre abuso de alcohol y dro-
gas y soélo una minoria recibe formacién
clinica en centros de tratamiento. En el

Instituto de Psiquiatria y Neurclogia de
Varsovia se imparten cursos especiales de
50-60 horas, pero con pocos asistentes.

En Viena son sobre todo los psiquiatras
quienes tratan algunos aspectos de los
probiemas del abuso de sustancias. Existe
una formacion de postgrado en el mayor
centro de tratamiento austriaco, pero hasta
ahora sélo un pequefio porcentaje de
psiquiatras se han formado alli y no son
suficientes para tratar todos los problemas
gue se presentan.

2.3.2. Especialistas en salud ptblica

Hay muy pocos cursos sobre abuso de
sustancias en las escuelas de salud pudbli-
ca. Sin embargo, éste podria ser el contex-
to iddneo para la formacién de los organi-
zadores de los servicios relevantes, inclu-
yendo la recogida y analisis de la informa-
cidn, el desarrollo de estudios epidemiols-
gicos, evaluacion de la eficacia vy coste de
los servicios asi, como la formacion de los
formadores.

Los inspectores de salud (con formacion
médica) en Francia reciben un curso de
dos afios en la Escuela Nacional de Salud
Publica, en el cual el abuso de sustancias
tiene un lugar importante dentro del pro-
grama.

2.3.3. Farmacdlogos y farmacéuticos

Los farmacéuticos reciben una extensa
formacion en lo referente a ias caracteristi-
cas de todo tipo de drogas, pero escasa
en lo que respecta a farmacologia clinica o
problemas de abuso de sustancias. Los
farmacdlogos estarian en una buena posi-
cién para colaborar en los programas pre-
ventivos y de tratamiento si se incluyesen
en su programa de estudios los aspectos
sociales y psicolégicos del problema, pero
éste no parece ser el caso en Europa.
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3. ORGANIZACION
DE LA FORMACION

3.1. Formacion de los formadores

Gran parte de la experiencia e informa-
cion acumulada en los Estados Unidos v
Canada sobre este tema también ha resul-
tado util en los paises europeos.

Se debe tener en consideracion no sélo
el conocimiento especializado que se re-
quiere, sino también las técnicas docentes.
Puede ser necesario un amplio abanico de
disciplinas para llevar a cabo una forma-
cion interdisciplinaria.

En Espafia, el Consejo General de
Enfermeria ha organizado cursos de for-
macion para los docentes de enfermeria
sobre abuso de sustancias.

En Francia se estableci¢ en 1988 un
diploma de ensefanza sobre abuso de
alcohol y drogas. Su obtencion requiere
una formacion de dos anos gque compren-
de de 100 a 120 horas de ensefianza
tedrica y 88 medias jomadas de ense-
fianza clinica. Ademas, el Ggbierno finan-
cié 20 equipos de formacion en 1987 para
llevar a cabo cursos multidisciplinarios de
ambito regional.

En el Reino Unido existen tres cursos
(de seis a doce meses) para la formacion
de docentes en abuso de sustancias y una
unidad especial de formacién sobre dro-
gas en Londres que ha preparado a unas
500 personas.

3.2. Donde y como

En el informe de la reunién de Viena de
1987 sobre nuevas técnicas de docencia
para pregraduados y especialistas pueden
encontrarse muchas sugerencias al res-
pecto.

3.2.1. Cursos breves,

formacion continuada

En muchos paises, algunas de las defi-
ciencias de la formacion de pregraduados
y especiglistas se compensan mediante
cursos de corta duracion y formacién con-
tinuada. A la vista de los frecuentes vy, a
menudo, rapidos cambios en las conduc-
tas relacionadas con el uso de drogas,
parece que sera necesario continuar con
este tipo de formacién.

Un trabajo de la URSS explica el siste-
ma de formacién continuada cada 3-5
anos para psiquiatras especializados en
narcologia (abuso de alcohol y drogas).

3.2.2. Formacion muitiprofesional
y multidisciplinaria

La formacion, por y para equipos multi-
profesionales y multidisciplinarios, ha reci-
bido creciente atencién en los uitimos
afnos. Se reconocen los limites en cuanto a
la eficacia de la intervencidn sobre ios pro-
blemas del abuso de sustancias cuando la
lievan a cabo profesionales sanitarios a
titulo individual, y las ventajas de los equi-
pos multidisciplinarios estan ahora acepta-
das no sdlo por su conveniencia y buena
relacion coste-eficacia, sino fundamental-
mente como una influencia positiva para el
futuro.

Una importante ventaja de la formacién
multiprofesional es la oportunidad que da
de aprender a trabajar en equipo con otros
profesionales. Por esta razon, seria desea-
ble que dicha formacién comenzase a
nivel de pregrado antes de que se esta-
blezcan barreras entre los distintos profe-
sionales.

Cuando no sea aun posible formar a los
distintos profesionales juntos desde el
principio, puede ser posibie al menos esta-
blecer un equipo de formadores con diver-
sas experiencias profesionales.



Algungs métodos de tratamiento han
sido desarroliados por grupos de autoayu-
da y los profesionales sanitarios pueden
no estar seguros del valor y aplicacion de
dichas medidas. Para superar este obs-
taculo algunos cursos han incluide en el
equipo de formacidn a ex-adictos, alguno
de los cuales ha recibido a su vez forma-
cidén adicional. Se ha incluido también a
profesionales de fuera del campo de la
salud, como formadores y como alumnos.

Un ejemplo de formacién multiprofesio-
nal son los recursos de formacion de
ambito regional en Francia. Aceptan no
solo a los trabajadores sociales (como ya
se menciond), sino también a personai de
hospitales y varias otras profesiones sani-
tarias, asi como profesionaies que no
pertenecen al campo de la salud (en espe-
cial, profesores de colegios). En Francia
también, el «grupc de Lyom» y la Asocia-
cién Nacional de Interventores en Abuso
de Sustancias (ANIT) proporcionan tres
niveles de formacion muitiprofesional,
dependiendo del grado de participacion
pasado o presente en programas de abu-
50 de sustancias En el nivel basico se
incluye personal ajeno a las profesiones
sanitarias.

En Espaiia han sido planificados o han
comanzado ya varios cursos muitiprofesio-
nales sobre abuso de sustancias. En
1989, la Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas promovid
varios cursos para el personal de atencidén
primaria en las distintas Comunidades Au-
tonomas cubriende la epidemiologia, la
atencion primaria de ia salud, el tratamien-
to y una introduccion al Plan Regional
sobre Drogas y datos sobre 05 recursos
disponibles. Tanto en Madrid como en
Barcelona existen cursos de Master de
dos afios para postgraduados de diferen-
tes profesiories.

La mayor institucién de Polonia gue se
ocupa del tratamiento de los adictos es

MONAR, en la cual los terapeutas no son
profesionales, algunos de ellos antiguos
adictos. En 1989 se cred para ellos un
programa de formacion de 300 horas. El
personal docente es multiprofesional, pero
la mayoria de ellos son psicoterapeutas.

En Austria se han organizado cursos de
formacién multiprofesionales sobre abuso
de sustancias de tres semestres de dura-
cion, asi como cursos de tres dias dos
veces al afio en la Academia de Trabajo
Social y en el Instituto de Formacion de
Educadores de Viena.

La Asociacion Europea de Formacion
Multidisciplinaria, fundada en 1987, consi-
dera la promocion de dicha formacion
como prioritaria para los trabajadores sani-
tarios e intenta intercambiar experiencias
entre los distintos paises. Buenos ejem-
plos de educacion multidisciplinaria del
personal sanitario son los de la Facultad
de Ciencias de la Saiud de Bobigny, en
Francia, y los de la Universidad Regicnal
de la Salud de Linkoping, en Suecia. La
cuestion de la promocion de la formacién
multidisciplinaria sobre abuso de sustan-
cias se tendra en consideracién en la
siguiente reunidn de la Asociacion (media-
dos de octubre de 1989).

4. PLANIFICACION DE AMBITO
NACIONAL

Durante el desarrcllo del simposio, que-
do claro que existe la urgente necesidad
de la planificacién y coordinacion nacional
de la formacién sobre abuso de sustan-
cias. Se espera que la reunion haya
supuesto un cierto impulso para ello.

En principio, se necesita revisar la actual
situacion en lo referente a los problemas
derivados del abuso de sustancias y de
las tendencias de cada pais. Deben estu-
diarse los recursos existentes para la pre-
vencion, tratamiento y formacién. Sélo asf
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puede formarse una idea clara del tipo de
personal que debe emplearse en los pro-
gramas sobre abuso de sustancias, su
papel presente y posible, y las propuestas
para completar los requisitos, reformar los
programas de estudios y utilizar técnicas
docentes mas apropiadas como el enfo-
que de los equipos multidisciplinarios.

Entre los paises representados, quiza
sea Francia el mas avanzado a este res-
pecto, a través del Ministerio de Sanidad y
Bienestar Social y ofras diversas organiza-
ciones nacionales, tales como la Asocia-
cion Nacional de Interventores sobre Abu-
so de Sustancias, con considerable cola-
boracion de las administraciones sanita-
rias regionales. Se han establecido los
requisitos nacionales para la formacion ini-
cial sobre abuso de sustancias para el
personal sanitario y para la promocion de
la formacion continuada. Se han llevado a
cabo cursos multidisciplinarios en la ma-
yoria de las regiones en el seno de los
servicios de tratamiento y prevencion. En
1987 hubo 267 cursos para casi 6.500
personas vy el Gobierno financié a 20 equi-
pos de formacion.

En Espafia existe un Plan Nacional
sobre Drogas que incluye actividades de
formacion. Aungue aun no existe un Plan
de formacion nacional, se estan desarro-
llando planes de ambito regicnal.

El Consejo Asesor del Reino Unido
sobre Abuso de Drogas tuvo una reunion
sobre formacion en 1989 y pronto se dara
a conocer un informe detallado con suge-
rencias para las actuaciones.

5. COLABORACION INTERNACIONAL
5.1. Red europea de centros
de formacién sobre

abuso de sustancias

Las propuestas para los objetivos, fun-
cionamiento y desarrcllo de dicha red fue-

ron claramente establecidas y se pondran
en practica mas adelante. Un requisito pre-
liminar seria la revision de la situacién en
cada pais, lo cual no se ha llevado a cabo
todavia en varios de los paises represen-
tados.

5.2. Intercambios bilaterales
o muitinacionales

Los estudios nacionales pueden ir se-
guidos, o acompafiados, por un mayor
intercambio bilateral o multilateral en lo
referente a programas de estudios, estra-
tegias vy técnicas educativas, investigacion
sobre formacién y evaluacion de resulta-
dos. Los trabajos preparados para este
simposio vy el intercambio de experiencias
durante la reunidén fueron considerados
pasos importantes en esta direccion.

5.3 Catalogo internacional
de recursos de formacion

Se llegd al acuerdo de que el futuro
intercambio de experiencias podria ser
promovido mediante el desarrolio y difu-
sion de un catalogo internacional de recur-
sos de formacién. Dicha tarea pueden lle-
varla a cabo una organizacién internacio-
nal o un centro apropiado gque trabaje en
su nombre.

6. RECOMENDACIONES

El informe de la consulta de la OMS de
Viena, 1987, contiene numerosas reco-
mendaciones scbre los objetivos vy técni-
cas de la formacién scbre abuso de sus-
fancias para profesionales de la salud.
Estas fueron retomadas en el simposio de
1989, donde se establecio la siguiente lis-
ta de recomendaciones importantes:

6.1. La formacidén sobre abuso de dro-
gas debe ser una parte esencial de la for-



macidn de todos los profesionales sanita-
rios tanto en el nivel pre como postgradua-
do.

6.2. Deben dispcnerse cursos espe-
ciales de postgrado sobre el tema para
todos aquellos profesionales sanitarios
que no hayan recibido dicho tipo de for-
magcion.

6.3. Debe proporcionarse formacion
mas avanzada para aquellos {rabajadores
sanitarios que trabajan o piensan trabajar
como expertos en abuso de sustancias.

6.4. Se requiere formacion especializa-
da, incluyendo la aportacion de expertos
en métodos docentes, para personas que
son O seran responsables de cursos de
formacién.

6.5. Debe considerarse la inclusion de
formacion de tipo multidisciplinario, ha-
ciendo hincapié en la importancia de
aprender a trabajar en equipo en la practi-

ca clinica. Este tipo de formacion debe
comenzar idealmente a nivel de pregra-
duado.

6.6. Deben lievarse a cebo revisiones
de ambito nacional de la situacién en lo
referente a la formacion de profesionales
sanitarios sobre abuso de sustancias en
todos los paises afectados, de forma que
se puedan poner en practica planes para
suU mejora.

6.7. Con vistas a promover el inter-
cambio intemacional de informacion sobre
ta educacion relacionada con el abuso de
sustancias en Europa, debe prepararse y
divulgarse, manteniendo al dia, un catalo-
go de organizaciones nacionales y centros
de formacion. Esto permitiria el desarrollo
de una red ‘europea de formacion sobre
abuso de sustancias.

€.8. Deben crearse programas modelo
de formacién, a los que se dara amplia
difusion.
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Simposio sobre el papel de los servicios
de atencion primaria en el tratamiento
de las drogodependencias

Grupo Pompidou. Consejo de Europa
San Sebastian, 9-11 octubre 1990

El Grupo Pompidou del Consejo de Europa, organizacion que retine a veinte pafses
europeos con el objeto de cooperar en los problemas referidos al trdfico y al abuso en el
conhsumo de drogas, ha celebrado en San Sebastidn, del 9 al 11 de octubre de 1990, el
Simposio sobre el papel de los servicios de atencidn primaria en el tratamiento de las
drogodependencias. Los diversos representantes han abordado el tema objeto del Sim-
posio por medio de la presentacion de experiencias concretas gue estan siendo llevadas
a cabo en sus respectivos paises, mostrando todas ellas el objetivo comtn de brindar
una ocasion para empezar a solucionar las consecuencias del abuso en el consumo de
drogas. Cabe destacar la presencia en la reunion de representantes de Polonia, Checos-
lovaquia y Hungria, que ensanchan asf el horizonte europeo en la blisqueda de perspec-
tivas comunes en la cooperacion anle el abuso en el consumo de drogas. El Simposio
dividid sus actividades en tres grupos de trabajo, referidos a la prevencion y deteccidn
precoz, la disminticion de los riesgos asociados al consumo de drogas y a las modalida-
des de ltratamiento. Se presentan a continuacion las conclusiones de los tres grupos
citados.

GRUPO DE TRABAJO: para un grupo de drogodependientes, es

PREVENCION Y DETECCION
PRECOZ

1. Ng existe una estrategia Unica de
prevencion precoz.

2. El contexto sociocultural local o
regional permite diferentes enfoques:

a) El trabajo en la calle deberia dirigir-
se a drogodependientes individuales pro-
porcionandoles ayuda y asesoramiento en
funcién de su situacion concreta. Debe re-
forzarse la colaboracion entre las distintas
asociaciones de atencién para que esta
maodalidad sea cada vez mas eficaz.

b) En el supuesto de que se opte por
la creacidn de una estructura de apoyo

importante proponerles objetivos flexibles
y razonables.

¢) Los drogodependientes, en fanto
que miembros de la sociedad, tienen los
mismos derechos a la utilizacién de los
servicios de atencion a la satud que el res-
1o de los ciudadanos.

d) Aquellos que prestan ayuda a los
drogodependientes deberian establecer
contactos con las organizaciones o servi-
Gios va existentes, y evitar el que un
drogodependiente tuviera que renunciar al
camino recorrido en su proceso de recu-
peracion para adecuarse a una nueva
metodologia.

e) Resulta clave la colaboracion entre
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profesionales de varios sectores (sanita-
rios, trabajadores sociales, trabajadores
«de calle», policia, etc.), por una parte, con
otros profesionales y poblacién variada de
apoyo a los drogodependientes (amigos,
familiares, voluntarios, etc.)

f) Otra posibilidad consiste en desarro-
liar un enfoque de los problemas relativos
a las drogas mediante una aproximacion
extra-institucional, procurando la participa-
cion de la poblacién local en programas
comunitarios.

3. Resultan necesarias las acciones
especificas de algunos profesionales (far-
macéuticos, médicos generalistas, elc.) a
fin de establecer un primer contacto con
los drogodependientes, para prestarles
ayuda en un primer momento o derivarles
a un servicio especializado.

En lo que se refiere a los farmacéuticos,
el obietivo seria enfatizar su tarea en el tra-
to con aquellas personas relacionadas con
los drogodependientes a fin de permitirles
mantenerse en contacto y mejorar su ase-
soramiento a los drogodependientes, es-
pecialmente a aquelios drogodependien-
tes de mas dificil acceso.

GRUPO DE TRABAJO:
REDUCCION DEL RIESGO

1. La aparicion del VIH y del SIDA ha
incrementado la importancia de tratar los
problemas asociados con el consumo de

. drogas, y ha supuesto un nuevo desafio

para los servicios sociales y sanitarios. Por
una parte, pues, el VIH ha puesto en evi-
dencia una vez mas el problema, mientras
que las dificultades previas en el abordaje
del consume de drogas permanecen adn
sin resolver, siendo cada vez mas urgente
el hallar soluciones.

2. Las medidas para reducir el riesgo
deben considerarse dentro del propio con-

texto social, tomando en consideracion el
hecho de que la evolucion de |as condicio-
nes sociales, econdmicas, de vivienda y de
empleo tienen mucho que ver con la
prevalencia del consumo de drogas e
incluso con la posibilidad de una correcta
administracion de sustancias inyectables y
la realizacion de practicas sexuales sin
riesgaos.

3. Pueden utilizarse distintos enfoques
en la realizacion de una estrategia de
reduccién de riesgo:

— Los médicos generalistas deberian
atender toda clase de pacientes. Una
estrategia de reduccion del riesgo
gue tenga en cuenta a los médicos
generalistas tiene grandes ventajas.
Deberia, no obstante, facilitarse a
estos médicos una formacion espe-
cifica, asi como un facil acceso al
didlogo con el personal de los servi-
cios especializados en drogodepen-
dencias.

— Los meédicos generalistas pueden
jugar un papel importante en lo que
se refiere a los actuales programas
de tratamiento con metadona

— Deberia facilitarse formacion sobre
practicas sexuales sin riesgo, asf
como el uso de preservativos.

— Una medida importante de reduccion
del riesgo es la prevencion y trata-
miento de enfermedades de transmi-
sion sexual.

— En muchos paises se distribuyen
agujas vy jeringuillas esterilizadas a
fin de evitar riesgos de infeccion.

— Deben estimularse los programas de
vacunacion contra la hepatitis B.

— La educacién entre personas de
colectivos afines podria llevarse a
cabo a través de los servicios de
atencion primaria.

— Existen argumentos a favor y en con-
tra de la deteccion precoz de la
infeccion por VIH. La utilidad de la
deteccion precoz depende, entre



otros factores, de los avances conse-

guidos en el tratamiento médico de
la infeccidn por VIH.

4. El Grupo Pompidou podria conti-
nuar jugando un papel destacado facilitan-
do el intercambio de experiencias entre
distintos paises, asi como en la evaluacion
de los proyectos llevados a cabo. Una
medida a desarrollar podria ser los progra-
mas de intercambio para ¢l personal impli-
cado en las actividades de reduccion de
riesgos.

GRUPO DE TRABAJO:
TRATAMIENTO

1. La atencién primaria para los drogo-
dependientes supone la primera toma de
contacto con la obtencién de ayuda. Esta
atencion primaria va mas alla del ambito
estrictamente sanitario.

2. Los drogodependientes deberian
poder recibir una atencién adecuada a su
situacién desde el inicio de sus probie-
mas.

3. Los distintos programas deberian
adaptar sus metodologias a fin de hacer
que los servicios que se ocupan de los
problemas relacionados con el consumo
de drogas, sean accesibles al conjunto de
los drogodependientes.

4. Estos programas deberian intentar
proporcionar una asistencia coordinada
siempre que sed necesario.

5. Los diferentes tratamientos de la
atencién primaria implican una amplia
gama de modalidades, que incluyen as-
pectos farmacolégicos, psicoldgicos y so-
ciales. La educacion en lo que respecta a
la reduccion del riesgo debe formar parte

“de cualquier intervencion con el drogode-

pendiente, especialmente en 10 que se
refiere a medidas preventivas en relacion
con la infeccidon por VIH. Deberian incre-
mentarse los esfuerzos para entrar en con-
facto con los grupos de alto riesgo.

6. Deberian llevarse a cabo actuacio-
nes especiales en relacioén con las mujeres
drogodependientes embarazadas.

7. Deberia incrementarse la investiga-
cion en lo que se refiere a la formacion de
hijos de padres adictos. -

8. Es necesario extender la formacion
en lo que se refiere a los aspectos de las
drogodependencias a todos los trabajado-
res de la atencion primaria.

9. La cooperacion del Grupo Pompi-
dou con los paises de Eurcpa Central y
QOriental, en lo que atarie a los temas trata-
dos en este Simposio, deberia mantenerse
e incrementarse en el futuro.

6/
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Conclusiones de las Jornadas sobre
«Coordinacién entre Comunidades
Auténomas y Ayuntamientos

en la implantacion de Programas

sobre Drogas»

Cartagena, 18 y 19 de oclubre de 1990

URANTE los dias 18 y 19 de octu-
bre se han celebrado en Cartage-
na {Murcia) las Jornadas sobre

«Coorginacién entre Comunidades Autd-
nomas y Ayuntamientos en la implantacién
de Programas sobre Drogas», organizadas
por el Grupo Interdisciplinar sobre Drogas
(GID), con el patrocinio de la Delegacién
del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, v la colaboracion de ia Caja del
Mediterraneo vy la Federacion Espariola de
Municipios v Provincias. Cerca de un
centenar de participantes, compuestos en
su mayoria por responsables de planes
autondmicos y municipales, asi como de
expertos y técnicos en materia de drogo-
dependencias, debatieron sobre la necesi-
dad de creacién de campos comunes de
actuacion y métodos de coordinacion.

En los talleres se analizé expresamen-
te la realidad de la coordinacion, tanto en
un sentido vertical como horizontal, y con
las Organizaciones no Gubernamentales
(ONG).

Entre las conclusiones-de los Grupos de
Trabajc merecen ser extractados los si-
guientes puntos de reflexion:

NOTA: Todas las ponencias, los materiales de los
grupes vy 1as conclusiones de las Jomadas, estan
siendo revisadas para proceder a su publicacion y
poder hacer una amplia difusion de sus conte-
nidos.

COORDINACION

Se entiende por tal la estructuracion de
recursos o medios con unos objetivos fina-
les comunes, que desarrclle una coopera-
cion activa entre los diferentes agentes, asi
como la relacion necesaria para establecer
unos objetivos consensuados entre los
distintos implicados, que permita la toma
de decisiones en cuestionss relativas a la
planificacion.

COORDINACION VERTICAL

Entre los problemas que impiden la
coordinacién se sefialan:

— la indefinicion de competencias.

— La existencia de diferentes realida-
des politicas.

— La falta de estructuras de coordina-
cion entre diferentes Administracio-
nes.

— Los solapamientos de estructuras
burocraticas que cumplen las mis-
mas funciones, fundamentalmente
en la planificacion y la evaluacion.

— El intervencionismo sin claridad de
ctiterios por parte de las Administra-
ciones jerarquicamente superiores.

— La determinacion de prioridades y
criterios de evaluacion y las diferen-
tes concepciones de modelos de
intervencion en drogodependencias.
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Para superar estos problemas se pro-
ponen:

— La elaboracion de un marco legal
donde se estimulen estas relaciones.

— La creacién de drganos mixtos de
coordinacion entre las Administracio-
nes autondmicas y locales, mejoran-
do la comunicacion entre (as Admi-
nistraciones,

— La elaboracion por parte de las
Comunidades Auténomas de Planes
de intervencién en funcién de las
necesidades de los municipios, en
donde se definan os espacios de los
Ayuntamientos y las prioridades de
actuacion.

— La oferta de apoyo técnico (forma-
cion, asesoramiento, documentacion)
de las Comunidades Auténomas a
los profesionales de los Ayuntamien-
fos.

— La necesidad de alcanzar un con-
sense de las funciones administrati-
vas respecto al modelo asistencial.

COORDINACION HORIZONTAL

Se sefialan las siguientes dificultades:

— Indefinicién de los objetivos de las
diferentes dreas o departamentos.

— Tendencia en la relacion inter-areas
a delegar los problemas a la estruc-
tura especifica del responsable del
tema.

— Dificultad para lograr ia estabilidad
de estructuras de coordinacién hori-
zontales. Solapamiento entre la acti-
vidad e intervencion de los diferentes
departamentos ¢ dreas.

— Falta de informacién y de comunica-
cion.

Propuestas:

— Busqueda de un consenso politico.
— Necesidad de acuerdos entre los
niveles politico y técnico.

— Llegar a acuerdos sobre modelos de
intervencion en drogodependencias
a nivel de territorio. Elaboracion con-
junta de proyectos de intervencion.

COORDINACION CON LAS ONG

En un principio, las asociaciones fueron
asumiendo objetivos y actuaciones que no
podian ser realizadas por las Administra-
ciones, pero al ir desarrollandose las
actuaciones de estas Ultimas han ido
quitando el protagonismo a dichas asocia-
ciones, repercutiendo en conflictos que
dificultan la tarea de coordinacion.

Se definen, por tanto, problemas como
que las ONG subvencionadas por un
determinado nivel de la Administracion
realicen una labor que interfiera proyectos
de intervencion de otras Administraciones
Publicas, asi como la escasa informacion
y sensibilidad manifestada por algunas
Administraciones sobre las acciones de
las ONG.

PROPUESTAS

~— Se necesita una asuncion de respon-
sabilidades y estrategias conjuntas.

~— Se hace precisa una mayor coordi-
nacion de las diferentes Administra-
ciones a la hora de asignar presu-
puestos a las ONG.

— No existen conflictos cuando el
desarrolio es conjunto entre la Admi-
nistracion vy las asociaciones.

-— Se hace necesario consensuar la
politica de subvenciones entre todos
los partidos para evitar que se «haga
politica» en esta materia.

— El papel del movimiento ascciativo
resulta bdsico para el desarrollo de
los programas municipales.



En definitiva, la reunién ha resultado
extremadamente provechosa, habiendo
permitido abrir unos cauces de comunica-
cion entre los distintos agentes implica-
dos.

Estamos seguros que no es sino el prin-

cipio de unos espacios de encuentro futu-
ros, que permitiran profundizar los diver-
sS0Ss campos aqui abiertos y optimizar, a
través de la cooperacion, la rentabilidad
social de las actuaciones sobre drogode-
pendencias que se ponen en marcha.
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Jornadas sobre «Publico-Privado

y Bienestar Social»

Instituto de Trabajo Social y Servicios Sociales (INTRESS)

Barcelona, 13-15 febrerc 1991

I hace unos afics, el sector pablico

de nuestro Estado, y especiaimen-

e en el seno de la Administracion
Local, tuvo que enfrentarse a la novedad
de prestar servicios de bienestar social,
desde una estructura democratica, ahora
se enfrenta a un nuevo reto: como se
armonizan las actuaciones del sector pu-
blico y del sector privado.

Durante los dltimos afios hemos asistido
a fendémenos que nos hacen plantear la
importancia de la reflexion frente a estos
temas:

¢ La cferta privada de servicios que hasta
ahora habia estado prestando la Admin-
sitracién en exclusiva (Correos, seguri-
dad, cementerios, etc.)

* La aparicién de un cuerpo técnico exter-
no en la Administracion, referente a aso-
ciaciones y empresas que trabajan en
los Servicios de Bienestar Social.

® | a contratacion externa como forma
habitual de prestacién de determinados
servicios de la Adminsitracién.

INTRESS (Instituto de Trabajc Social y
Servicios Sociales) quiere participar de la
construccion conceptual gue aporte mar-
cos de referencia en estas actuaciones y
evite gue la dinamica de los hechos nos
lleve a situaciones no deseadas.

Es por esto que los préximos 13, 14 v
15 de febrero organiza, con el patrocinio
del Ayuntamienta de Barcelona, unas Jor-
nadas que bajo el titulo «Publico-Privado vy
Bienestar Social» pondran a debate todos
estos temas.

El avance del programa es el siguiente:

* Ponencias

— La estructuracion de la sociedad: el
Sector Pablico v el Sector Privado.

— Ambitos de gestion de los Sectores
Publico v Privado.

— EI financiamiento de
Publico y Privado.

— La contratacién externa de los Servi-
cios de Bienestar Social.

— Publico y Privade en el marco de la
nueva Europa.

los Sectores

* Mesas Redondas

— QGestidon publica y gestion privada de
Servicios.

— Contratacion externa: experiencias de
los Ultimos afios.

— Condiciones laborales de los trabaja-
dores en la contratacion externa.

— Los profesionales y las asociaciones
de la nueva Eurgpa.

* Trabajos de Grupo

— Publico y Privado: ambitos de gestion y
relaciones.

— Financiamiento de los Sectores Publico
y Privado.

— La contratacion externa de los Servi-
cios de Bienestar Social.

— La consolidacion de las entidades pri-
vadas.
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Todas aquellas personas que quieran
recibir informacion de las Jornadas, pue-
den dirigirse a:

- INTRESS-Barcelona
Pl. Catalunya, 9, 4.°
08002 BARCELONA
Tel. 93/302 66 12

— INTRESS-Madrid
Lagasca, 125, 6° D
28006 MADRID
Tel. 91/411 55 61

— INTRESS-Baleares
St. Bartomeu, 9, 2°
07001 PALMA DE MALLORCA
Tel. 971/71 50 29
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Nosotros, los adolescentes y las drogas

Jaime Funes Artiaga

Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1990

N esta obra, Jaime Funes Arteaga
nos explica con gran lucidez el
porqué la cuestion de las drogas

en los adolescentes resulta ser un proble-
ma muy serio gue las Administraciones no
saben como abordar adecuadamente. El
gran handicap que tiene la sociedad adul-
ta respecto a la problematica de la droga-
diccion en la adolescencia, proviene sobre
todo de la gran dificultad que experimenta
para comprender a los adolescentes y
acercarse a los mismos. De hecho, entre

Administracion y adolescencia hay una difi-
cuitad de comunicacion casi connatural.
Y no cuesta mucho comprender que el supe-
rarla no esta en manos de los adolescentes.

Jaime Funes nos viene a decir que es-
te impasse empezard a resolverse el dia
en que la condicidon del adolescente no
sea un problema, sino una preccupacion.
Y esto ocurrird cuando los adultos vy las
Administraciones aceptemos a los adoles-
centes. Cuando seamos capaces de ver-
los no desde nuestros 0jos, sino desde los
suyos propios. Porque desde los nuestros
el adolescente es casi siempre un proble-
ma {y si no lo es, no es ninguna buena
sefial), mientras que desde los suyos es
un ser que intenta buscar un sitio en una
sociedad que no le ofrece ninguno, y un
sentido a la vida, en un mundo que no es
muy capaz de darle alguno que sea con-
vincente.

Esto explica, entre otras cosas, el por-
qué los adolescentes consumidores de
drogas no acuden a los centros y demas
recursos gue los adultos han establecido
para estos problemas.

Para que las Administraciones y los
adultos en general puedan poner solucion
a este problema, Funes nos recuerda los
rasgos fundamentales de los adolescen-

tes. Pero no con la pesadez propia de un
tratado de la adolescencia, sino con la
vitalidad e incluso parquedad de quien
conoce y domina el tema.

El gran secreto de la exposicicn de

. Funes, que la hace superior a muchas

otras, esta en la solidez del conocimiento y
la claridad de su transmision; pero, sobre
todo, en la capacidad que tiene de com-
prender a los adolescentes. Lo cual quiere
decir que tiene la rara capacidad de esti-
marlos tal como son. Es tal la comprension
que tiene de los adolescentes que incluso
llega a comprender el porqué los adultos
no los comprendemos. Gracias a lo cual
puede transmitirmos no solamente lo que
es el adolescente, sinc qué actitudes de-
bemos corregir y qué otras adquirir para
poder, también nosotros, llegar a tener una
comprension parecida.

Insiste, acertadamente, en la relacion
dialéctica que se establece entre el ade-
lescente y su entorno social y nos explica
el porqué esta relacion define el ser cons-
fantemente variable del adolescente. Nos
dice que el adolescente es una persona
gue tantea definirse, ser algo, en relacion
con los demas.

Insiste mucho en dos ideas capitales, es
decir: que el adolescente se plasma en
funcion de los adultos y que la sociedad
adulta no admite al adolescente. Lo cual
nos conduce facilmente a pensar que la
sociedad, inconscientemente, se rechaza a
si misma. Es decir, que la sociedad sdlo
tolera de si misma las imagenes gue logra
maquillar lo bastante para que pueda
reconocerse sin horror. Por eso, acepta la
imagen de los nifios que todavia puede
moldear a su gusto (aungue cada dia
menos) y la de los adultos que se automa-
quiltan para ser aceptados en esta feria de
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vanidades que es, en gran medida, la vida
de nuestra sociedad.

Sin una consideracion de este tipo, no
se explica muy bien el porqué resulta tan
dificil a los adultos aceptar y comprender
a sus propios adolescentes; realidad que,
como hemos dicho, no cesa de recordar-
nos el autor.

Esta falta de aceptacion nos conduciria
a comprender el porgué los adolescentes
tienen necesidad de crearse sus espacios
0 sus ambientes psiquico-sociales propios
(como una «piel» que los envuelva, nos
dice Funes); y el porqué no les sirve la
«piel» de los espacios que les creamos los
adultes, como los centros escolares, por
ejemplo.

Dadas estas circunstancias, el autor se
pregunta si es conveniente intervenir des-
de el mundo de los adultos para ayudar at
adolescente en las innegables dificultades
que acostumbra a encontrar en su largo
camino de llegar a adulto. Y concluye que
si, sobre todo porgue ya ha demostrado
que es indispensable la presencia dei
adulto como punto de referencia para
construir positivamente la personalidad
que se esta edificando. El porqué de esta
necesidad gueda evidente con la aclara-
cién de que la identidad sélo se construye
con la identificacion.

A mi modo de ver, este concepto es la
clave, tanto de toda la problematica del
adolescente como de su solucion: si el
adolescente encuentra en su camino unos
adultos gue son capaces de ofrecerle un
modelo de identificacion positiva, el ado-
lescente se hallara capacitado para ir
construyendo su propia identidad también
positivamente. De lo contrario, no lo logra-
ra. El nudo de la cuestién consiste, pues,
en la existencia de estos adultos y en estar
al alcance natural del adolescente.

Y aqgui es donde entra la otra parte de la
pregunta sobre la conveniencia de 12 inter-
vencion: ¢Como debe ser? 4Como deben
intervenir estos adultos para estar al alcan-
ce natural de los adolescentes?

Este aspecto de la cuestidn también es
fundamental, ya que no sirve de nada el
que haya adu'tos dignos de ser modelos
positivos de identificacion, si no se hallan
al alcance natural del adolescente —sea
por el motivo que sea, incluso por el de
una excesiva proximidad—.

Por esto, el autor explica con amplitud y
comprension este «cémo» y «quién» esta
dotado para ello. Y también lo que debe
evitarse por ser contrario a este «como»,
aungue sea lo que habitualmente se da.
Ya que las instituciones gue intentan preo-
cuparse de los problemas de los demas
acostumbran a parcelar la persona segun
SUs supuestos problemas «cientificamen-
te» clasificados. Y esto, que es una aberra-
cion porque las personas no son una
suma de problemas clasificables, sino una
unidad indivisible, lo es mas, si cabe,
tratandose de los adoiescentes.

Dada esta concepcion holistica del ado-
lescente, no es raro que el autor insista en
que no hay adolescentes drogadictos, sino
adolescentes que sufren dificultades en su
proceso de maduracion, uno de cuyos
sintomas puede ser la drogadiccion. Pero
gue deben ser tratados en su globalidad.

De todo lo que nos dice Jaime Funes
deducimos que el problema de los adoles-
centes, y, por lo tanto, el de los adolescen-
tes y las drogas, debe afrontarse en el pro-
ceso de cambio del propio modelo de la
sociedad. En efecto, solamente una socie-
dad que persiga otro modelo social (méds
conforme a la razén y a las otras cualida-
des humanas) podra ofrecer a los adoles-
centes modelos positivos de identificacion.
Sin embargo, mientras esto no ocurra, y
para favorecerlo, el autor ofrece abundan-
tes recursos para que la Administracion
cambie y los adultos preocupados por la
situacion de los adolescentes tengan mas
medios para actuar provechosamente.

Jordi Vila-Abadal i Vilaplana



Escriben en
este numero

JULIO ALVAREZ CERBERQ: Psicélogo clinico. Coordinador del Plan Regional de Dro-
gas de la Comunidad de Madrid.

MARIA EUGENIA ZABARTE:; Licenciada en Derecho. Diplomada en Derecho de las
Comunidades Europeas. Especialista en Seguridad Social y Servicios Sociales v
Asistenciales, ha publicado, entre otros, los siguientes trabajos: «Reflexiones en torno
al disefio de una politica de bienestar social» (Marsiega, 1983); «Politica social de las
Comunidades Europeas. Otros aspectos de la politica social comunitaria» {Acebo,
1986); «Estrategias normativas para la reduccién de la oferta y de la demanda de
drogas» (Politica Cientifica, 1989); «Los servicios sociales como instrumento de pro-
teccion social. Aspiraciones y logros legislativos» (Documentacion Social, 1990). En
la actualidad es Consejera Técnica de la Delegacion del Gobiermo para el Plan Nacio-
nal scbre Drogas.

JULEN ARINO VIAR: Licenciado en Medicina y Cirugia. Ha trabajado en diversas ser-
vicios asistenciales de drogodependencias (Centro médico-social de Durango
—Bizkaia—; Consorcio Uribe-Kosta de Salud Mental —Bizkaia—; Servicio de Alco-
holismo de Osakidetza en Vitoria-Gasteiz). Ha presentado comunicaciones y ponen-
cias en |03 siguientes congresos: VIl Jornadas Internacionales de Reims «Para una
clinica del Toxicomano»; Il Congreso Mundial Vasco; | v Il Congresos de la Sociedad
Espafola de Toxicomanias; V Congreso |beroamericano de drogodependencias y
alcoholismo. En la actualidad es candidato a doctor por el Departamento de Neuro-
ciencias —seccion Psiquiatria y Psicologla Médicas— de la Universidad del Pais
Vasco.

SUSANA CORDOBA MERINO: Licenciada en Ciencias Politicas y Sociologia. Ha sido
Directora del Servicio Provincial de Toxicomanias de la Cruz Roja de Bizkaia. Ha
presentado trabajos en las VIl Jornadas Internacionales de Reims «Para una clinica
del Toxicomano» y en el | Congreso Mundial Vasco. En la actualidad trabaja como
tecnica en evaluacién de programas y servicios en el Instituto Foral de Bienestar
Social de la Diputacion de Alava.

ELENA PEREZ FERNANDEZ: Licenciada en Psicologia. Diplomada Superior en Criming-
logfa. Desde 1986 hasta principios de 1990 ha sido Jefe de la Seccion de Tratamien-
to en la Direccién General de Servicios Penitenciarios y de Rehabilitacion de la Gene-
ralidad de Cataluia. En la actualidad es Inspectora de Servicios Penitenciarios. Ha
participado ccmo ponente en nUMercsos Ccursos, Seminarios y congresos sobre
temas relacionados con las toxicomanias y su problematica legal y penitenciaria.

79








