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Editorial

El territorio como variable de intervencion

La necesidad de definir politicas de dmbito internacio-
nal, la multinacionalidad de los canales financieros y de
mercado, la coincidencia aparenie de problematicas entre
paises, pueden hacernos olvidar los elementos territoriales
y diferenciadores de las drogodependencias.

Siempre hemos aceptado que el territorio, el espacio ur-
banistico e histérico concreto, constituia el punte de en-
cuentro entre lo social y lo personal. En el territorio y en
funcion del territorio se explican las maneras de drogarse
y de «curarse», los problemas anadidos y las necesidades
especificas, el grupo de consumo, el de referencia y el de
curacién...

La comunidad humana es diferente en cada barrio: en
cada lugar tiene su historia, sus causas, sus padecimien-
tos, su mal o buen vivir. Sélo teniendo en cuenta cada terri-
torio —a menudo no coincidente con la zona administra-
tiva o con el espacio que la ciudad o el pueblo determi-
nan— podemos identificar las necesidades, organizar prio-
ridades, adaptar esquemas de intervencion.

En este nimero de Comunidad y Drogas se incluye un ar-
ticule que, aunque aparentemente no se refiera al aborda-
je de las drogodependencias, pretende reencontrarnos con
el territorio, explica el intento de organizar la atencién a



las personas —también las personas con problemas de
drogodependencias— en torno a la integracion territorial.

El repensar los modelos de atencidén que proponiamos
en el numero anterior pasa por esta variable territorial. No
basta con redefinir la atencién teniendo en cuenta que
existen los servicios de atencién primaria, los recursos de
juventud, de trabajo, de deporte o de educacién; necesita-
mos pensar como todos ellos se integran en un territorio
concreto, especifico, diferente del que estd al lado.

Incluso fendmenos de supuesta entidad universal en las
drogodependencias tienen elementos, explicativos o tera-
peuticos, en el territorio. Hasta la llamada muerte por «so-
bredosis» nos debe llevar a conocer el nivel de depresién
suicida que puede dominar a los toxicomanos de un barrio
o su especial degradacién personal. No digamos ya los mi-
crocrosmos de consumo y problematicas que resittian en
cada momento y en cada lugar a las propias drogas, a la
percepcion de los sistemas y métodos de atencién.

Usar drogas, resoiver los problemas que en torno a ellas
se crean, también es una cuestion de cada lugar, de cada
momento. Conviene volver al territoric como espacio de
intervencidn.
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RESUMEN

A partir del Registro Acumulativo de Drogodependientses del Plan Regional

sobre Drogas de la Comunidad Auténoma de Madrid, se realiza un estu-

dio descriptivo de los drogodependientes que iniciaron tratamiento entre

el 1 de octubre de 1985 y el 31 de diciembre de 1986, investigando carac-

teristicas sociodemograficas y de consumo y analizando las diferencias en-
tre ambos sexos.

SUMMARY

Descriptive study of drug addicts who began treatment
in the regional drugs plan centres of the autonomous
community of Madrid in the years 1985-1966

Using the records from the Regional Drugs Plan Comulative Register in the
Autonomous Communily of Madrid, a descriptive study has been made of
those drug addicts who started treatment between QOctober 1st 1985 and
December 31st 1988. Sociodemographic and consumption characteristics
have been exarnined and differences between the sexes analysed.

INTRODUCCION

IVERSOS estudios existentes
D en Esparia, tanto de ambito es-
tatal™ como local®*®, han permi-
tido hacer estimaciones sobre la preva-

(*) Correspendencia: Hespital de la Seguridad
Social de Alcalad de Henares. Servicio de Medici-
na Preventiva. Alcala de Henares (Madrid).

(**) El presente estudio refleja una de las apli-
caciones practicas del Registro Acumulativo de
Drogodependencias de Madrid de cuyo funciona-
miento se hablé en el nimero 8 de esta revista.

lencia del uso de drogas en nuestro
pais, asi como describir las caracteris-
ticas de la poblacidn consumidora.

Segun Navarro y cols.® s6lo un 2%
de las personas que refieren consumir
drogas esta en tratamiento por su dro-
godependencia, porcentaje que ascien-
de al 10,2% cuando la sustancia con-
sumida es un analgésico morfinico y a
un 9% en el caso de la herolna.



En contraste con la relativa abundan-
cia de datos epidemicldgicos existen-
tes sobre poblacién consumidora, hay
una cierta escasez de este tipo de in-
formacion en la pequefia proporcion de
consumidores que solicita tratamiento.
En concreto, existen bastantes estu-
dios sobre heroindmanos en Espaiia,
pero casi todos discuten aspectos cli-
nicoterapéuticos®® y de los que se
centran especificamente en la descrip-
cion de variables sociodemograficas y
de consumo®?® sélo un trabajo® pre-
senta un numero importante de casos.

Cuando se puso en marcha el Plan
Regional sobre Drogas (PRD) de la Co-
munidad Auténoma de Madrid (CAM),
la informacion existente sobre [os toxi-
comanos de nuestra comunidad era
muy escasa. En consecuencia, al obje-
to de obtener informaciéon que ayudara
a una planificacién racional de los re-
cursos, se decidié la implantacién de
un Registro Acumulativo de Drogode-
pendientes (RAD} de ambito regional
que comenzé a funcionar al mismo
tiempo que la red asistencial, el 1 de
octubre de 1985,

En este sentido se presentan datos
sobre 1.829 pacientes que se obtuvie-
ron a partir de la informacion conteni-
da en el RAD. Aunque la red asisten-
cial del PRD no esta pensada para el
tratamientc exclusivo de heroinoma-
nos, la casi totalidad de nuestros pa-
cientes lo son.

Los objetivos del estudio han sido
fres:

1. Describir la poblacién que recibio
asistencia en el PRD de la CAM
con respecto a diversas variables
contenidas en la hoja de entrada (o
«maestra») al registro.

2. Utilizar la informacién obtenida de

este modo para lograr una mejor or-
denacidén de los recursos disponi-
biles en la CAM para la prevencion,
asistencia y rehabilitacién de los
drogodependientes.

3. A la vista de los datos obtenidos,

elaborar hipétesis para su posterior
investigacion.

MATERIAL Y METODOS

Nuestra fuente de informacion ha
sido el RAD de la CAM. El reqistro re-
cibe informacidn de los distintos dispo-
sitivos integrados en la red y su estruc-
tura queda reflejada en la fig. 1. Como
puede verse, la entrada de informacién
en el RAD tiene lugar mediante dos ti-
pos de fichas:

1. La ficha maestra. Se elabora en los
distintos dispositivos ambulatorios
cuando el paciente hace su primer
contacto con la red. Contiene infor-
macioén socicdemografica del pa-
ciente, datos sobre consumo de
sustancias, complicaciones que se
han presentado y el tratamiento in-
dicado. La ficha maestra es (nica
para cada paciente que viene iden-
tificado por un cédigo elaborado a
partir de las dos primeras letras de
los dos apellidos y la fecha de na-
cimiento; de este modo se evita la
duplicacion de casos.

2. La ficha de seguimiento mensual.
Se elabora en todos los dispositi-
vos de la red. Esta establecido gue
se envie una ficha mensual para
cada paciente y en ¢lla se recogen
los contactos de éste con distintos
dispositivos de la red, asi como in-
formacion sobre su situacién cli-
nico-epidemiologica.

Una descripcidn mas completa del



registro y de las circunstancias que lie-
varon a su implantacioén ha sido publi-
cada recientemente®.

Los datos que se van a presentar
aqui proceden de una primera explota-
cion realizada a partir de la hoja maes-
tra. La poblacién de estudio compren-
de todos los pacientes que solicitaron
tratamiento en la red desde su puesta
en marcha el 1 de octubre de 1985 has-
ta el 31 de diciembre de 1986. Hemos
analizadc los datos considerando pri-
mero el total de la poblacién asistida y
posteriormente hombres y mujeres por
separado al objeto de detectar posibles
diferencias entre ellos.

Analisis estadistico

La informatizacién de los datos se ha
realizado mediante un ordenador VAX
11/730 utilizando la base de datos
ADABAS.

En cuanto a los tests estadisticos™,
hemos empleado el test de compara-
cidon de medias, test de comparacidn
de porcentajes y el x2

RESULTADOS
Sexo (tabla 1)

El total de pacientes atendidos en la
red asistencial del PRD de la CAM du-
rante el periodo comprendido entre el
1-10-85 v el 31-12-86 fue de 1.829, de los
cuales 1.462 (80%) fueron hombres y
329 (18%) fueron mujeres. En 38 casos
(2%) no se especificd el sexo. Por tan-
to, la razén hombre/mujer en nuestro
estudio fue de 4,5/1 aproximadamente.

Edad

Para el total de la poblacidén en estu-
dio la edad media al solicitar tratamien-

to fue de 24,02 afios con una desvia-
cion tipica de 4,3. La moda fue de 23
anos v la mediana de 24 afios.

Entre los varones, la edad media al
solicitar tratamiento fue de 24,22 afos,
mientras que para las mujeres fue de
23,06 afos. Esta diferencia de edad fue
estadisticamente significativa (p<0,01)
cuando se realizé un test de compara-
cién de las medias de dos colas. Los
varones presentaban la misma moda y
mediana que la poblacién total mien-
tras que para las mujeres el valor mo-
dal fue de 22 afios y la mediana de 23
anos.

Si representamos graficamente la
distribucion de frecuencias por edad al
solicitar tratamiento para hombres y
mujeres (figs. 2 y 3), observamos que
para los hombres la curva resulitante se
asemeja notoriamente a una distribu-
cién normal, con un pico a los 23 afios
y un alargamiento de la rama derecha
de la curva. Para las mujeres la grafica
es muche mas escarpada, con un pico
mas evidente a los 22 anos y un alar-
gamiento también de la parte derecha.

Estado civil (tabla 2)

Al recoger esta variable se considerd
sélo estado civil legalmente reconoci-
do.

Casi el 70% de los pacientes estan
solteros. Existen diferencias significati-
vas entre los sexos con respecto al es-
tado civii (p<0,01). Mientras que entre
los hombres el porcentaje de solteros
fue del 71%, entre las mujeres fue sdlo
del 62%. Al considerar las distintas ca-
tegorias de la variable se observa que
para todas aquellas que implican estar
0 haber estado casado las mujeres pre-
sentan sistematicamente porcentajes
mas altos que los hombres a pesar de
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tener una edad media menor que éstos.
Este hecho es especialmente notorio
para la categoria viudo. Como era de
esperar, dada la juventud de la pobla-
cién de estudio, los porcentajes de viu-
dos son bajos para ambos sexos, pero
llama la atencidén que mientras de un
total de 1.462 varones sdlo 1 (0,1%) re-
fiere ser viudo, entre las mujeres, de
329, 5 (1,5%) se clasifica en esta mis-
ma categoria. Es decir, comparando
porcentajes hay 15 veces mas viudas
que viudos.

Existencia de hijos

Dadas las importantes repercusiones
sociales y sanitarias que puede tener
para la descendencia el hecho de que
los padres sean toxicomanos, conside-
ramos interesante averiguar qué por-
centaje de la poblacion en nuestro es-
tudio tenia hijos. Este porcentaje para
el total de la poblacion fue el 29,6%.
De nuevo existian diferencias significa-
tivas (p<0,01) entre los sexos ya que un
mayor porcentaje de mujeres (39,2%
vs. 27,5%) dice tener descendencia.

Pensamos que muy probablemente
al menos parte de esta diferencia se
explica por las diferencias en estado
civil.

Actividad en los 0ltimos 6 meses
{tabla 3)

Sélo un 19,2% de los drogodepen-
dientes en nuestro estudio habia teni-
do un trabajo estable en los 6 meses
previos a la solicitud de tratamiento,
mientras que un 50,2% se encontraba
en paro. Si consideramos ademas que
un 14,3% decia trabajar sdlo esporadi-
camente y un 2,1% realizaba activida-
des marginales, nos encontramos con
que un 66,6% de los pacientes no dis-
pone de un trabajo legal y estable que

le permita hacer frente a sus responsa-
bilidades sociales y econdmicas. Exis-
ten diferencias significativas entre
hombres y mujeres (p<0,01), ya que las
mujeres refieren tener trabajo estable
en un porcentaje mucho mas bajo que
los hombres. Estas diferencias reflejan
probablemente lo que ocurre en pobia-
cién general. Por otra parte, el porcen-
taje de no contestados es mucho mas
alto en mujeres.

Nivel sociceconomico familiar (tabla 4)

Es bien conocida la dificultad que se
presenta a la hora de establecer el ni-
vel socioecondmico de una persona.
En este estudio se considera el nivel
socioecondmico de la familia de origen
y la valoracidon se hizo por apreciacion
subjetiva del profesional que atendio al
paciente considerando el nivel educati-
vo y profesional del padre, los ingresos
familiares mensuales y el tipo de resi-
dencia familiar.

Los resultados ponen de manifiesto
que las personas que acuden a nues-
tros centros pertenecen mayoritaria-
mente a las clases sociales mas des-
favorecidas, ya que s6lo un 4% de pa-
cientes pertenecen a las clases me-
dia/alta y alta, mientras que 63,6% per-
tenecen a las clases media/baja y baja.

No se encontraron diferencias entre
hombres y mujeres con respecto a esta
variable.

Estudios realizados (tabla 5)

Tampoco se encentraron diferencias
entre sexos al considerar el grado de
educacion, por lo cual nos referiremos
s6lo a resultados globales.

Los pacientes que acuden al PRD pa-
recen estar notoriamente mal escolari-



zados, pues aunque soélo un 0,5% di-
cen no saber leer ni escribir, es muy po-
sible que los analfabetos funcionales
supongan un porcentaje mucho mas
alto, ya que el 34,4% del total de pa-
cientes no ha completado los estudios
primarios. En el otro extremo sdlo un
2,7% tiene una titulacién de grado me-
dio o superior.

Incidencias legales (tabla 6)

Al considerar esta variable queremos
sefalar que no se ha intentade deter-
minar si los delitos estaban relaciona-
dos con el trafico y consumo de dro-
gas. Por otra parte, es posible que exis-
ta un cierto ocultamiento, bien sea por-
que el individuo es reacic a declarar
sus problemas legales o por una cierta
resistencia de algunos profesionales
para insistir sobre ello al realizar la his-
toria clinica. Sin embargo, incluso con-
siderando este ocultamiento, es noto-
rio el alto porcentaje que ha tenido pro-
blemas con la ley, ya que sdlo un
38,4% de {a poblacion de estudio refie-
re no haber tenide ninguna incidencia
legal previa al inicio del tratamiento. Un
20,3% refiere problemas que podria-
mos calificar como «menoress, un
15,3% refiere haber tenido condenas o
tener procesos legales pendientes y un
15,9% dice haber tenido varios de los
anteriores. Por sexos existen diferen-
cias significativas (p<0,01), ya que las
mujeres tienen problemas liegales en
mucha menor medida que los hombres.

Procedencia

En general, los pacientes estan dis-
tribuidos de un modo bastante unifor-
me entre los distintos distritos sociosa-
nitarios en que se encuentra dividida la
CAM. El porcentaje mas alto de pacien-
tes procede del distrito de San Blas

(11,4%), seguido de Ciudad Lineal
(8,6%). Existe un ndmero de distritos
que presentan porcentajes que oscilan
entre el 4 y el 5% (Villaverde, Salaman-
ca, Carabanchel, Alcalad de Henares,
Getafe, Fuencarral) y en el resto los
porcentajes son mas bajos.

A pesar de que se pretende que la
red asista Gnicamente a toxicémanos
que residan en Madrid, existe un 0,6%
de pacientes que viven fuera de la Co-
munidad Auténoma.

El hecho de que exista un cierto nu-
mero de distritos con un porcentaje
mas alto de pacientes no significa ne-
cesariamente que sean aquellos en los
cuales la prevalencia de consumo de
drogas sea mas alta. Factores tales
como existencia o no de centro de ira-
tamiento dentro del distrito, tiempo de
funcionamiento de los centros, dota-
cién asistencial de los mismos y otros
que pueden determinar la demanda de
tratamiento por parte de los pacientes,
han influido sin duda sobre estos
datos.

Historia del consumo

Una vez consideradas las variables
sociodemograficas se presentan diver-
sos datos sobre |a historia toxicold-
gica: ‘

Droga principal

Al considerar cual es la droga princi-
pal para cuya deshabituacion el pa-
ciente solicita tratamiento, se tuvieron
en cuenta 'a capacidad adictigena de
la sustancia, el tipo de consumo que
hace el sujeto de la misma y las com-
plicaciones psicoldgicas, sociales o so-
maticas que su uso comporta. La ma-
yor parte de las personas que solicita-
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ron tratamiento en el PRD son heroind-
manos (94,1%). El pocentaje de pacien-
tes gue consume como droga principal
otras sustancias es muy bajo (menor
del 1% en todos los casos) y existe un
2,3% de pacientes en los que no se ha
especificado droga principal. La razén
hombrefmujer para aquellos que refe-
rian como droga principal la heroina
fue de 4,5/1. Para el resto de las drogas
las razones hombre/mujer fueron muy
variables, pero las frecuencias fueron
bajas, por lo cual no es posible sacar
conclusicnes.

Tiempo de adiccidn (tabla 7}

Un dato de gran interés es el tiempo
de adiccion al solicitar tratamiento; se
calculd restando el afo de uso habitual
de la droga que motivé el tratamiento
del afio en que el paciente solicité tra-
tamiento. No se evidenciaron diferen-
cias significativas entre hombres y mu-
jeres, por lo que nos referiremos a los
resultados globales. Como puede apre-
ciarse en la tabla 7, sdlo un pequefio
porcentaje de pacientes (4,2%) solicita-
ron tratamiento dentro del afo en que
el consumo de la sustancia se hizo ha-
bitual. Por lo demas existe una amplia
dispersion de los datos con porcenta-
jes muy similares en las diferentes ca-
tegorias. Cabe sefialar que el porcenta-
je de los que no contestaron fue bas-
tante alto (16,7 %).

Frecuencia del consumo (tablas 8 y 9)

Dados los datos que se recogen en
la hoja maestra, no es posible estimar
la cantidad de droga consumida por el
paciente cuando acude a tratamiento.
Si es posible, sin embargo, conocer la
frecuencia de uso tanto en el ultimo
afio como en el Ultimo mes.

Los resultados reflejan que tanto en

el ultimo afo como en el altimo mes lo
mas frecuente es que se consuma la
droga varias veces al dia. Hay sin em-
bargo diferencias en cuanto al ndmero
de abstinentes, puesto que en el ultimo
mes el porcentaje de abstinentes es
mas alto que en el Uitimo afio (7,8% vs.
0,9%).

Por otra parte, no existen diferencias
en cuanto a la frecuencia de consumo
en el ultimo afo entre hombres y mu-
jeres, mientras que si las hay en el ul-
timo mes con mayores porcentajes de
mujeres en las categorias de menor
consumo.

Via principal

Para terminar con los resultados que
hacen referencia a la droga principal se
exponen los datos relativos a la via
principal de consumo de la sustancia.
Como era de esperar en una muestra
compuesta basicamente por heroiné-
manos la via preferentemente utilizada
en el mes previo al tratamiento ha sido
la parenteral (84,6%), seguida de la in-
haladalesnifada (5,7%).

No hay diferencias entre hombres y
mujeres.

Frecuencia de consumo
de las diversas sustancias

Hasta ahora se han presentado da-
tos referidos s6lo a la droga que moti-
v6 la solicitud de tratamiento que,
como ya se ha dicho, en la mayoria de
los casos fue la heroina. Sin embargo,
el hecho de que la mayoria de pacien-
tes fueran heroindmanos no quiere de-
cir que solo consurmieran heroina. Lo
contrario también es cierto; es decir, al-
gunos pacientes que no refieren heroi-
na como droga principal también la
han consumido.



Nuestros resultados con respecto al
uso de las distintas drogas fueron los
siguientes:

El 94% de los pacientes referia con-
sumir o haber consumido heroina, el
53,3% anfetaminas, el 28,2% benzodia-
cepinas, el 24,2% barbituricos y el
5,4% solventes volatiles. No existian di-
ferencias signficativas en la frecuencia
de uso de las distintas drogas entre
hombres y mujeres excepto en el caso
del cannabis (88,2% entre los hombres
vs. 73,3% para las mujeres, p<0,05)
aunque sistematicamente las mujeres
presentaban porcentajes de consumo
de las diversas sustancias méas bajos
que los hombres, Hay que asumir un
problema de subinformacién notable
en lo que concierne al uso de drogas
que no sean la principal, ya que, tanto
pacientes como profesionales, ponen
mas énfasis en recoger la informacion
relativa a la droga principal.

Edad de inicio en el consumo
de las sustancias (Fig. 4)

La existencia de un patrén para el
uso de distintas drogas desde la ado-
lescencia a la madurez ha sido desta-
cada por diversos autores: Hindmarch®
establecié dos grupos de edad espe-
cialmente en riesgo: los adolescentes y
las mujeres de edad media. Kandel y
cols.® siguieron una cohorte de estu-
diantes de bachillerato y encontraron
que el periodo de mayor riesgo para el
inicio en el consumo de drogas ilega-
les, excepto cocaina, se extendla has-
ta los 21 afos, mientras que los farma-
cos psicoactivos se empezaban a con-
sumir mas tarde y el periodo de riesgo
para el inicio se prolongaba hasta la
madurez.

Dade que nuestro estudio es de tipo

transversal, nuestros resultados con
respecto a edad de iniciacion en el uso
de distintas drogas no puede interpre-
farse como indicativo de grupos de
edad particularmente en riesgo para el
inicio del consumo.

Los pacientes se iniciaron tanto en
el uso de solventes como en el de can-
nabis a edades muy tempranas. La
edad media de iniciacién en ef uso de
solventes volatiles fue de 14,78 afos
con una desviacion tipica de 2,78,
mientras que para el cannabis la me-
dia fue de 15,75 afics con una desvia-
cion tipica de 2,76. Para ninguna de las
dos sustancias existian diferencias en-
tre sexos con respecto a edad de ini-
ciacién. El consumo de anfetaminas
también se inicidé en edades jovenes.
La edad media en nuestro estudio fue
de 17 afos con una desviacidn tipica
de 2,87. Las mujeres se iniciaron en el
consume a una edad significativamen-
te mas baja que los hombres (16,47 vs
17,13, p<0,01).

A una edad mas avanzada se inicio
el consumo de barbitdricos y cocaina.
La edad media para los barbituricos fue
de 19, 23 afios con una desviacion tipi-
ca de 5,1 que revela una mayor disper-
sion de los datos que para otras sus-
tancias. No se aprecian diferencias en-
tre los sexos. Con respecto a la cocai-
na, la edad media de iniciacion fue de
19,65 afos y la desviacion tipica fue de
3,76. Las mujeres se iniciaron en el
consumo a una edad ligeramente mas
baja que los hombres (18,96 vs 19,81
p<0,01). Las sustancias que registraron
una edad de inicic mas alta fueron las
benzodiacepinas, con una edad media
de 20,94 afos y una desviacion tipica
de 4,6. También en este caso las muje-
res se iniciaron a una edad mas baja
que los hombres (19,27 vs 21,29
p<0,01).
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Edad de inicio en el consumo
de heroina

Finalmente se comentan mas en de-
talle los datos relativos al consumo de
heroina. La edad media de inicio al
consumo fue de 19,2 aflos para la po-
blacidn total, con una desviacion tipica
de 3,69. Las mujeres se iniciaron en el
consumo a una edad significativamen-
te mas baja que los hombres (18,75 vs
19,33 p<G,01).

Al analizar la edad media de inicia-
cién en el consumo de heroina para
cada valor de edad al solicitar trata-
mientoc observamos que tantc en hom-
bres como en mujeres la edad media
de iniciacion en el consume disminuye
conforme desciende la edad (Tabla 10).
Este es el resultado que cabia esperar,
ya que la heroina se ha introducido en
nuestro pais hace relativamente poco
tiempo y por lo tanto los adictos mas
viejos tuvieron mayor probabilidad de
iniciarse en el consumo de la sustan-
cia a edades mas tardias. Ademas, si
consideramos 10s grupos de edad més
jovenes hay que tener en cuenta que
aqui solo estan representados aquellos
miembros de la ¢cohorte de nacimiento
que se iniciaron en el consumo de la
sustancia y se hicieron adictos a una
edad temprana, pero seguramente hay
otros miembros de la cohorte de nagci-
miento que consumiran la droga en el
futurc. Por tanto, nuestros datos no im-
plican necesariamente que la edad de
inicio esté disminuyendo, posibilidad
gue han sugerido algunos estudios en
el Reino Unido®™ *; seria interesante, en
el futuro, seguir diversas cohortes de
nacimiento y analizar datos de inicia-
€idn en el consumo de heroina para po-
der llegar a conclusiones sobre esta
cuestién.

Existe otro hecho que merece la
pena destacar al observar la tabla 10.

A pesar de que la edad media de inicio
en el consumo de hercina para el total
de mujeres fue significativamente més
baja que para el total de hombres, si
se comparan las edades medias de ini-
ciacién entre hombres y mujeres para
cada valor de edad no se aprecian di-
ferencias excepto, quizas, en los gru-
pos mas jovenes perc las frecuencias
en estos grupos de edad son bajas, por
lo que las estimaciones de las medias
son mas inestables. Por lo tanto, cree-
mos que las diferencias en edad de ini-
ciacion al consumo de la heroina entre
hombres y mujeres no es real, sino de-
bida a una diferente composicién por
edades de los subgrupos de hombres
y mujeres en nuestro estudio. Este as-
pecto serd comentado con mayor deta-
lle en la discusion.

Con respecto a las variables tiempo
de adiccién al solicitar tratamiento, fre-
cuencia de consumo y via principal, los
resultados para los heroinédmanos no
difieren practicamente de los expues-
tos para droga principal y no tiene in-
terés volverlos a presentar.

DISCUSION

En este estudio se presenta una des-
cripciéon de 1.829 drogodependientes
que recibieron tratamiento en la red
asistencial del PRD de la CAM durante
el periodo comprendido entre el 1 de
octubre de 1985 y el 31 de diciembre de
1986.

El objetivo fundamental del estudio
fue obtener informacién que fuera de
utilidad para la planificacion y gestion
de los servicios de asistencia a toxico-
manos existentes en la CAM.

La gran mayoria de los pacientes
atendidos en nuestra red (94,1%) eran
hercindbmanos. Esto motivé que tanto



la razon hombres/mujeres (4,5/1) como
el resto de los resultados fueran fiel re-
fleic de lo que ocurre entre estos pa-
cientes y no pueden aplicarse en modo
alguno a pacientes dependientes de
otras drogas de los que existe una ca-
sufstica muy limitada que no permite
sacar conclusiones. El predominio de
varones entre los heroindémanos es un
hallazgo habitual tanto en los estudios
nacionales®* ® como en los realizados
en otros paises® ¥, aunque las razones
hombre/mujer han sido variables. La ra-
zon hallada en nuestro estudio es bas-
tante similar a la de 41 que se encon-
tré en un estudio nacional® y a la exis-
tente entre los toxicémanos italiancs
de 4,311%®,

La edad media a la que los pacien-
tes solicitaron tratamiento fue de 24
anos y las mujeres iniciaron tratamien-
to a una edad media significativamen-
te mas baja que los hombres (24,22 vs.
23,06 anos).

También se observaron diferencias
claras entre hombres y mujeres con
respecto a otras variables tales como
estado civil, actividad en los ultimos
6 meses e incidencias legales. Tales di-
ferencias también han side sefaladas
por otros autores® ** y apoyan la opi-
nion de muchos clinicos de que el pa-
trén de adiccion e las mujeres es dife-
rente al encontrado entre los varones.

Un aspecto de estas diferencias que
merece un comentario aparte es el alto
porcentaje de mujeres que refiere tener
hijos a pesar de la juventud de la pe-
blacién en estudio. Si tenemos en
cuenta que la responsabilidad por el
cuidado de los hijos es generalmente
asumida por las mujeres y la posibili-
dad de transmision materno-fetal de
enfermedades tales como la hepatitis
B o la infeccién por VIH, de alta preva-
lencia entre drogodependientes por via

parenteral, creemos que el hecho de
gque el 39,2% de las mujeres en nues-
tro estudio tengan hijos es un dato muy
relevante y debe tenerse en cuenta en
la planificacidén de los recursos socia-
les y sanitarios.

Es notorio que los pacientes asisti-
dos en el PRD de la CAM pertenecen a
las clases sociales mas desfavoreci-
das: un 63,6% proceden de familias de
clase social baja 0 media/baja, mien-
tras que sélo un pequefio porcentaje
pertenece a las clases alta o media/al-
ta. Por supuesto estos resultados,
como el resto de los presentados aqui,
no pueden extrapolarse a todos los
toxicdmanos; dado que todos los cen-
tros integrados en nuestra red, excep-
to uno, son puablicos, es muy probable
que exista un exceso de representacion
de los estratos mas pobres, aunque es
también razonable pensar que ciertos
grupos muy marginales no acceden a
los dispositivos asistenciales disponi-
bies. Sin embargo, en otros paises se
ha detectado un cambio en el tipo de
toxicomano actual con respecto al que
se veia en la década de los 60, en el
sentido de que mientras los drogode-
pendientes de aquella época no dife-
rian de sus coniemporaneos en varia-
bles tales como status social o educa-
cion, actualmente los pacientes son
mas jovenes, estan mal escolarizados,
proceden de clases sociales mas bajas
y los motivos para consumir drogas es-
tan menos relacionados con aspectos
ideoldgicos; asi pudiera ser que en Es-
pana se esté produciendo un fenéme-
no parecido.

Por otra parte, los pacientes atendi-
dos en el PRD constituyen un colecti-
vo con bajo nivel de escolarizacién, ya
que el 34,4% no han finalizado los es-
tudios primarios. Nuestros resultados
en este sentido son muy parecidos a
los de Martinez y cols.®, que encontra-
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ron que un 32% de los heroindmanos
en su muestra no habia finalizado la E.
G. B.

El porcentaje de parados (50,2%) es
muy elevado. Si ademas consideramos
que un 14,3% dice tener un trabajo
inestable y un 2,1% dice realizar activi-
dades marginales, es evidente la enor-
me dificultad que plantea la rehabilita-
cidn de;estos pacientes, sobre todo si
se tiené en cuenta que, de acuerdo a
Vaillant®, la existencia de un empleo
estable previo a la adiccidn es el fac-
tor aislado que mejor predice la absti-
nencia de drogas y la disminucion de
la delincuencia.

Sélo el 38,4% de las personas inclui-
das en este estudio dice no haber teni-
do problemas legales de mayor o em-
nor gravedad. Tal como se ha encon-
trado reiteradamente en la literatura,
los varones refieren sistematicamente
mas problemas con la ley que las mu-
jeres.

La alta ocurrencia de problemas le-
gales entre toxicomanos es un hecho
bien conocido. En su muestra de 107
pacientes, Gardner y Connell® encon-
traron que el 70% habian sido declara-
dos culpables de algun delito. Blum-
berg y cols¥®, en una muestra de 208 pa-
cientes hallaron un porcentaje de 80%
gue habia tenidc al menos un proceso
legal, aunque los autores sefalan que
muy pocos de los delitos cometidos
podian ser considerados como serios.

Al analizar los resultados para edad
de inicio en el consumo de drogas hay
algunas diferencias con respecto a los
encontrados en estudios transversales
realizados en poblacién general que
merecen algun comentario. En concre-
to, las edades de inicio halladas en el
presente estudio son sistematicamente
méas bajas que las encontradas en el

estudio de Navarro y cols.’, pero este
hecho es especialmente notorio en el
caso de los barbituricos y tranquilizan-
tes, mientras que las diferencias son
mucho menos evidentes en el caso de
los inhalables y el cannabis y practica-
mente inexistentes en el caso de la co-
caina y heroina. El hecho de que los
toxicomanos se inician antes que sus
coetaneos en el uso de distintas dro-
gas ya ha sido seflalado®, pero nues-
tros resultados parecen sugerir que la
diferencia pudiera ser mas acusada por
lo que respecta a drogas psicoactivas
legales mientras gue el patrén de ini-
ciacion para drogas ilegales seria bas-
tante mas similar.

Las mujeres en nuestro estudio son
mas jovenes que los hombres. Consi-
derando que la edad media de inicia-
cion en el consumo de hercina dismi-
muye al descender la edad, pensamos
que la menor edad media de iniciacidn
en el total de mujeres pudiera ser de-
bida al hecho de que entre ellas habla
un mayor porcentaje de jovenes que
entre los hombres (34,7% de las muje-
res tenian una edad igual o inferior a
21 afios, mientras que entre los hom-
bres este porcentaje era de 26,1%).
Para comprobar si esto era asi exami-
namos para cada grupo de edad la
edad media de iniciacién en el consu-
mo de hercina para hombres y muje-
res. Como puede verse en la tabla 10,
la edad media de iniciacién en el con-
sumo de heroina es practicamente
igual para ambos sexos en todos los
grupos de edad si exceptuamos ios
grupos mas jovenes y el mas viejo,
pero, en ambos casos, las frecuencias
son muy bajas. Por lo tanto, creemos
que la diferencia en la edad media de
iniciacion en el consumo de heroina
entre el total de hombres y el total de
mujeres no es real, sino debida al he-
cho de que existe una proporcién ma-
yor de mujeres jovenes que de hombres



jovenes, y los pacientes mas jovenes,
al margen del sexo, se han iniciado an-
tes en el consumo.

El hecho de que una parte importan-
te de nuestros pacientes consumieran
una gran cantidad de sustancias, apar-
te de la heroina, no es nuevo, ya que
ha sido constatado por muchos auto-
res® %% y eg la experiencia clinica ha-
bitual. Los patrones mas comunes de
policonsumo también han sido discuti-
dos*' %2, Nurco® demostré que, entre
los adictos a narcdticos, el uso de
otras drogas cumple dos funciones:
una complementaria del efecto de los
narcéticos que puede darse durante pe-
riodos de adiccion y durante periodos
de no adiccion y otra sustitutoria que
se da durante periodos de no adiccion.

Un resultado que ha llamado la aten-
cién en esta poblacidn es la gran dis-
persién existente en los datos referen-
tes al tiempo de adiccién al solicitar
tratamiento. Esto pudiera ser debido a
que los adictos mas antiguos hayan
visto restringido su acceso a un trata-
miento adecuado en afios previos dado
qgue la disponibilidad de tratamientos
para estos pacientes en la red publica
era muy limitada. Por desgracia no ha
sido posible obtener datos sobre tiem-
po de adiccion para aquellos que soli-
citan tratamiento por primera vez aun-
que se espera poder disponer de ellos
en un futuro préximo. Creemos que
serd interesante ver la evolucién de

-esta variable en el futuro al objeto de
valorar el posible impacto que la pues-
ta en marcha de la red asistencial del
PRD pueda tener sobre ella.

En resumen, de acuerdo con nues-
tros datos, el paciente tipc que recibe
tratamiento en la red asistencial del
PRD de la CAM es generalmente vardn,
joven, pertenece a las clases sociales
menos favorecidas, estd mal escolari-
zado, no dispone de trabajo estable y
ha tenido problemas con la ley. Es ha-
bitualmente un herocinbmano que co-
menzd a consumir heroina a una edad
media de 19,2 afios y ademas consu-
me en mayor 0 menor grado un amplio
abanico de sustancias.

Nuestros resultados coinciden noto-
riamente con los de otro estudio de &m-
bito geografico mas amplio publicado
recientemente por Martinez y cois.®,
pero, al contrario que ellos, creemos
que la diferencia en las edades de ini-
cio en el consumo de heroina entre
hombres y mujeres no es real, sino de-
bida al hecho de que Ia proporcién de
jovenes es mas alta entre las mujeres
y los jovenes, al margen del sexo, se
iniciaron antes en el consumo de la
sustancia.

Finalmente queremos resaltar la uti-
lidad de estudios como el presente
para la planificacion y gestion de los
recursos disponibles en la asistencia a
toxicémanos.
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FIG. 1: Estructura basica del RAD del Plan Regional sobre Drogas de Madrid.
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FIG. 2: Distribucion de frecuencias por edad al solicitar tratamiento (hombres).
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FIG. 3: Distribucién de frecuencias por edad al solicitar tratamiento (mujeres).
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FIG. 4: Edad de inicio en el consumo de sustancias para ambos sexos.
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Tabla 1. Sexo.

Hombres Mujeres N.C. Total
Frec. % Frec. % Frec, % Frec. %
1.462 B0 329 18 B 2 1.629 100
Tabla 2. Estado Civil.
Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. % Frec. %
Soltero ................ 1.038 70 204 62,0 1.243 89,4
Casade ............... 314 215 84 255 308 222
Separado .............. 61 4,2 25 18 86 48
Divorciado ............. 6 04 — - ) 0,3
Viudo ................. 1 0,1 5 15 6 0,3
NC. ..., 1 28 1 34 52 29
Total ... il 1.462 100 329 100 1.7 100
2=2707 P <001
Tabla 3. Actividad en los ultimos 6 meses.
Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. % Frec. %
Trabajo estable ......... 36 216 27 8.2 343 19,2
Trabajo inestable ....... 212 145 44 13,4 256 143
Paro ......ovviviiinn. 726 497 173 526 899 50,2
Actividades marginales .. 27 18 1 33 38 21
Estudio k) 21 13 40 4 25
Incapacidad laboral ..... 27 18 2 06 29 16
Jubilacién ... ..., 4 03 — - 4 0,2
Servicio militar ......... 6 0,4 — — 6 03
NC. o .13 78 59 179 172 96
Totak ...l 1.462 100 329 100 1.791 100
x2=64,68 P<00
Tabla 4. Nivel socioeconémico familiar.
Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. Frec. %
Bajo .................. 432 295 102 31,0 534 208
MedioBajo ............. 515 35,2 91 2.7 606 338
Medio/Medio ........... 257 176 73 222 330 185
Medio/Alto ............. 53 K] 14 43 67 37
Alto ... 5 03 1 03 8 03
NC .. 200 137 48 146 248 138
Total .................. 1.462 100 329 100 1.791 100
=829 P <014




Tabla 5. Estudios realizados.

Hombres Mujeres Total
Frec. % Frec. % Frec. %
No lee, ni escribe ....... 9 08 - - 9 25
Estudios prim. incompletos 191 13,1 49 149 240 13,4
Primer ciclo EGB. ...... 314 25 54 16,4 368 - 205
Segundo ciclo EG.B. .. .. 505 U5 112 340 617 uh
BUP . 185 12,7 52 158 27 132
FP. 1.2 2°y3°%grado .. 179 123 8 15 217 121
Titulado de grado medio . 18 1.2 2 06 2 11
Titulado superior ........ 20 14 9 27 2 16
NG .. 4 28 13 39 54 30
Total ...........ceuuits 1.462 100 39 100 1.791 100
x2=1567 P <007
Tabla 6. Incidencias legales.
Hombres Mujeres Total
Frac. % Frec. % Free. | %
Ninguna ............... 526 36,0 162 492 608 384
Arrestos y detenciones .. 310 212 53 16,1 363 20,3
Procesos legales pendientes 191 131 P!l 88 220 123
Condenas ............. 46 31 8 24 54 30
Varios ................. 253 173 32 97 285 15,9
A 136 93 45 13,7 181 10,1
Total .....ocvvieennnt, 1.462 100 329 100 1.791 100
x2=3492 P<om
Tabla 7. Tiempo de adiccion.
Hombres Mujeres Total
Frec. % Free. % Frec. %
<1af0 ......oovnnets 83 44 1 34 74 42
Taio oo 12 78 bt 1 141 81
2808 ..ooiii e, 147 103 42 13,2 189 10,8
Jafios .....o.ieeiinl 157 1,0 37 116 194 11
dafios ... 146 103 2 9,1 175 10,0
5af08 ...l 149 10,5 pA] 72 172 99
6 afios ..ol 145 10,2 31 97 176 10,1
7ai08 ..., 107 75 25 78 132 76
8aios ......oooeiinnn. 76 53 14 44 %0 52
>8afios . o.eiiiinnn. 9 66 15 47 109 6,3
NC s 228 16,0 63 197 291 16,7
Total ........iiinnn, 1424 100 39 100 1.743 100
x2=10,46 P =040
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Tabla 8. Frecuencia del consumo - Ultimo afio.

Hombres Mujeres Total

Free. % Frec. % Frec. %
Abstinente ............. 15 1,1 1 03 16 09
Alguna vez al mes ...... 18 13 3 09 2 1,2
Alguna vez semanal .. ... 51 38 17 53 68 39
Unavezaldia.......... 127 89 27 85 154 88
Varias veces al dia ...... 1.119 78,6 244 765 1.363 782
NG o 94 6,6 27 84 121 69
Total ..........olll, 1424 100 319 100 1743 100

x2=533 P =038

Tabla 9. Frecuencia del consumo - Ultimo mes.

Hombrss Mujeres Total

Frec. % Frec. % Frec. %
Abstinente ............. 97 68 39 12,2 136 78
Alguna vez al mes ...... 2 15 1 34 33 19
Alguna vez semanal ..... 69 48 16 50 B5 49
Unavezalda.......... 152 10,7 18 56 170 97
24 Varias veces al dia ...... 1.020 716 217 68,0 1,237 71,0
NC. .. 64 45 18 56 82 47

Totel .................. 1.424 100 319 100 1.743 100

x2=2276 p<om

Tabla 10. Edad media de inicio en el consumo de heroina para cada valor de
edad al solicitar tratamiento.

Hombres Mujeres Total
Froe. |G| Fre ﬁfidh?rﬁ?.ﬁ Frec, | o v
S 18 150 5 134 3 146
1748 oo 60 158 2 154 92 15,7
1920 . 156 165 41 167 197 165
N2 . 257 175 63 174 320 175
B 307 184 66 186 373 185
BB e 249 195 49 198 298 196
B 153 217 » 216 175 217
2930 . 74 230 16 27 90 230
3132 . 59 242 8 - 84 67 247
33U 22 %5 3 20 25 238
23 23 03 1 270 4 30,1
Total oot 1.378 193 306 187 1684 192
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El modelo sociosanitario italiano
en la gestion
de las toxicodependencias**

RESUMEN

En el presente trabajo se pretende realizar una aproximacion al estado ac--
tual del modelo sanitario italiano utilizado para hacer frente al problema
de las toxicodependencias. Se toman como referencia; documentacion ge-
neral sobre el tema, datos estadisticos proporcionados por el Gobierno y
un estudio de campo de los servicios publicos y privados mds represen-
lativos en regiones y ciudades cuaiitativamente desarrolladas.

Quedan esbozados los aspectos mds destacados del marco juridico, la or-

ganizacion de ia infraestructura sanitaria, las caracteristicas particulares

de las instituciones observadas y algunos datos epidemiologicos de inte-

rés; se concluye con un somero andlisis de los elementos centrales del sis-

tema poniendo especial énfasis en lo relativo a la utilizacién de los méto-
dos grupales en el abordaje del problema.

SUMMARY
The Italian Social Health Gare Model for

dealing with drug addicts

The purpose of this paper s to take a closer ook at the current state of

the ltalian health care model which is used to confront the problem of drug

addiction. The following has been used as a reference: general documen-

tation on the subject, statistical data provided by the Government and a

study that was carried out in the field of the public and private services

that were considered most representative in the qualitatively developed re-
gions and cities. '

The most notable aspects within the legal framework are outlined, the or- .

ganization of the health care infrastucture, the particular characteristics of

the institutions observed and some epidemioclogical information of interest;

it is concluded with a brief analysis of the main elements of the system

placing special emphasis on that which is refative to these group methods
in the approach to this problem.

L A eleccion de ltalia para llevar a
cabo una investigacion en torno
a las toxicodependencias se
debe a la existencia de algunas impor-

{*) Correspondencia: Departamento de Psicolo-
gla Bioldgica y de la Salud, Facultad de Psicolo-
gla, Universidad Autdnoma de Madrid. Ciudad
Universitaria de Canto Blanco, 28049 Madrid.

(* "} Este trabajo forma parte de |a investigacion
realizada en ltalia (1987), gracias a una bolsa
postdoctoral de estudios otorgada por la Direc-
cién General de Politica Cientifica, Plan de For-
macion del Personal Investigador. Ministerio de
Educacion y Ciencia.

tantes analogias con Espafia en carac-
teres sociales y culturales, asi como la
correspondencia en datos epidemiold-
gicos de enfermedades colaterales. Al
mismo tiempo, el sistema creado por
este pais tiene un disefic muy anterior
y est4 comparativamente mas evolucio-
nado que ei espafiol, principalmente en
las regiones del norte (Veneto y Emilia
Romagna), que han sido las privilegia-
das en el estudic de campo. Por todo
ello, pensamos que puede ser un mo-
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delo de referencia Gtil para los especia-
listas espafioles.

Para la informacién epidemiolégica
se han tomado como datos de base los
proporcionados por los organismos ofi-
ciales (calculados sobre todo el territo-
rio italiano). Para la elaboracion de las
conclusiones se ha tomado como refe-
rencia la observacion realizada en un
conjunto de instituciones que corres-
ponden a las iniciativas publicas y pri-
vadas de una region o ciudad previa-
mente determinada. Los centros visita-
dos (cuya relacion se adjunta en el
Apéndice) pueden ser agrupados de la
siguiente manera:

1. Servicios Médicos y de Asistencia
Social {pertenecientes a la red del
Sistema Sanitario Nacional y crea-
dos segun el marco de la ley
685/75) (10 servicios).

2. Comunidades Terapéuticas (publi-
cas y privadas) (9 centros).

3. Cooperativas de trabajo e iniciati-
vas de reinsercion laboral (publicas
y privadas) (6 centros).

4. Servicios Psiquiatricos y Centros
de Higiene Mental {plblicos) (5 ser-
vicios).

5. Centros oficiales dedicados a la
prevencion primaria (educativos y
sanitarios) (2 centros).

6. Centros de planificacion, investiga-
cién y formacion (8 centros).

7. Institutos de formacién especializa-
da en grupos y toxicodependencia
(privados) (4 institutos).

Un objetivo adicional de este trabajo
ha sido estudiar la utilizacién de méto-
dos grupales en la cocrdinacion de

equipos interdisciplinarios, tema gue
ha sido objeto de otra publicacién'; por
esta razdn, se ha privilegiado el regis-
tro de datos relativos a la organizacién
y funcicnamiento de cada equipo en el
cumplimiento de su tarea y a la «dina-
mica» natural de cada grupo.

La informacién ha sido recogida en
base a un esquema de observacién
constituido- por: una entrevista indivi-
dual con el responsable o delegado del
servicio; una entrevista con el grupo de
profesionales implicados (en los casos
en que fue facilitada); observacién no
participante del funcionamiento gene-
ral del centro, y documentacion sobre
los datos estadisticos elaborados por
su propic sistema.

Somos conscientes de que la ampli-
tud del objetivo y el procedimientc uti-
lizado para conseguirlo implica necesa-
riamente un sesgo en la interpretacion
de los resultados al que se debe sumar
la escasa disponibilidad de algunos
responsables de centros privados a la
hora de proporcionar informacion. Por
estas razones, solo se pretende ofrecer
una somera vision, a modo de reflexion,
sobre algunos aspectos regionales del
modelo socio-sanitario italiano en la
asistencia al toxicodependiente.

Recogida de datos
{informacién analizada)

a) El marco legal nacional y las parti-
cularidades regionales y locales es-
pecificas sobre drogodependen-
cias.

b) Informacion epidemioldgica nacio-
nal y caracteristicas sociodemogra-
ficas de la regidn y ciudad en cues-
tion.

c) Historia, composicion profesiconal,



métodos de organizacién, supues-
tos tedricos de referencia y filoso-
fia general del servicio visitado.

d) Sistemas informaéticos y disefios de
programas de registrc para la in-
vestigacion epidemiocldgica.

€) Sistemas de prevencién, tratamien-
to, rehabilitacién y seguimiento de
la heroinodependencia y enferme-
dades colaterales.

fy Métodos para la recogida de infor-
macién clinica, para el disefio de in-
dicaciones terapéuticas y confec-
cién de programas.

g) La utilizacion del grupo en su dina-
mica natural o como meétodo en el
tratamiento y rehabilitacion de los
drogodependientes.

EL MARCO LEGAL

La normativa italiana en materia de
estupefacientes presenta claras in-
fluencias de la legislacion internacional
en este tema® La evolucién que el fe-
nomena comenzaba a tener en la dé-
cada de los setenta se reflejé en la
adopcion del protocolo de enmiendas
de la Organizacion de las Naciones
Unidas (Ginebra, marzo de 1972).

Paralelamente, el problema se intro-
dujo en la legislacion interma, que es-
tablecia una distincién fundamental en-
tre consumidor, vendedor y traficante
de droga. El primero deja de ser consi-
derado como un delincuente o criminal
y pasa a ser contemplado como una
persona necesitada de asistencia mé-
dica, psicologica y sociai. En este sen-
tido, los toxicémanos procesados de-
ben someterse a curas o tratamientos
de recuperacion. La ley prevé asimismo
{a despenalizacion del consumo perso-
nal de cualquier sustancia siempre que
su tenencia no exceda una cantidad no
especificada; de esta manera, el com-

portamiento adictivo pierde la naturale-
za de ilicito penal, pero queda regula-
do por el ordenamiento civil o admi-
nistrativo.

La ley 685/1975 («Disciplina de estu-
pefacientes y sustancias psicotrdpicas.
Prevencion, cura y rehabilitacidon del es-
tado relative a la toxicodependencian.y,
hoy en estudio para su modifica-
cion/sustitucién por considerarla supe-
rada en algunas de sus paries, resulta
incompieta en su filosofia de fondo y
poco operativa a nivel nacional (LA-
BOS, 1986)", prevé la creacion de servi-
cios publicos especificos y especializa-
dos destinados en primera instancia a
los tdxicodependientes que acuden a
ellos voluntariamente o por manda-
miento judicial para ser tratados o en
algunos casos derivados a otros cen-
tros privados concertados {Comunida-
des Terapéuticas o Cooperativas).

Las disposiciones relativas al trata-
miento de recuperacién (arts. 95 y si-
guientes)® sefalan que éste es en prin-
cipio voluntario, pudiendo el toxicéma-
no elegir el lugar de la cura y los mé-
dicos, asi como gozar, si lo desea, del
anonimato en las relaciones con las
personas encargadas de la direccién
del cenro terapéutico. La obligatorie-
dad del tratamiento esta sélo prevista
en los casos de renuncia o interrupcion
de la terapia por parte del sujeto reco-
nocido como necesitado de asistencia
médico-social (art. 100). Aunque contra
el tratamiento coactivo se han hecho
numerosas y fundamentadas criticas,
los que aplican la justicia esgrimen
como argumento de referencia la defi-
nicion de 1961, donde se declara a la
toxicomania como una enfermedad so-
cial ante la que el Estado no puede
desinteresarse.

Posteriormente a la promulgacion de
la ley 685, diversos decretos y disposi-
ciones normativas del Ministerio de Sa-

29



30

nidad han regulado de manera progre-
siva los aspectos concernientes al tra-
tamiento con metadona, analgésicos y
morfina®57, restringiéndolos en 1984° a
periodos breves de uso. De la misma
manera, se& ha reglamentado sobre la
prevencion® ° y el control del estado
general de salud del toxicodependien-
te'. Mas recientemente, y como res-
puesta a la realidad social, se han es-
tablecido cauces de informacién sani-
taria relativos al uso de cocaina' y me-
didas de prevencion de la difusion del
SIDA en la poblacién adicta a la he-
roina'™,

Esta normativa ha marcado un paso
importante en el desarrollo italiano ha-
cia una consideracién modermna y rea-
lista del fendmeno de la droga. Se tra-
ta, en definitiva, de un compiejo de dis-
posiciones, una filosofia y un marco le-
gal todavia incompleto, ya que su acon-
tecer ha dependido sobre todo de fac-
tores organizativos y de la voluntad
operativa del poder publico (estatal y
regional), asi como de la capacidad de
los equipos responsables de los cen-
tros de recuperacion.

INFRAESTRUCTURA Y
ORGANIZACION SOCIOSANITARIA

El Sistema Sanitaric Nacional, que

entré en vigor con la Ley de Reforma
Sanitaria de 1978 (tres afios posterior a
la promulgacion de la ley 685), y que
significé una ruptura, sobre todo con el
sistema psiquiatrico tradicional, atribu-
ye importantes tareas legislativas y
programaticas a las regiones; éstas
operan en base a grandes centros sa-
nitarios (Unidad Sanitaria Local
—USL—), que estan distribuidos por
todo el territorio italiano. A las UUSSLL
les esté confiada la responsabilidad de
gestion de todos los servicios sanita-
rios y sociales, incluidos los dedicados
a la toxicodependencia, es decir, que
los servicios especializados (SMAST/
CTST) operan a través de ellas.

La organizacién sanitaria cuenta con
una red de aproximadamente 734 ser-
vicios de asistencia al toxicodepen-
diente™ (ver cuadro 1: distribucion terri-
torial de las estructuras publicas, y
cuadro 2: distribucion territorial de co-
munidades terapéuticas), lo que la con-
vierte en una de las mas desarrolladas
de Europa. La legislacién dispone que
los servicios publicos funcicnen de for-
ma muitidisciplinaria para, de esta ma-
nera, suministrar la asistencia sanita-
ria, psicolégica y social necesitada por
cada sujeto en particular; asi, se pre-
tende superar el modelo exclusivamen-
te sanitario.

Cuadro 1. Distribucién territorial de las estructuras publicas

Area tenitorial N° Increm. % (*)

Noroeste 168 25,4
Nordeste 92 57
Total norte 260 17,6
Centro 107 70
Sur 56 18
Islas 31 —838
Total nacional 454 10,7
Fuente: elaboracion SMAST, ULSS 25. Verona, 198615.




Cuadro 2. Distribucién territorial comunidades terapeiiticas.

Area territorial N.° Increm. % (*)
Noroeste 124 22
Nordeste 70 428
Tetal norte 194 311
Centro 50 250
Sur 21 110,0
Islas 15 1143
Total nacional 280 36,6
Fuenie; elaboracion SMAST, ULSS 25. Verona, 1385,15,
(*) El incremento de porcentaje de las estructuras censadas esta calculado a partir del censo precedente del Ob-
servatorio Permanente del 15/6/1984.

La investigacion del CENSIS {Minis-
terio del Interior. Roma, 1984)' sobre la
difusién de la toxicodependencia y la
cantidad y calidad de las acciones pu-
blicas italianas a este respecto pone en
evidencia una estrategia de interven-
cidon muy diversa entre el servicio pu-
blico y las comunidades terapéuticas o
servicios privados en general, ya que
cada estructura tiene sus propias pe-
culiaridades tanto en el tipo de oferta,
en la formacidon de sus trabajadores,
como en el abordaje del problema®.

Segun datos del Ministerio del Inte-
rior™, los servicios publicos represen-
tan aproximadamente el 69% del total
de los servicios existentes sobre el
territorio, y las comunidades terapéuti-
cas y otros centros de gestidn privada,
aproximadamente el 23,5%. La distri-
bucién de los servicios, considerada en
su conjunto, no es homogénea, y su
ndmero es mayor en las regiones sep-
tentrionales y centrales (Piamonte
16,8%; Toscana 11,9%; Veneto 9,3%) y
menor en las meridionales e insulares.
Las regiones que presentan un mayor
numerg de concentracién de comuni-
dades terapéuticas son Emilia Romag-
na (18,9%) y Veneto (15,1%).

Para la realizacion de los programas
destinades a los toxicodependientes se
cuenta con una variedad de recursos

desarrollados por cada region para este
fin; muchas de ellas elaboran «proyec-
tos objetivos» para afrontar la progra-
macién y organizacion de la gestién del
problema en base a las exigencias par-
ticulares del territorio, y que incluyen
tanto iniciativas publicas como priva-
das en régimen de concierto.

Como extension del servicio sanita-
rio nacional se han constituido en cada
region los siguientes 6rganos:

1. Comité Regicnal para la prevencion
de la toxicodependencia, que reali-
za las tareas de organizacién y con-
trol regional sobre los organismos
y entes habilitados para la preven-
cion, cura y rehabilitacion; se en-
carga asimismo de la recogida vy
evaluaclon de los datos epidemio-
logicos.

2. Uno o mas centros de asistencia
sociosanitaria especializados en
toxicodependencias (SMAST!
CTST), constituidos segun la nece-
sidad local y que tienen por fina-
lidad:

Brindar la ayuda especializada ne-
cesaria a los entes sanitarios loca-
les {casas de cura, centros hospita-
{arios, médicos en general).
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-— Determinar la mejor terapia de de-
sintoxicacion o tratamiento susti-
tutivo.

— Efectuar las iniciativas idoneas
para la mejor recuperacién social
del toxicémano.

1. Caracteristicas de los Servicios
Publicos (SMAST)

Estas instituciones, integradas en el
Sistema Sanitario Nacional y creadas
segun el marco de la ley 685/75, estan
distribuidas de desigual manera en el
territorio y se denominan bajo las si-
glas SMAST (Servicios Médicos vy de
Asistencia Sccial al Toxicodependien-
te), CTST (Centro de Tratamiento Socio
Sanitaric al Toxicodependiente) o nom-
bres analogos segun disposiciones re-
gionales. Todos estos centros, de ca-
racter gratuito, son el primer lugar al
gue acude el toxicémano (por voluntad
propia o por indicacion judicial) para
someterse a un tratamiento subvencio-
nade. Tienen como objetivo realizar
una evaluacion global del estado y si-
tuacion del paciente y, en base a ello,
establecer un programa terapéutico y
rehabilitador adecuado a las caracteris-
ticas del usuario. Los programas dise-
flados, por lo general, incluyen una pri-
mera fase de desintoxicacién (ambula-
toria o en una unidad hospitalaria es-
pecializada), el apoyo psicofarmacolé-
gico, la asistencia social y la atencion
psicoterapéutica (psicoterapia indivi-
dual, familiar y/o de grupo); en los ca-
s0s en que las condiciones evaluadas
asi lo aconsejen (y esto se da en una
cantidad significativa de ellos), se pro-
cede a la derivacién a una comunidad
terapéutica dependiente del propio ser-
vicio 0 supervisada por él. Habitual-
mente la dltima fase de un programa
es la insercion en una cooperativa de
trabajo o la reinsercion laboral a través

de otros programas concertados; en
cualquier caso, el servicio debe realizar
el seguimiento ambuiatorio de sus pa-
cientes.

Los servicios de asistencia al toxico-
dependiente, analizados en base a la
oferta (segun porcentajes extraidos a
partir de los ultimos datos disponibles
de todo el territorio italiano)", presen-
tan las siguientes caracteristicas:

— Dias de apertura: el 40% de los ser-
vicios puablicos estan abiertos
6 dias a la semana; el 30% abren
los siete dias; del 10 al 15%, cinco
dias, v €l resto, de 0 a 4 dias. Con
respecto a la oferta horaria, para un
35,8% existe una ofertade Qa5 ho-
ras al dia, y, en lo que se refiere al
servicio nocturno, sélo el 7% de los
servicios lo aseguran. Estos calcu-
los reflejan una disponibilidad clini-
ca limitada si se tiene en cuenta la
necesaria relaciéon que hay que es-
tablecer con la particularidad se-
midtica de los usuarios.

— Tratamiento farmacologico: el 80%
de los servicios suministra metado-
na en pauta decreciente, y de ellos
el 60% la administra como forma
de mantenimiento mas o menos ve-
lado de sujetos cronicos. Esta cifra
puede reflejar una tendencia en los
servicios a mantener el uso de tra-
tamientos farmacolégicos que si
bien contribuye a la disminucion de
la «angustia social» encierra la pa-
radoja de sentenciar el estatus de
incurabilidad del paciente.

— Tratamiento psico-social: practica-
mente la totalidad de los servicios
utilizan mas de una modalidad de
asistencia que, por lo general, se
prestan de manera combinada (por
esta razon los porcentajes se han
distribuido segun cada actividad);



el 70% de los servicios utilizan psi-
coterapia individual; el 20%, psico-
terapia de grupo; el 50%, terapia
familiar, y el 20%, actividades psi-
coterapéuticas heterogéneas. La
reinsercion laboral por iniciativas
propias se realiza en el 40%, mien-
tras que el 60% utiliza |la deriva-
cion a comunidades terapéuticas
o cooperativas de trabajo privadas
en régimen de concierto. Se obser-
va un creciente interés por las téc-
nicas psicoldgicas, fundamental-
mente aquellas que sirven para el
andlisis y modificacion de las es-
tructuras grupales.

— Equipo interdisciplinario: la totali-
dad de los servicios cuenta con di-
versos profesionales (médico, psi-
cologo, asistente social y enferme-
ria), pero sélo un 20% funciona con
modelos operativos Iégicos de ges-
tion y con una supervisién técnica
externa, lo que en la practica se tra-
duce en que un gran numero de
ellos tiene serios problemas en su
dinamica interna que cbstaculizan
el cumplimiento de la tarea en los
términos previstos por la ley.

2. Caracteristicas de las Comunida-
des Terapéuticas

En ltalia existe una gran cantidad de
servicios privados no gratuitos entre
los que se incluyen las comunidades
terapéuticas. Estas institucicnes, en su
gran mayoria privadas, funcionan con
convenios o acuerdos con los organis-
mos publicos regionales y municipales;
existen algunas que, si bien dependen
de fondos publicos y son supervisadas
por los servicios especializados, estan
gestionadas por trabajadores privados.
Para que la Comunidad pueda disfrutar
de la ayuda que el Estado asigna por
cada toxicodependiente, éste debe ha-

ber sido previamente derivado por una
entidad publica. En general, tienen
como objetivo la rehabilitacién del toxi-
comano, esto es, liberarlo de su pauta
de conducta adictiva y reintegrarlo a la
sociedad. Sus métodos se centran en
una estricta planificacion horaria con
un peso fundamental en el trabajo y ac-
tividades creativas o de orientacion te-
rapéutica, pero que por lo general no in-
cluyen métodos sistematicos de psico-
terapia. El Estado, ante la proliferacion
de comunidades, estd comenzando a
gjercer un control y supervision de sus
condiciones y métodos, llegando en al-
gunos casos a prohibir el ejercicio de
algunas y promover el concierto con
otras.

Reflejamos a continuacion algunos
datos extraidos de la investigacion del
Censis™ sobre las caracteristicas de
estos centros;

— El 32,8% son asociaciones de he-
cho, el 31,13% asociaciones reco-
nocidas, el 19,31% cooperativas y
el resto se diversifica en fundacio-
nes y comunidades publicas o
mixtas. Aungue hay una gran di-
versidad entre las comunidades, la
mayoria de ellas tienen una matriz
de origen o inspiracién catdlica;
por regla general estan sostenidas
por voluntarios. Ultimamente se
cbserva una declinacion de este
rol a favor de una mayor profe-
sionalidad.

-—— Condiciones generales de admi-
sion: motivacién para abandonar
el toxico, desintoxicacién fisica y
que la familia se involucre en la
acogida y el tratamiento. Por lo ge-
neral, se demanda de manera ex-
plicita una participacion activa en
las reuniones y encuentros
(72,64%), el respeto de |os horarios
(58,49%) y estar disponible para
los otros (29%). Un segundo grupo
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de normas se encamina a que el
usuario acepte la dependencia del
centro: no salir solo del recinto, no
recibir dinero sin permiso, no dis-
poner de dinero propio, aceptar un
control sobre la correspondencia y
control médico sobre el uso de far-
macos. Como tercer nicleo, las
comunidades con reglamentacion
mas estricta incluyen la prohibi-
cion de comportamientos que for-
man parte de la «cultura toxicode-
pendiente», como fumar, beber al-
cohol, y el control sobre las formas
de vestido, musica, television, etc...

— Actividades. El 96,3% de las comu-
nidades desarrollan actividades la-
boraies y algunas se centran exclu-
sivamente en este método. Por lo
general, no se utiliza ningun tipo de

farmacos, y como contrapartida
ofrecen un alto interés por el traba-
jo de orientacién (70%), reinsercion
laboral, asesoramiento legal, infor-
macion y prevencién (82%). Un ele-
mento aglutinador importante vy
destacado en la mayoria de este
tipo de estructuras es la existencia
de un lider formal vinculado a la
propia existencia de la comunidad
y con gran influencia sobre los re-
sidentes.

El analisis comparativo entre servi-
cios publico y comunidades terapéuti-
cas en lo relativo a: actividades (cuadro
3), motivacion profesional {cuadro 4) y
formacion (cuadro 5), se ilustra segun
las conclusiones extraidas de la inves-
tigacion de LABOS (Ministerio del Inte-
rior, Dic., 1986)°.

Cuadro 3.
Actividadas Servicio Pablico Comunidad Terapeiitica

Relaciones con otros entes ylo instituciones (Magistra-

tura, Entes Locales, Prevencion) 22,80% 17,14%
Psicoterapia individual, familiar y de grupo 16,95% 21,58%
Intervencion farmacologica 15,68% 9,32%
Consulta 10,56% 9.20%
Prevencién e informacion 8,16% 7,30%
Trabajo con familia 8,00% 7,93%
Laboratorios 2,58% 12,70%
Acogida 1,44% 4,76%
Otras 1,92% 3,49%

Fuente: LABOS, 1986,




Cuadro 4.

Motivaciones profesionales Servicio Publico Comunidad Terapéutica
Eleccién personal 216% 821%
Eleccion profesional 370% 12,3%
Dispuesta por superiores 126% -
Unico empleo encontrado 11,3% —
Reconversidn de estructura precedente 5,9% -
Otros motivos 51% 47%
Fuente: LABOS, 1986%.
Cuadro 5.
Parlicipacion en cursos de formacion Equipas piblicos Equipos privados

Estado de toxicodependencia 74.8% 92,5%
Tratamiento de deshabituacién 73,0% 896%
Farmacologia - B87,7%
Aspectos estadisticos-epidemiologicos - 77.4%
Aspectos normativos 76,0% 75,5%
Instrumentos encaminados a la definicion precisa de

la identidad profesional 791% 75,5%
Instrumentos de investigacidn para conocer y verificar

las intervenciones efectuadas 17,2% -
Modalidad de activacion de una red de relacién con

el territorio 72,0% -

Fuente: LABOS, 19864,

EPIDEMIOLOGIA

En primer lugar, s necesario especi-
ficar qué se entiende por toxicodepen-
dencia en los estudios epidemioldgicos
italiancs, esto es, determinar cual es su
objeto formal de estudio. En este sen-
tido, una de las investigaciones més
fiables' toma como objeto a aquellos
sujetos que estan en una fase de «toxi-
cofilia»; esto es, la del consumo oca-
sional y/o no compulsivo ni de absolu-
ta dependencia de la sustancia, sin que
necesariamente se hayan configurado
todavia como toxicdmanos, pero que
restringen el campo de la experiencia
al mundo de la droga negandose cual-
quier otro interés o actividad.

Como reconocen los responsables
del estudio anteriormente citado {«Cen-
tro studie investimenti sociali» —CEN-
SIS—), el concentrarse sobre la pobla-
cién toxicodependiente los ha puesto a
ta fuerza en situacion de ver a la pobla-
cion que acude a los servicios (funda-
mentalmente heroindOmanos), categoria
que constituye por otra parte &! verda-
dero objeto de ta preocupacién social
en el sector. Practicamente todos los
estudios epidemioiégicos se han ocu-
pado de la adicciéon a {a heroina, en
tanto en ltalia es practicamente irrele-
vante la cantidad de individuos que de-
nuncian la dependencia de otras sus-
tancias o soliciten ayuda o sostén a los
servicios y a la sociedad™,
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Ante un problema como el de la toxi-
codependencia, no es adecuado limi-
tarse a datos directos a la hora de rea-
lizar una evaluacidn, ya que su carac-
ter multiforme y su realidad sumergida
no permiten una correcta estimacion a
través del método tradicicional del cen-
SO y es necesario atenerse a aproxima-
ciones hechas en base a datos indirec-
tos. Los principales indicadores indi-
rectos disponibles son los recogidos
por la Direccion General Antidroga del
Ministerio del Interior a través de las
Fuerzas dei Orden y relativas a la acti-
vidad de control y represion de trafico;
estos comprenden las muertes provo-
cadas por la droga, las sustancias de-
comisadas, las personas denunciadas
o «sefialadas» y los hurtos o atracos re-
lacionados con la adiccion. Segin es-
tas fuentes, el consumo desde 1973 a
1978 sufrié un progresivo aunque lige-
ro incremento, produciéndose en 1978

Cuadro 6.

un notable salte cuantitativo que alcan-
z6 su cota més alta en el afio 1983/84,

Si bien los indicadores de mortalidad
por sobredosis no pueden ser conside-
rados directamente proporcionales al
numero de toxicodependientes (en tan-
to la muerte esta ligada a variables no
constantes en el tiempo y en el espa-
cio, como la cantidad y la pureza de la
sustancia absorbida por el organismo,
la impericia o la modalidad de uso), si
pueden ser considerados como un im-
pacto sobre la opinién publica y por
tanto proporcionales al estado de la
preocupacién social. En el cuadro 6 se
exponen algunas cifras indicadoras
gue muestran un aumento constante
de la mertalidad, a lo que se debe su-
mar que desde 1985 los heroinémanos
representan en [talia el grupo principal
de pacientes afectados del Sindrome
de Inmuno Deficiencia Adquirida
(SIDA).

Muertes por droga en Halia

1973 : 1
1974 : 8
1975: 26
1976 : 31
1977 : 40

1978 : 62 1983 : 259
1979 : 126 1984 : 397
1980 : 206 1985 : 242
1981 : 237 1986 : 292
1982 : 252 1987 : 518

Fuentes: Direccion General Antidroga. Ministerio del Interior.

La Direccién Central para la Docu-
mentacion del Ministerio del Interior ha
intentado realizar un cuadro lo suficien-
temente amplio, articulado y completo
del fendmeno computando datos rea-
les y valores estimados sobre la base
de una acumulacién de investigaciones
previas (cuadrc 8) y con el objeto fun-
damental de valorar cuantitativamente
y cualitativamente el fenémeno en sus

‘aspectos sumergidos. El resultado ob-

tenido (alrededor de 328.000 sujetos re-
lacionados con la droga) arroja la rela-
cion de un toxicodependiente por cada
171 habitantes, porcentaje que baja
aun mas, si se considera la fase com-

prendida entre los 15 y 34 arios («edad
de riesgon).

En términos de zona geografica, se
evidencia que el 4rea central (29,5% del
total de la poblacién) presenta una in-
cidencia prevalente del 8,5/1.000; le si-
guen las areas septentrionales (40,1%
del total nacional) y la nororiental, que
presenta una relacion toxicodependen-
cia/poblacién del 6,5 por 1.000 habitan-
tes. Aunque el célculo de la poblacion
sumergida es siempre incierto, puede
ser interesante la prospectiva elabora-
da por el CENSIS (cuadro 7).




Cuadro 7. Habitantes y toxicodependientes por areas geograficas

Poblacién Residentes en el area Estimacion Densidad
Are't;_ residente de mayor Incldencia foxicdmanos | toxicdmanos por
geografica N.° habit. N. habit, % total Niimero 1.000 residentes
Noroeste 15.266.458 8.062.338 5281 63.950 419
Nordeste 10.349.499 4,950,166 4783 67,600 6,53
Centro 10.754.921 7.841.414 729 93.450 869
Sur 13.432.237 5.601.379 470 64.870 483
Islas 6.449.546 3.203.34 49,67 37900 588
Iltalia 56.252.661 29658638 5272 327.770 583
Fuenle:1 elaboracién GENSIS (1984) sobre dates de la Direccidn Central para la Documentacion, Ministerio del
Interior4,

En lo que se refiere a la eficacia, se-
gun la Gltima estimacién’, los sujetos
rehabilitados (entendiendo por tales a
aquellos sobre los que se tiene un con-
trol de las recaidas) se sitian en torno
al 15-20% de los usuarios del serwicio
plblico (ver cuadro 8: sujetos en trata-
miento estructura publica). No se po-
seen datos fiables de los indices de re-
mision en los centros privados que po-
seen un alto porcentaje de sujetos en
tratamiento (ver cuadro 9: sujetos en

tratamiento publico y privado por regio-
nes). Es imporiante tener en cuenta,
desde el punto de vista estadistico, el
hecho de que las instituciones privadas
son, en no pocas ocasiones, aquellas
que se hacen cargo de las dltimas fa-
ses del proceso de rehabilitacion de los
toxicodependientes; de la misma for-
ma, los resultados entre servicio pibli-
¢o y privado no son comparables, en
tanto el primero no puede ni debe efec-
tuar una seleccidon de sus usuarios,

Cuadro 8. Sujetos en tratamiento (estructura piblica)

Tratamiento
|
Sexa Sustitutivo No sustitutivo Tota
Masculino 14.634 8348 22,982
Femenino 35M 1.958 5.469
Total 18,145 10.306 28.451

Fuente: Observatorio Permanente (septiembre de 1985)15.

Cuadro 9. Sujetos en tratamiento por regiones (datos de todo el territorio nacional)

Redi Sujetos en tratamiento
oglones Centros piblicos Centos privados
Lombardia 2.369 797
Lazio 2237 3
Liguria 1.911 191
Campania 1344 73
Emilia Romagna 1.700 1.063
Veneto 1.283 M
Piamonte 1.049 354
Toscana 743 561
Total 13126 372

Fuente: Obgervatorio Permanente 25/6/198515,
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Con respecto a los indices de afec-
tados, agrupados segun la variable
sexo, el CNRY sefiala una prevalencia
dei sexo masculino de aproximada-
mente el 80% en poblacién mayor de
edad; en menores, la proporcién esta
alrededor de 35 mujeres por cada 100
hombres. Asimismo se ha observado
un aumento de la venta por parte de
mujeres menores, mientras que en los
pequefios traficantes masculinos, la
clase que aumenta es la que va de 26
a 40 afios. Estos datos contrastan con
el mayor incremento de mortalidad en
el sexo femenino. Con relacién al tipo
de tratamiento de base (sustitutivo o
no) en el sistema publico, y a la inci-
dencia por sexo en esta poblacion, ver
cuadro 9 {realizado cuando en la mis-
ma fecha eran seguidos 4.930 sujetos
en los servicios de tipo residencial cen-
sados).

Las perscnas involucradas en el con-
sumo de heroina poseen caracteristi-
cas muy variadas y no necesariamente
estan ligadas a una historia individual
compleja de marginacién o de sufri-
miento psiquico manifiesto; de todas
maneras, la iniciacién en el consumo
se encuentra generalmente vinculada a
una situacion basica de caracter depre-
sivo {percepcién del ambiente como
duro o dificultoso, sentimientos ambi-
valentes, ausencia de motivacion y sa-
tisfaccion en las actividades cotidianas
—avacio vital»—, escasa tolerancia a la
frustracion y a la espera, conflictos fa-
miliares, carencias afectivas, etc.). Es-
tas caracteristicas son inherentes a las
edades de sujetos de riesgo (15-22
afios); probablemente, el efecto toxico
neutraliza los sentimientos egodistoni-
cos sin necesidad de un particular es-
fuerzo o sufrimiento psiquico.

La correlacién de datos entre servi-
cios de area metropolitana y rural indi-
can un 7-8% de sujetos en tratamiento

que se caracterizan por una enferme-
dad psiquica relevante; la historia de
los mismos demuestra cémo la heroi-
na, alucinégenos, anfetaminas o cocai-
na han actuado como desencadenan-
tes y no como causa principal.

El fendmeno, aunque prevalente, no
es exclusivo del mundo juvenil. El uso
esporadico de heroina comienza alre-
dedor de los 15-16 afios en la parte mas
baja de la piramide de edad, mientras
en la parte alta alcanza los 37-40 afos.
En la practica, casi el 100% de las per-
sonas que estan implicadas en venta,
trafico y abuso de sustancias estupe-
facientes y psicotropas tienen entre
14 y 40 afios, la edad mas expuesta es
ta que va de 20 a 25 afios, le siguen en
orden decreciente la de 18-20, 25-30 y
15-18. En el conjunto, las indicaciones
terapéuticas por mandamiento judicial
a menores muestran una tendencia a
disminuir, aun en aquellas regiones en
las cuales la tasa global continda en
aumento”’.

El toxicodependiente, asi como el
consumidor ocasional, esta siempre
implicado en una trama vital marcada
de uso-abuso de drogas legales (alco-
hol, psicofarmacos) y de drogas ilega-
les (heroina, cocaina).

En la practica, el 96,3% de los usua-
rios del servicio publico son adictos a
la heroina'® aunque diversos sujetos,
en la aproximacion inicial eran consu-
midores de drogas legales, y la heroi-
na no estaba presente o no era la dro-
ga fundamental de su adiccién.

CONCLUSIONES
a) Evolucion epidemiolégica

Actualmente, el problema de las toxi-
comanias en italia, particularmente en



o que se refiere a la adiccion a la he-
roina, parece haber alcanzado una cier-
ta estabilizacion, cediendo el paso a
una nueva modalidad de consumo oca-
sional y al uso y abuso de drogas le-
gales e ilegales en expansion. Esto se
evidencia en la diversificacion del mer-
cado clandesting, el incremento de ali-
jos de cocaina aprehendides y en el
significativo aumento de la pureza de
la heroina incautada en los ultimos
afos (del 912% al 60-95%)". La sedi-
mentacion del fendmeno de la heroino-
dependencia ha incidido en la disminu-
cion de la «angustia social» generada
en torno al mismo y esta ocupando su
sitio un problema colateral pero de ca-
racteristicas y alcance muy diverso
como es el SIDA.

b) Poblacién afectada

Las edades de inicio en el consumo
coinciden con la entrada en la adoles-
cencia, y este hecho parece estar rela-
cionado con la reorganizacién de la
identidad que se produce en ella. En
esta etapa del ciclo vital se comienzan
a manifestar las primeras pautas adic-
tivas de conducta que, por 10 general,
son incentivadas y sostenidas por el
grupc de referencia en el que se apo-
ya la personalidad del adolescente.
Existe, desde el punto de vista estadis-
tico, una marcada prevalencia del sexo
masculino, posiblemente relacicnada
con un mayor silencio clinico del sexo
femenino, y fundamentalmente con la
impronta cultural que determina la di-
ferencia psicosocial de 10s sex0s y sus
correspondientes objetos de deseo y
consumo. Los dispositivos asistencia-
les han sido creados basicamente por
la gran incidencia de adiccidn a la he-
roina; actualmente se observa un enve-
jecimiento de esta poblacién y el cam-
bio de sus pautas adictivas (ocasiona-
les), como asimismo el aumento pro-

gresiva de otro tipo de toxicos integra-
dos en subculturas determinadas.

c) Etiologia

Parece existir un consenso generali-
zado sobre la necesidad de realizar una
interpretaciéon multifactorial del fend-
meno, en cuya etiologia podemos en-
contrar la interaccion de variables muy
dispares: geneéticas, precozmente ad-
quiridas, circunstanciales, grupales,
culturales, socioecondmicos, desenca-
denantes y del efecto toxico en si. Es-
tos factores intervienen complementa-
riamente, por lo que ya no se razona en
términos causa-efecto, sino en térmi-
nos de probabilidad; sin embargo, no
es necesario destacar la relacién exis-
tente entre los factores de personali-
dad y la estructura familiar como deter-
minante en la situacion individual de ries-
go durante la adolescencia'™ 2021223 20

d) Tratamiento

En la actualidad es un hecho indis-
cutido que la dependencia fisica de la
heroina se resuelve con métodos rela-
tivamente sencillos y rapidos, por lo
que el sindrome de abstinencia no
constituye un problema en si, con la ex-
cepcion de su valor de mito con fuerza
de caracter sugestivo aun vigente en al-
gunas subculturas; pero también es un
hecho habitual la cronificacion de esta
pauta de conducta, y el peligro poten-
cial de la reincidencia en el consumo
es la regla.

Neutralizar el gran poder del efecto
toxico de los opiaceos no es tarea fa-
cil, ya que siempre tendra mas fuerza
que cualquier oferta terapéutica no far-
macolégica pueda ofrecer. El Ministe-
rio de Sanidad tiende a restringir el uso
de la metadona a tratamientos breves,
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pero quiza los fracasos en los intentos
de conseguir una desintoxicacion per-
manente expliquen la existencia de tra-
tamientos velados con farmacos anal-
gésicos-narcoticos. Se tiende a la dis-
minucion progresiva de la medicacidn,
haciendo paralelamente un acerca-
miento psicoldgico y social, donde el
objetivo es que los sujetos consigan un
equilibrio en su sentido mas general,
esto es, que se sientan compensados
en y con su vida cotidiana.

La evaluacion es el primer paso ne-
cesario para realizar una indicacion te-
rapeutica especifica, y en ella se debe
considerar: la historia del sujeto, su
manera de establecer relaciones, la
motivacion al tratamiento y el diagnés-
tico diferencial de otras manifestacio-
nes psicopatoldgicas. En base a esta
informacién, se disefia un programa te-
rapéutico adecuado a las caracteristi-
cas del usuario, cuya planificacion im-
plica el cumplimiento de varias fases
en las que se usan los siguientes mé-
todos: entrevistas individuales, entre-
vistas ylo tratamiento familiar, psicote-
rapia individual, psicoterapia de grupo
y rehabilitacion por la convivencia y el
trabajo. En la evaluacién del grado de
rehabilitaciéon alcanzado no se debe
perder de vista que dificilmente se lo-
gra de manera total antes de los cinco
afos.

e) Problemas emergentes de los
servicios especializados

El analisis y las investigaciones rea-
lizadas en Italia sobre el funcionamien-
to de su propic sistema pone en evi-
dencia un tipo de intervencion comple-
tamente diversa en los servicios publi-
cos y en los privados. Cada uno de
ellos posee sus propias peculiaridades
gque no pocas veces se contradicen en-
tre si, ya sea en el tipo de oferta, en la

formacion de sus trabajadores o en la
modalidad concreta de la intervencién.
Esto se traduce en la practica en una
cierta falta de coherencia y por tanto
de descoordinacién entre el sistema en
general y algunos programas en par-
ticular.

La confusién de marcos tedricos y
técnicos de referencia como factor
subyacente impide una rapida adapta-
cién a los cambios que se generan en
relacion al fenémeno de la droga y a
los progresaos cientlficos realizados, de-
sencadenando con frecuencia en los
profesionales una falta de motivacion,
el olvido de la tarea (razén de ser de la
institucion) y la instauracion de proce-
s0s burocratizados o poco eficaces;
esto se traduce en el trabajo cotidiano
en un bajo indice de permanencia y un
alto grado de rotacién.

La realidad observada parece demos-
trar que el desarrollo de los servicios
tiende hacia un tipo de gestion opera-
tiva y plural, en la que la dinamica gru-
pal y la interaccién poseen un valor nu-
clear. Consecuentemente, existe una
creciente demanda de formacién siste-
matica en métodos grupales polivalen-
tes, asi como la necesidad de encon-
trar alternativas no conflictivas capa-
ces de tramitar la ansiedad que gene-
ra este tipo particular de trabajo y que
repercute negativamente en el funcio-
namiento del grupo.

La sedimentacion de la experiencia
de los equipos demuestra que unoc de
los problemas centrales sigue siendo el
paso de la estructura burocratica mul-
tidisciplinaria a un funcionamiento ho-
rizontal interdisciplinario; o, dicho en
otros términos, pone en evidencia la
necesidad de encontrar métodos aptos
para lograr una eficaz gestién de los
servicios.



f) Comunidades terapéuticas
y voluntariado

La gestion inicial de la asistencia a
los adictos a la heroina en ltalia se hizo
sin una ldgica asistencial planificada,
quedando espacios de accidon vacios
que fueron progresivamente cubiertos
por iniciativas privadas, sobre todo en
la modalidad de comunidad terapéuti-
ca. La filosofia que generalmente sus-
tenta este tipo de centros hace hinca-
pié en el aspecto social y marginal del
problema y no en su enfoque médico o
psicolégico. El voluntariado que realiza
la mayor parte de la labor, entre los que
se encuentran extoxicodependientes, si
bien es indispensable para la capilari-
zacion del trabajo, en la practica, algu-
nas veces, carece de formacion y de un
suficiente analisis de las motivaciones,
factores ambos indispensables para
una gestioén profesional y eficaz.

Digna de ser destacada en la mayo-
ria de las comunidades terapéuticas es
la presencia de un fuerte lider carisma-
tico o figura de identificacion que asu-
me la direccién de las mismas; cree-
mos que este fendmeno, frecuente-
mente constatado y ocasionalmente
factor de manipulacién, deberia ser in-
vestigado mas en profundidad en rela-
cién con la estructura de personalidad
y el tratamiento del toxicodependiente,
como asi también de cara a establecer
una estricta supervision oficial de los
mismos.

@) Evaluacion de la eficacia

No es posible establecer una evalua-
cién comparativa entre los resultados
obtenidos en el servicio publico y las
instituciones privadas en tanto, como
va hemos sefialadc, el primerc no pue-
de y no debe efectuar una seleccion de
los usuarios, y ta mayoria de las veces

un mismo usuario pasa por diverscs
centros. Algunas ciudades del sistema
italiano (Venecia, Padua, Verona, Gori-
zia) pueden ser tomadas como modelo
de la necesidad de integracion coordi-
nada de ambos tipos de servicios den-
tro de una estrategia que contemple la
movilizacién de todos los componentes
sociales, tanto institucionales como de
sociedad civil. El modelo italiano es
operativo porque su capilarizacién so-
cial le permite que cada adicto tenga
un sitio, una alternativa, y de esta ma-
nera contiene parcialmente la opinién
pablica, pero sus indices de rehabilita-
cion, come es habitual en el tratamien-
to de cualquier toxicofilia, estan tam-
bién sujetos a la recaida.

h) Profesionales especializados

Conviene destacar la implicacién per-
sonal que conlleva este trabajo, por lo
que parece decisivo acceder mediante
una libre eleccion profesional; los mas
jovenes parecen estar mas motivados
y ser mas indicados para realizarlo. Un
minimo de garantia en la eficacia de la
gestién requiere una formacion general
y especializada de los profesionales.
Actualmente se concede prioridad a la
ampliacion de los modelos interpretati-
vos y al conocimiento de los procesos
grupales: el grupo como forma de aco-
gida, apoyo o terapia familiar, en la co-
gestién o autogestion de cooperativas
de trabajo, y comoc método para el fun-
cionamiento de ios equipos interdisci-
plinarios de cara al diagnoéstico, orien-
tacidén terapéutica y tratamiento.

i) Prevencién primaria

En general, se concede prioridad a la
creacion de modelos operativos de pre-
vencién primaria de acuerdo con 10s li-
neamientos establecidos por la Comu-
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nidad Europea, para ser aplicados en
los centros docentes, en el servicio mi-
litar y en las poblaciones de riesgo. En
la actualidad dichos modelos tienden a
evitar mensajes especificos o puramen-
te informativos en torno a la droga, ya
que se ha demostrado que resultan ine-
ficaces y contraproducentes. El tipo de
formacion privilegiada es la encamina-
da a una educacién integral para la sa-
lud (calidad de vida). Es de sefalar el
énfasis puesto sobre el problema «de-
pendenciar» en el sentido mas amplio
del término, asi como de la modifica-
cion de la actitud social (opinién publi-
ca) de cara al toxicomano. Ei objetivo
central de este tipo de prevencién es la
formacién de una personalidad respon-
sable y socializada, que tienda a la in-
dependencia de la persona a través de
una educacién permanente; evitan, por
{0 tanto, la difusion de mensajes mora-
listas 0 paternalistas y la realizacion
de campafas propagandisticas infor-
mativas.

j) Investigacion

La aproximacion al fenémeno de la
toxicodependencia, en general, y de
opiaceos, en particular, se ha desarro-
llado en el ultimo decenio en forma sin-
gular respecto a otros paises europeos.
ltalia se ha caracterizado por la inves-
tigacién de las causas mas que por la
comprension y racionalizacién del fe-
némeno; esto ha repercutido en una
cierta tendencia a una politica de inter-
vencion ideoldgicamente contaminada
o confusa en o que respecta al rol y la
funcién del servicio pdblico en el
sector.

k) Objetivos clinicos

El significado de «curacion» es com-
plejc y no siempre univoco en este

campo, por lo que no puede ser evalua-
do con parametros provenientes del
modeio sanitario ciasico. En este sen-
tido, el trabajo terapéutico con el toxi-
comano puede ser considerado como
un paradigma del modelo clinico-so-
cial; éste seria una nueva forma de con-
cebir el tratamiento, no so6lo de toxico-
filicos, sino en general de aquellos su-
jetos con trastornos egosintdnicos. Es
importante tener en cuenta que el equi-
po terapéutico no puede brindar las
motivaciones de base para salir de la
dependencia y que, por lo tanto, el ob-
jetivo central del tratamiento debe girar
en torno al aprendizaje del proceso su-
blimatorio; éste sélo se puede dar des-
de el exterior hacia el interior, es decir,
a través de la experiencia pensada y
consideramos al grupo como el instru-
mento idénec para comenzarla.

) Métodos grupales

De las muestras del estudio de cam-
po se desprende que los anicos méto-
dos grupales previamente definidos
tedrica y metodoldgicamente (categori-
zados segun escuelas conocidas) son:
el enfoque sistémico y relacional (es-
cuelas de Milan y Roma), el modelo del
group-analysis {escuela de Roma), y la
teoria y tecnica de los grupos operati-
vos (escuelas de Venecia y Bolonia); ias
ultimas poseen un origen estrechamen-
te vinculade al modelo psicoanalitico.

Parece existir una convergencia epis-
temoldgica reconocida entre la teoria
de la técnica del grupo-analisis y de los
grupos operativos, que en algunos am-
bitos ya ha quedado lo suficientemen-
te explicita®. Actualmente se estan de-
sarrollando trabajos tedricos sobre es-
tas coincidencias, también constata-
das en el centro de grupo anélisis de
Roma.



Los tratamientos sistémicos se cen-
fran en la familia como objeto material
y formal de trabajo. Presentan una
correspondencia con el grupo-andlisis
y el grupo operativo en tanto todos con-
sideran al sintoma como un signo que
expresa ia disfuncién del sistema en el
que esta inserto; en este caso, del gru-
po de pertenencia del paciente. Es en
definitiva, lo que se entiende por la
coordenada horizontal del comporta-
miento segun el marco referenciat ope-
rativo.

Si bien existen coincidencias genera-
les significativas a tener en cuenta a la
hora de construir una teoria general so-
bre grupos, en la practica se observan
divergencias metodclogicas importan-
tes; se puede subrayar la diferencia en
la estructuracion del campo terapéuti-
co («seitingn), por ejemplo: la escuela
de Milan establece un mes de interva-
lo entre una entrevista familiar y la si-
guiente, y ademas da indicaciones pre-
cisas para incidir sobre la estructura
grupal en ese periodo; mientras que,
con el método de los grupos operati-
vos, se lleva a cabo un seguimiento y

analisis periédico «in situ» no sélo de
la red de comunicacion, sino también
sobre la particular influencia de la mis-
ma en cada sujeto (dimensién vertical
del comportamiento) y la integracion
que cada miembro hace de la dialécti-
ca dentro-fuera.

Experiencias terapéuticas sistémicas
con toxicodependientes (como por
ejemplo, la del servicio publico de la
ciudad de Padua) han demostrado que
los periodos muy prelongados entre
una entrevista y otra no facilitan el
cambio y determinan en muchos casos
un factor de neutralizacion a la aproxi-
macién terapéutica.

En cualquier caso, si bien se recono-
ce la importancia de los métodos gru-
pales en el tratamiento de toxicodepen-
dientes por considerarlc como un pro-
blema de dimensién psicosocial, pocos
son los servicios que emplean métodos
sistematicos de formacion y supervi-
si6n de la tarea, y muchos aquellos que
tienen problemas derivados de esta ca-
rencia.

APENDICE

Relacién de centros observados:

1. Servicios médicos y de asistencia al
toxicodependiente (SMAST o CTST) de
ta red del Sistema Sanitario Nacional
(segun marco ley 685/75).

— SMASST de Venecia (Sta. Lucia):
psicoterapia individual y grupal de
orientacion dinamica. Tratamiento
de la familia, y grupos de apoyo a
padres de toxicomanos.

— SAT de Padua (USL 21): tratamien-
to de la familia con orientacion sis-
témica y psicoterapia individual.

— STA de Castelfranco Veneto (Hospi-
tal General de la USL 13): manteni-
miento asistencia social, psicotera-
pia individual y familiar.

— SMAST de Verona (USL 25): unidad
operativa de investigacion del Con-
sejo Nacional de Investigacién
(CNR), Comisién Regional para el
control del SIDA. Desarrollo de in-
vestigacién y programas pilotos
especificos. Psicoterapia grupal.

— CMAS de Trento (Provincia Auténo-
ma); acogida, atencién ambulatoria
y preparacion para la comunidad te-
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rapéutica; analisis y seguimiento de
la relacion con la familia. Modelo de
referencia psicoanalitico.

CTST de Modena (USL 16): orienta-
cidn sociolégica, supervision exter-
na det equipo, orientacién analitica
y sistemética.

CTST de Rimini (UUSSLL 40 y 41):
marco referencial método de los
grupos operativos con supervision
externa («Instituto dei Psicologia
Sociale Analitica»). Elaboracién de
programas terapéuticos que inclu-
yen estructuras articuiadas, ade-
mas de la psicoterapia individual,
grupal y familiar.

SAT de Roma (USL 18): manteni-
miento, psicoterapia familiar e indi-
vidual sistémica con supervisién ex-
terna («Centro di Studi di Terapia
Familiaren),

SAT de Roma {USL 1): mantenimien-
to. Delegaciéon CNR para la Comi-
sion de la Comunidad Europea, ela-
boracién del Concertes action on
standardization of Epidemiological
Surveillance System of llicit Drugs.

SAT de Roma (USL 5): mantenimien-
to, tratamiento individual y familiar.

2. Comunidades Terapéuticas:

Comunita Incontro. Padua: es uno
de los centros de la red italiana
coordinada por un sacerdote, pa-
dre espiritual de [os mismos. Solo
varones, 20 plazas; disciplina rigu-
rosa, no hay espacio para la inti-
midad; tratamiento a través del tra-
bajo rural y de la fe. Los coordina-
dores responsables de cada comu-
nidad son extoxicodependientes.

— Comunitd Amicia. Padua: centro

aislado creado por iniciativa de un
sacerdote rural, y que acoge funda-
mentalmente a sujetos en libertad
condicional. Sélo varones, 7 perso-
nas, de edad media 30-35 afos; dis-
ciplina laxa. Tratamiento a través
del trabajo (floricultura, carroceria,
transporte), y del desarrollo de los
conocimientos previos. Método del
grupo «Abele» (Torino).

Comunita La Garlanda. Padua: uni-
dad perteneciente al «Proyecto
Hombre» (CEIS), para sujetos en ul-
tima fase del proceso de rehabilita-
cion; en el caso de incumplimiento
de las normas, vuelven a empezar
desde la primera fase. Mixta, 12 pla-
zas. Tiene como objetivo el aprendi-
zaje de un trabajo y de los métodos
de gestidon cooperativa {(ver Copera-
tiva 1l Ponte).

Comunita La Genovese, Verona: fi-
nanciada por el ayuntamiento de
Verona y supervisada por la USL 25;
se gestiona por una cooperativa pri-
vada de voluntarios. Esta organiza-
da en dos estructuras residenciales:
una para usuarios en la primera
fase del programa terapéutico (mix-
ta, 15 plazas), y la otra para la uiti-
ma fase del programa de reinser-
cién (6 plazas). Conceden gran im-
portancia a la vida y trabajo en gru-
po. Horticultura, cria de animales
de granja, carpinteria. Relacion sis-
tematica con los grupos familiares.

Comunita Tempesta, Gorizia: con-
certada con diversas unidades so-
cio sanitarias locales, gestionada
con el método de los grupos opera-
tivos, con supervisién técnica exter-
na («IPSA»). Mixta, doce plazas; res-
peto del reglamento interno y rela-
cion con el entorno fluida. Activida-
des agricolas y culturales, grupos



terapéuticos y seguimiento de la
reinsercién.

San Patrigniano, Rimini (Forli): so-
ciedad privada fundada por un par-
ticular y sus colaboradores en 1979,
muy conocido y polémico en ltalia
por sus métodos no ortodoxos. Fin-
ca en donde viven aproximadamen-
te 600 toxicodependientes, cifra que
la convierte en una de las mas vo-
luminosas de Europa y del mundo.
Gran cantidad de grupcs familiares
con sus hijos. Inexistencia de pro-
fesionales; rehabilitacion a través
del trabajo y de la vida en comuni-
dad. Autogestidn econdmica dentro
de una estructura piramidal, explo-
taciones agrarias, cria caballar,
confecciéon de peleteria, imprenta
publicitaria, etc., con nivel de com-
petencia en el mercado.

Vallechio, Rimini-(UUSSLL 40 y 41):
coordinada por el CTST. Mixta, 30
plazas; actividades agricolas y edu-
cativas. Disciplina gestionada con

grupo operativo supervisado. Cinco -

profesionaies con actividades de
preparacion de cada semana labo-
ral y redefinicién periddica del pro-
grama terapéutico de cada usuario.

Camparta, Trento: comunidad coor-
dinada por el CMAS. Mixta, 25 pla-
zas. Actividades agricolas y educa-
tivas. Se propugnan los métodos de
autogestion. Grupos de psicotera-
pia coordinados por un especialis-
ta de la Universidad de Padua, mo-
delo de referencia psicoanalitico.

C.E.L.S., Roma: casa central de Io
que se conoce por «Proyecto Hom-
bres, programa de inspiracion reli-
giosa que abarca gran cantidad de
estructuras distribuidas por todo el
territorio italiano como son las ca-
sas de acogida, las comunidades

terapéuticas, las cooperativas de
trabajo y las casas de reinsercion
que suelen ser las Gnicas no mix-
tas. Todo el sistema tiene una or-
ganizacién piramidal y cuenta con
un «staff» profesional central y con
una casa de formacién de operado-
res que por lo general son volunta-
rios y ex toxicodependientes.

3. Cooperativas de trabajo y reinsercion
laboral:

Centro polifuncional de Gorizia:
servicio de apoyo a la organizacion
sanitaria del territorio. Promueve
diverso tipo de actividades socio
culturales y de ayuda a la reinser-
cién (Cooperativa Arcobaleno),
ademas de centros especificos
para nifios huérfanos y tercera
edad.

Sector Social de la USL 21, Padua
{Ufficio tossicodipendenze): coordi-
nacién y supervision de todas las
iniciativas privadas del territoric
destinadas a la toxicodependencia
y que disfrutan de subvenciones.

A.C.A.P., Padua: empresa publica
de autobuses urbanos convencio-
nada con la USL 21. Los ex toxico-
dependientes en fase de reinser-
cion prelaboral, colaboran en la su-
bida y bajada de minusvalidos de
microbuses especiales para esta ta-
rea.

Coaperativa Il Ponte, Padua (Saona-
ra). Concertada, es un nicleo del
«Proyecto Hombre» del CEIS. Se
propone funcionar como organiza-
cién empresarial, con investigacién
del mercado, produccién y venta.
Impresién grafica, disefio, etc.

Cooperativa Vénere, Padua: funcio-
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na dentro de los terrenos del Hos-
pital Psiquiatrico de Padua. Flori-
cultura, horticultura y ceramica. Re-
ciben clases semanales de profeso-
res de la Escuela Profesional.

— Centro Fiori, Rimini: dispositivo de
reinsercion laboral de las UUSSLL
40 y 41. Cuenta con diversos secto-
res (nautico, serigrafia, artesanado,
etc.) de los cuales son responsa-
bles artesanos o profesionales es-
pecializados que coordinan y super-
visan la actividad.

4. Servicios psiquiatricos y centros
de higiene mentai:

— Servicio psiquiatrico de diagndstico
y cura, USL 31. CAVARZERE: inser-
to en un hospital general, trastor-
nos psiquiatricos agudos de corta
estancia.

— Servicio de higiene mental, USL 31.
Adria: servicio con prestaciones
preventivas secundarias de ambito
territorial.

— Hospital Psiquiatrico de Rovigo: pa-
cientes de larga estancia, termina-
les; en fase de reconversion.

— Servicio de Higiene Mental, Bolonia:
ambulatorio de los barrios «Barca»
y «Costa-Saragozza», competencia
de la Clinica Psiquiatrica de la Uni-
versidad de Bolonia. Asistencia pre-
ventiva y terapéutica a pacientes jo-
venes y adultos. Psicoterapia indivi-
dual, familiar y grupal. Metodologia
de grupos operativos con supervi-
sion externa (IPSA, Venecia).

— Instituto de Clinica Psiquiatrica «Ot-
tonelio», Universidad de Bolonia:
actividades académicas (escuela de
especializacion en Psiquiatria), y cli-

nicas (servicio externo e ingresos
de corta duracién). Organizacion de
toda la estructura a través de mé-
todos grupales con moderador ro-
tante, originalmente técnica opera-
tiva.

5. Prevencion Primaria:

— Provveditorato agli studi, Padua

(servicio de educacion para la salud
y la prevencién de la toxicodepen-
dencia): organismo del Ministerio
de Educacién encargado de todo lo
relativo a la ensefianza elemental,
media y superior. El servicio organi-
za y pone en practica las disposi-
ciones de la ley 685 en lo que con-
cierne a la prevencion primaria. Se
destaca en el contexto italiano por
su efectividad en la pedagogia ac-
tiva a través de la utilizacién de me-
todos grupales, tanto con los alum-
nos como con el profesorado.

— SMAST de la ULSS 25 (Coordina-

mento dei Servizi per le tossicodi-
pendenze per le Commisiones Re-
gionale per il controllo dell’ AIDS).
Verona: deteccidn, investigacion de
métodos y desarrollc de programas
preventivos especificos sobre el
SIDA.

6. Centros de planificacion,
investigacion y formacion:

Comité de la Regidn Veneto. Padua:
organizacion, planificacion y con-
trol de las estructuras de asistencia
medica y social, y de los programas
de formacion especializada (funda-
mentalmente métodos grupales)
para profesionales en toxicodepen-
dencia de los servicios regionales.

Universitd degli studi di Venecia:
Departamento de Filosofia y Teoria



de la Ciencia, Catedra de Psicolo-
gia. Investigacion sobre el grupo
como objeto y como método; epis-
temologla convergente con los gru-
pos operativos.

— Universita degli studi di Padua: Cur-
so de Jaurea en Psicologla. Catedra
de Psicopatologia General y de la
edad evolutiva. Investigacién en psi-
coterapia de grupo con toxicode-
pendientes; epistemologia abierta
de orientacién dinamica.

— Universita degli studi di Bolonia: De-
partamento de Ciencias de la Edu-
cacion. Investigacion especifica
(proyecto CNR) sobre mecanismos
rupales que consolidan la conduc-
ta adictiva.

— Univarsita degli studi di Roma: Cur-
so de faurea en Psicologia. Investi-
gacion sobre el papel del psicélogo
en la reforma psiquiatrica y método
sistémico en toxicodependencias.

— Consiglio Nazionale delle Ricerche
(CNR), Verona y Roma: proyectos
de investigacién sobre toxicomania
y dependencia (M.E.TO.DL.), SIDA, y
participacién en la confeccion del
protocolo europeo unico.

— Policlinico de la USL 16. Hospital
Universitario de Modena: Servicio
de Toxicologia y Farmacologia Cli-
nica. Estructura universitaria de in-
vestigacion toxicoldgica para el Mi-
nisterio de Sanidad, procedimientos
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Mas alla de la organizacion
comorativa: Criterios
para una intervencion integral

RESUMEN

La descentralizacién de competencias de las dreas a los distritos en el
Ayuntamiento de Barcelona ha generado diferentes dindmicas de presta-
¢ion de los servicios personales que deben ser lenidas en cuenta. La proxi-
midad del drgano de gestidn con el territorio y sus problemas, asi como
la posibilidad de organizar los recursos sin seguir Gnicamente criterios sec-
toriales ha generado una nueva dinamica de la intervencion social. Se pre-
sentan aqui algunos criterios e interrogantes surgidos de la experiencia
prdctica que se ha venido llevando a cabo en los ultimos dos afios en el
distrito de Nou Barris. Son elementos para un debate.

SUMMARY

Beyond the Corporative Organisation: Criteria
for integrated action

The decentralisation of the Barcelona City Council; with the transtfer of res-
ponsabilities from the Areas to the Districts, has brought about changes
in the way services treat individuals, and attention must be drawn to this.
The proximity of the management structure to the district and its problems,
plus the possibility of organising resources on a non-sectorial basis has
fent a new direction to social intervention. Here we present for debate some
of the ideas and questions which have arisen out of the practical experi-
ment carried on over the last two years in the Nou Barris District.

INTRODUCCION

ON la recuperacidén en Espafa

de los Ayuntamientos democra-

ticos hace ya casi una década,
se generaron, por primera vez en mu-
chos afios, politicas de bienestar social
que respondian a histéricas reivindica-
ciones de los ciudadanos y a inexcusa-
bles necesidades de servicios y de in-
fraestructura.

Asi, se produjo una extraordinaria
proliferacién de areas de gestion de

(*) Cormespondencia: ¢f Aribau, 2568, 1.° 08006
Barcelona.

servicios llamados personales, servi-
cios sociales, deportes, sanidad.; con
formulas organicas muy diversas, gue
permitieron la institucionalizacion de
politicas progresistas que no se limita-
ban a la explotacidn de los pocos equi-
pamientos existentes; e incluso la apa-
riciéon de areas de gestién y promocion
de politicas sectoriales, como juventud,
gque en otros paises de Europa tenian
largos afnos de historia y que aqui no
habian podido llevarse a cabo jamds, y
que hoy, diez anos después, son una
pieza fundamental de las politicas mu-
nicipales.

51



52

A pesar de que el periodo es aun cor-
to, durante este tiempo se han dado in-
numerables casos de experimentacion
y ensayo de nuevas formulas de pres-
tacion de los servicios publicos y de la

. forma de organizarlos, siempre a la luz

de los resultados obtenidos y de los

modelos que, mas o menos disimula-’

damente, se han importado del exterior.

Uno de estos procesos de organiza-
cién de la prestacion de los servicios
publicos que se ha dado de forma sig-
nificativa, sobre todo en los grandes
nicleos urbanos, es la descentraliza-
cion o desconcentracion, consistente
en delegar ambitos del gobierno de las
ciudades a organos territoriales (Con-
sejos o Juntas de Distrito) generando
asl nuevos instrumentos mediante los
cuales se puedan definir formulas es-
pecificas de intervencidén en cada terri-
torio dentro del marco que define la
globalidad de la ciudad.

Este es el contexto en el que se si-
tua la experiencia del Ayuntamiento de
Barcelona, donde este proceso se esta
llevando a cabo en profundidad, y en el
que se han dado pasos significativos
desde el punto de vista de la organiza-
cién de los recursos; pasos que han
permitido experimentar modelos de in-
tervencion social que aportan elemen-
tos de reflexion dignos de considera-
cion.

Nuestra aportacién aqui la realiza-
mos desde la particular experiencia de
organizacién de los Servicios Persona-
les en el distrito de Nou Barris' de la

(1) Eldistrito de «Nou Barris» es uno de los diez

en que se divide la ciudad de Barcelona. Esta si-
tuado en su extremo norte-oriental, findando con
ciudades del cinturdn industrial de Barcetona,
como Montcada i Reixac y Santa Coloma de Gra-
manet. Con una poblacién que ronda los 200.000
habitantes, esta dividido a su vez en quince
barrios con caracteristicas especificas, pero con
un nexo comun, consistente en su papel de zo-

ciudad de Barcelona. En ella se han ido
planteando dificultades y contradiccio-
nes que, al irlas superando, han ayuda-
do a formular criterios que nos parecen
generalizables a otras experiencias y
que, en cualquier caso, presentan una
«forma de hacer» que ha intentado au-
nar la necesidad de responder de for-
ma eficaz a las necesidades plantea-
das, con la de disefiar el modelo des-
de el que dar esta respuesta cuando Ig
situacion organica de partida ha sido
sustancialmente distinta a la conocida
organizacién por areas o sectores: tal
modelo consiste en un dnico érgano de
prestacion de fodos los servicios per-
scnhales gque han sido transferidos al
distrito, integrando funciones que has-
ta este momento correspondian a orga-
nos distintos.

De este modo, muchas de las inter-
venciones sobre la poblacién que se
realizaban desde cada una de las areas
de Servicios Personales del Ayunta-
miento de Barcelona (Juventud, Depor-
tes, Servicios Sociales, Salud Publica,
Educacion y Cultura) fueron transferi-
das mediante la citada descentraliza-
cién a diez 6rganos territoriales o dis-
tritos cuya especificidad no es ya cada
una de las disciplinas de las distintas
areas, sino su proximidad e identifica-
cidn con una parte del territorio de la
ciudad.

nas de acogida de la inmigracion en la época de
expansién economica que los convirtieron en zo-
nas de crecimiento desordenado, y con importan-
tes déficit de equipamientos. Su poblacion, con
la media de edad més joven de Barcelona, y con
unos indices de riesgo altos en general, consti-
tuye uno de los colectivos mas dinamicos vy rei-
vindicativos de la ciudad, como consecuencia de
la presidn que se ha visto obligada a ejercer para
ver satisfechas las minimas condiciones de
construccion de la ciudad.

Para organizar la intervencién, el Ayuntamiento
ha dividido el territoric en tres zonas mas o me-
nos homogéneas, que son la génesis y la moti-
vacion de la experiencia que se presenta en este
trabajo.



Solo esto supone ya la adopcién de
formas de intervencion y diseno de pro-
yectos totalmente distintas. Si ademas,
como en nuestro caso, desde el distri-
to se organizan los recursos transferi-
dos de forma que no obedezcan a los
sectores originarios (jefe de Servicios
Sociales de Distrito, jefe del Servicio de
Cultura, etc.) sino en funcién de zonas
en que se pueda dividir el territorio del
distrito (jefe de la Zona Norte, jefe de
ia Zona Centro, etc.), la forma de inter-
venir sera sustancialmente distinta y, a
nuestro entender, se daran condiciones
para mejorar el rendimiento de los re-
cursos existentes asi como para apre-
hender la realidad de forma global.

Para situar nuestro proceso con el
realismo que merece, es necesario de-
cir que los criterios qQue presentamos
nos parecen validos e interpeladores in-
dependientemente de cual sea la con-
crecion final de la organizacion de los
distritos en el Ayuntamiento de Barce-
lona. Los procesos novedosos y poco
estructurados, tan escasos en Ia admi-
nistracién publica, permiten pasos de
gigante en ideas y disefios que a me-
nudo no tienen la base que los conso-
lide alli donde han llegado. La pauta or-
ganizativa de los distritos en Barcelona
ha sido aprobada muy recientemente
(durante la elaboracion de este trabajo)
y el rodaje que esta nueva organizacion
realice sera crucial para generalizar o
no algunos de los aspectos que noso-
tros hemos experimentado, que, por
otro lado, distan mucho de ser la nor-
ma general de los diez distritos.

1. TRES CONCEPTOS A CLARIFICAR

1.1. Los sectores,
o el «saber de cada cosa»

La prestacién de servicios persona-

"les desde la Administracion Pulblica se

ha llevado a cabo fundamentalmente
desde dérganos o dependencias secto-
riales, es decir, organizados alrededor
de un cuerpo doctrinal u orientacidn
profesional determinada desde el cual
se estructuran las respuestas a las ne-
cesidades detectadas o demandas ex-
presadas por la poblacidn. Existen asi
las areas de Servicios Sociales, de-
sarrolladas a partir de la Asistencia So-
cial, ias de Salud o Sanidad, con el de-
sarrollo de la medicina como punto de
referencia, las de Educacion o Ense-
filanza, con la pedagogia como ciencia
troncal, etc.

Evidentemente, la especificidad de
cada uno de los conjuntos de necesi-
dades sociales que existen, requiere di-
sefios y programaciones técnicas espe-
cializadas que orienten las actuaciones
concretas que mas tarde se tendran
que llevar a cabo.

Las técnicas de intervencion social
han sido desarrolladas por cada una de
las profesiones implicadas en funcién
de la naturaleza del problema a resol-
ver. Esta «sectorizacion profesional» de
ta realidad es, probablemente, la mejor
forma de analizar los distintos aspec-
tos sobre los que intervenir, de plantear
estrategias especificas de intervencion,
y de evaluar, mediante mecanismos
propios de cada sector, los resultados
de ésta.

A pesar de esto, a nadie se le esca-
pa que cada uno de estos sectores
tiende —legitimamente, a nuestro en-
tender— a analizar la realidad desde su
especial punto de vista y a programar
desde sus paradigmas soluciones glo-
balizantes que a menudo no tienen en
cuenta otros puntos de vista.

La interesante aportacién que puede
significar esta sectorializacion a nivel

53



54

de programacion —y nos referimos a
sectores que pueden o no coincidir con
organos de la Administraciéon— y pla-
nificacion es mas dudosa conforme
descendemos a los niveles terminales
desde los que se efectia la interven-
cion, muy en contacto con las necesi-
dades reales de la pobiacién. Existen
innumerables ejemplos de ¢émo, ante
una situacion dada, se interviene para-
lelamente desde varios 6rganos espe-
cializados, distintos entre si, entre los
que, en el mejor de los casos, existe
una coordinacion coyuntural que dificil-
mente implica que se haya planteado
conjuntamente la estrategia de inter-
vencion, sino que linicamente trata de
no interferirse mutuamente.

1.2. El territorio como escenario
de la intervencion

Si entendemos pues —aunque inter-
vengan muchas varlables— la singula-
ridad de aquella situacién, parece lo
mas sensato intentar abordarla en base
& una unica estrategia que defina qué
papel debe jugar cada uno de los ele-
mentos o profesionales en juego.

De esta forma aparece la importan-
cia de la territorializacion, entendida
ésta como criterio estructurador de los
recursos de la intervencion social (ya
sean humanos, materiales o econémi-
cos) para abordar las situaciones o pro-
blematicas que se dan en un espacio y
un tiempo concretos, con una comuni-
dad implicada y con unas caracteristi-
cas (urbanisticas, geograficas, cultura-
les) determinadas. Entendemos este
territorio como una realidad compleja,
como un sistema de fragiles equilibrios
en los que intervienen muchas varia-
bles y donde una tnica direccién o au-
toridad en la intervencién social desde
la Administracion es condicién necesa-
ria —aunque, evidentemente, no sufi-
ciente— para asegurar su coherencia.

Obviamente, muchas de las variables
que compenen el sistema serian sus-
ceptibles de ser abordadas desde un
area de Servicios Sociales, otras desde
Educacioén, otras desde Sanidad, etc.,
pero en la medida en que estos secto-
res son entendidos como érganos fun-
cionales independientes entre si, se
hace imposible la comprensién global
del sistema.

Nuestra propuesta entiende que esta
singularidad no niega la evidencia de
que existen distintas problematicas y
profesiones adecuadas para cada una
de ellas. Evidentemente, una interven-
cion social desde un dérgano terminal
en el ambito de la atencion primaria re-
quiere profesionales polivalentes, pero
requiere también que éstos asuman la
multidisciplinariedad como dnica for-
ma posible de entender la complejidad
de la realidad. Proponemos un trabajo
en equipo, multidisciplinar, bajo una
unica direccidn técnica, que aborde los’
problemas atendiendo a las diferencias
que presentan, pero también a la rela-
cién que tienen entre si; que utilicen las
técnicas y los recursos definidos des-
de cada sector y desde cada profesién,
pero que no hagan de ellos instrumen-
tos de intervencion incomunicables en-
tre si, sino complementarios.

1.3. Los programas operativos:
un instrumento de cruce

Es realmente dificil desvincular esta
exposicion de nuestra experiencia con-
creta, dado que es a partir de los con-
dicionantes concretos de nuestra situa-
cion desde los que intentamos extraer
reflexiones generalizables a otras si-
tuaciones.

En el ultimo trimestre de 1986 la des-
centralizacién de servicios en los distri-
tos de Barcelona era ya efectiva, se po-



nia en marcha un proceso integrador
de intervencién cercano al ciudadano.
Pero los programas, los proyectos, las
actuaciones a aplicar en aquel territo-
rio estaban definidos por la parcelacion
y la giobalidad difusa de la planifica-
cién centralizada.

Cuando los sectores (0 el «saber de
cada cosav) coinciden, se organizan en
organos administrativos con responsa-
bilidades de programacion, estructuran
sus recursos —Y los de ios demas— al-
rededor de funciones que se supone
que, como 6rgano, deben cumplir, ge-
nerando programas sectoriales cerra-
dos. Normalmente esta capacidad «le-
gislativa» corresponde a 6rganos cen-
tralizados, lejanos de la gestion termi-
nal y coincidentes con lo que hemos
denominado sector.

Si cada uno de estos érganos —o
areas— organiza asi los recursos de la
institucidn, estableciendo el listado de
programas que va a regir el funciona-
miento presupuestario y técnico de
ésta, se esta generando una superes-
tructura que afectara directamente las
posibilidades de interpretar las diferen-
tes disciplinas en una (nica interven-
cion territorializada.

En nuestro caso, por ejemplo, cada
area de las existentes sigue mantenien-
do competencias de programacion y
evaluacidn sobre materias cuya gestion
estd descentralizada. La evaluacion
que cada una de éstas areas hace,
afecta sélo a los recursos que ella des-
centraliz6, y no tiene ninglin mecanis-
mo para evaluar el cambio que supone
para el rendimiento de los recursos
descentralizados el hecho de que se
gestionen desde un unico érgano ad-
ministrativo, bajo una Unica direccion
que disefia y ejecuta la intervencion so-
bre un territorio determinado.

Por otro lado, el érgano territorial que
pretenda funcionar asi, se encontrara
con que los programas sectoriales «le-
gislados» por las distintas areas no son
suficientes para su propio funciona-
miento, ya que cada uno de ellos afec-
ta solamente a alguna funcién de las
que estan nomalmente en juego en
una misma intervencién y no se dispo-
ne de un programa (con todos los ele-
mentos que lo componen: objetivos,
mecanismos de evaluacidn, etc.) que
pueda ejercer de referente en un deter-
minado proyecto en el que intervienen
recursos de programas sectoriales dis-
tintos —cada uno de los cuales evalua-
ra «su» parte de la intervencién y nin-
guno ésta en su globalidad—.

De esta forma, mientras sigan
coexistiendo la intervencion integrada
y la programacion sectorial, se hace
necesario adoptar mecanismos que,
sin dispersar la informacién de ésta
—necesaria para tener una vision glo-

bal de toda ia institucion—, aporten-

instrumentos vy marcos de referencia a
aquélla. En nuestra experiencia, a és-
tos los hemos llamados «programas
operativosn. :

Pongamos un ejempio para ilustrar la
dificultad a la que hacemos referencia.
Algunos de los programas sectoriales

‘a los que nos referimos son los si-

guientes:

a) Referentes al area de Culturé
¢ Centros civicos.
e Actividades culturales.
e Fiestas populares.

b) Referentes al area de Servicios So-
ciales,

e Atencidén Primarnia.
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e Tercera edad.

e [nfancia.

c) Referentes al area de Juventud
e Casas de Juventud e Infancia.
o Dinamizacién cultural,

® Ayuda a entidades e iniciativas.

d) Referentes al area de Deportes
¢ Instalaciones deportivas.

e «Deporte para todos».

Cada uno de estos programas secto-
riales, que abarcan a todo el Ayunta-
miento, comprende todos:los recursos
que éste destina al objeto del progra-
ma. En el programa de Tercera edad,
por ejemplo, se encuentran no sélo los
recursos que el area de Servicios So-
ciales destina al tema, sino los de cada
uno de los diez distritos. Asi, mediante
este programa se puede —o se debe—
conocer como se concreta, durante el
ano presupusstario correspondiente, la
politica del Ayuntamiento de Barcelona
para la tercera edad, y se supone que
los proyectos de intervencién en que se
concrete ésta seran desarrollos y con-
creciones de aquel programa.

Si ante una situacién de la vejez
dada, el municipio disefia un proyecto
de intervencion y lo hace desde su area
de Servicios Sociales, usara para ello a
aguellos profesionales adscritos al pro-
grama de Tercera edad, organizara las
actividades de que conste el proyecto
en los equipamientos del mismo pro-
grama (residencias, etc.} y pagara estas
actividades con recursos econémicos
previstos en él. La evaluacién de este

proyecto no planteara problemas tedri-
cos, ya que en la formulacion del pro-
grama estaran claramente definidos
los indices especificos de valoracion,
los indicadores a utilizar, etc.

Si, por el contrario, el disefio del pro-
yecto lo realiza un érgano territorial,
usara para ello todos los recursos de
que disponga en el barrio o zona en
que se concrete; las residencias para
la tercera edad, pero también los equi-
pamientos culturales; los asistentes so-
ciales, pero también los animadores
culturales o monitores deportivos; re-
cursos éstos pertenecientes a otros
programas sectoriales.

Si la evaluacion de esta intervencion
se hace unicamente desde cada uno de
los responsables de los programas sec-
toriales intervinientes (casi siempre per-
tenecientes a areas u organos centra-
les distintos), nadie conocera cual ha
sido su impacto ni si ha satisfecho o
no los objetivos que se planteaba. Ade-
mas, el profesional o profesionales en-
cargados de llevarlo a cabo habran tra-
bajado sin un marco de referencia ted-
rico orientador permanente de su ac-
tuacidn y sin un (inico) responsabie de
programa que funcione como apoyo a
esta. De aqui surge la necesidad de ge-
nerar los llamados programas operati-
vos. Su funcion sera llenar este vacio,
consecuencia de la contradiccién exis-
tente entre dos criterios distintos que
conviven en la misma iorganizacién.
(Evidentemente, seria més razonable la
unificacion de estos criterios y la mo-
dificacién de aquellos programas sec-
toriales, pero esto es algo que estaba
fuera de nuestro alcance.)

2. CONCRECION ORGANICA
Y FUNCIONAMIENTO

El desarrollo de nuestro organigrama



ha sido posible porque el Ayuntamien-
to de Barcelona decidid, en el momen-
to de crear los drganos periféricos de
gestion o «Consells de Districte», que
éstos se organizarian (nicamente en
tres divisiones (servicios técnicos, ge-
nerales y personales), condicionando
asl que todas aquellas competencias
que fueran descentralizadas por las
areas de servicios personalas (6rganos
administrativos con direcciones politi-
cas y técnicas distintas) a los distritos
serian asumidas para su gestién por
una Unica direccidn politica {el conce-
jal-presidente del Consell de Districte)
y una unica direccion técnica (la Divi-
sién de Servicios Personales).

De esta forma, profesionales, equipa-
mientos y recursos econdmicos que
habian desarrollado sus funciones bajo
distintos mandos lo harian bajo una
dnica direccién, independientemente
de su formacion, profesién o area de la
que procedieran. Sin este condicionan-
te previo, probablemente nuestra expe-
riencia no habria sido posible.

2.1. Algunas premisas a considerar

El objetivo fundamental de la presta-
cion de los servicios personales desde
la administracion publica consiste en
mejorar la calidad de vida de la pobla-
cion, entendiendo por una calidad de
vida mejor el aumento de los niveles de
autonomia de las personas y colectivos
de la comunidad, el desarrollo integral
de cada uno de los ciudadanos, {a pre-
vencion de problemas psico-sociales, y
la mejora del entorno ecoldgico. La par-
ticipacion de la comunidad en la con-
secucion de estos objetivos es, sin
duda, una condiciéon necesaria para
Gque se produzcan.

Para favorecer esta dinamica, enten-
demos que la administracién publica

deberia actuar como catalizador de pro-
cesos sociales que llevaran a la propia
comunidad al conocimiento y resolu-
cion de sus problemas.

Evidentemente, este marco de bue-
nas intenciones no pasa de ser un pun-
to de referencia en el que situar el pa-
pel de los Servicios Plblicos. Para en-
tender a éstos en este contexto, no nos
sirve clasificarlos sectorialmente, sino
en funcién del objetivo que pretenden:

a) Recursos dirigidos a potenciar el
desarrollo de la mayoria de la po-
blacion: Son aquellos que, o bien
gestionados directamente desde
la administracién, o bien concer-
tados con el tejido social, van di-
rigidos a que los ciudadanos me-
joren su nivel de desarrollo fisico,
cultural, educacional, etc. (Dinami-
zacion, animacion, organizacién
de la comunidad.)

b) Recursos dirigidos a recuperar a
aquellos sectores de la poblacién
gue estan al margen del uso de
los bienes o servicios del aparta-
do anterior: Con ellos se pretende
que personas que permanecen al
margen del sistema por razones
diversas (culturales, fisicas, eco-
némicas, etc.) se aproximen a los
circuitos «normalizados» de uso
de los Servicios Publicos. (Supo-
nen estrategias de insercion y
reinsercion social.)

Recursos destinados a evitar la
desviacion hacia grupos margina-
les de los que son usuarios de
servicios que se prestan en servi-
cios normalizados: Comprenden
los recursos llamados de preven-
cion que se dirigen fundamental-
mente hacia los grupos de riesgo.

C

~—

Entendemos ademas que hay dos

of
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«antiserviciosr» 0 consecuencias comu-
nes de una mala prestacién de servi-
cios que deben evitarse:

a) Aguellos que favorecen la margi-
nacién del usuario, es decir, que
con su prestaciéon se consigue
que ciudadanos «normales» dejen
de serlc.

b} Aquellos que, actuando scbre gru-
pos o0 personas «out», alimentan
su marginacién y favorecen su
permanencia fuera del sistema.

Visto asi el conjunto de servicios po-
sibles es dificil entender que una orga-
nizacién sectorial —seguin hemos des-
ctrito en el punto 1.1— pueda resolver
algun problema, puesto que cada uno
de los 6rganos sectoriales no es homo-
géneo con los demas. Asl, por ejemplo,
los Servicios Sociales aplican un con-
junto de técnicas, generan un conjunto
de intervenciones para favorecer que
un ciudadano «out» llegue a acceder al
uso y disfrute de recursos culturales,
deportivos, etc., en igualdad de condi-
ciones con el resto de la poblacién. Si
desde el punto de vista de la interven-
cion en el territorio los Servicios Socia-
les se organizan en un érgano adminis-
trativo distinto que el de, por ejemplo,
Deportes, supone excluir de la aplica-
cién de aquellas técnicas e intervencio-
nes a los responsables de hacer politi-
ca deportiva. Dificilmente pondran en
marcha programas de acceso plurifor-
me al deporte, sino que facilmente cae-
ran en la tentacion de generar ofertas
especificas para aguellos que no acce-
den a las «normalizadas», aumentando
asi su proceso de marginacion (antiser-
ViCio «bn),

El andlisis de la situacion de la rea-
lidad en la que se interviene debe inte-
grar pues todas las variables posibles
y relacionarlas entre si de forma ade-
cuada.

Si se interviene, por ejemplo, en un
barric donde se ha detectado un alar-
mante aumento del consumo de dro-
gas entre los adolescentes, deben te-
nerse en cuenta todas las variables en
juego y deben coordinarse todos los re-
cursos existentes. La forma en que es-
tan organizades los Servigios Publicos
y, por lo tanto, los trabajadores socia-
les condicionaréd sin lugar a dudas no
sdlo la solucién que se adopte, sino
también la percepcién misma del pro-
blema.

Una organizacion sectorial tiende a
realizar la lectura segmentada de la
realidad de forma que cada drgano
pueda aplicar los recursos que le son
propios. Los Servicios Sociales en este
supuesto no van a contar para la reso-
lucién del problema con el hecho de
que, ademas de un centro de servicios
sociales y de los asistentes sociales
polivalentes existen en el barrio equi-
pamientos cufturaies, deportivos, etc., v
a la inversa, los animadores socio-cul-
turales no consideraran que tal vez el
incremento de sesiones de conciertos
de rock no van a mejorar la situacién.

Con este ejemplo, casi infantil, no
pretendemos poner de manifiesto la
posible incompetencia de los profesio-
nales gue intervienen porque, evidente-
mente, a menudo se preducen situacio-
nes como ésta y también a menudo se
establecen lineas de coordinacién efec-
tiva entre unos vy otros. Lo que si de-
seariamos evidenciar es que esta orga-
nizacién de los recursos no va a favo-
recer precisamente este encuentro,
porque las lineas jerarquicas organiza-
das alrededor de un paradigma tedrico
persiguen mas la propia coherencia en
la intervencién que la resolucion sa-
tisfactoria del conflicto en que inter-
vienen.

Nuestra propuesta y nuestra expe-



riencia pasa por una organizacion terri-
torial en que todos los recursos huma-
nos, econdmicos e infraestructurales
se organicen jerarquicamente en fun-
cidn del territorio en que van a interve-
nir, integrandose por lo tanto en un
equipo de trabajo en el que el ambito

de actuacién de todos sus miembros
coincide y en el que cada uno de ellos
aporta su conocimiento y preparacion
especifica en la deteccion de los pro-
blemas, en el disefio de las intervencio-
nes, en su aplicacién y en su auto-
evaluacién,

Cuadro 1. Organizacion temitorial de los Servicios Personales

Presidente
Concejal

Coordinador
Servicios

[

Servicios
Personales

Servicios
Generales

Servicios
Técnicos

T ,
L
Bona AI [ Zo[na BTI Zolna C|

Cuadro 2. Organizacion sectorial de los Servicios Personales

Servicios
Personales

| l

I l

Servicios

Sociales Juventud

Deportes

Salud Cultura

2.2. Disefio de ia intervencién

El equipo territorial es sin duda el
mejor situado para proponer solucio-
nes a los problemas que detecta en su
practica cotidiana. Su conocimiento de
la realidad debe ser complementado
con datos mas objetivos proporciona-

dos por organos mas alejados de la
gestién. A partir de aqui y de la elabo-
racion de los grandes objetivos —nor-
malmente politicos pero, en cualquier
caso, formulados desde una instancia
superior al propio equipo— éste tiene
la posibilidad de formular proyectos de
intervencidon adecuados segun los re-
cursos de que dispone.
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Cada proyecto tendra un responsable
de entre los miembros del equipo terri-
torial. Ademas del responsable partici-
paran en el proyecto los profesionales
que aqguél decida.

El andlisis de la realidad es una fun-
cién previa a cualquier intervencion. En
este conocimiento del entorno (del
territorio en que intervenir, con todo su
contenido) van a pesar diversos facto-

res: las demandas que expresa la po-
blacion, el estudio prospectivo de sus
caracteristicas, los recursos que exis-
ten, incluso los factores personales e
ideolodgicos de quien realiza la observa-
cién. En cualquier caso, sélo a partir de
aqui es posible detectar unas necesi-
dades y priorizar de entre ellas, en fun-
cién de los recursos disponibles para
la intervencién, cuéles se abordan en
primer lugar.

Cuadro 3. Circuito del diseiio de la intervencion.
Funcicnes del equipo territorial

Criterios generales

Andlisis de la

de actuacién realidad "jv
v
Definicion de
los objetivos
v
Objetivos por
programas
A
Proyectos de Necesidades
intervencion |« detectadas
v
|| Prioridades ]
Funciones v
del equipo ——— *
territorial | Reallzaimon |
\ 4
| Evaluacién B




Evidentemente, en cualquier interven-
cion se parte también de un marco
ideoidgico o ético: de una serie de cri-
terios que van a orientar la actuacion.
En la definicién de éstos van a confluir
las orientaciones politicas del gobierno
de la institucién, las competencias atri-
buidas al 6rgano desde el que se va a
intervenir, etc.

Sélo mediante estos dos componen-
tes se puede formular el objetivo gene-
ral del propio érgano, objetivo que se
traducira en objetivos operativos en
cada uno de los programas de actua-
cién.

La elaboracidén de proyectos, su rea-
lizacion y su evaluacién van a ser la
culminacion del proceso, la interven-
cidn social propiamente dicha. Los re-
sultados de ésta van a modificar la rea-
lidad sobre la que se ha intervenido,
modificando asi las necesidades y dan-
do por satisfechas pricridades en la
actuacion.

Evidentemente, cualquier linealidad
como la que presentamos es un sim-
plificacion didactica del proceso, pues-
to que las variables son todas interde-
pendientes entre si y sin duda hay mu-
chas mas que en este organigrama no
han sido reflejadas. De todos modos,
esto nos sirve para contextualizar las
funciones de uno de nuestros equipos
territoriales en el proceso global de in-
tervencion: disefio, realizacion y evalua-
cion de proyectos de intervencion a
partir de unas variables dadas previa-
mente y de un conocimiento de su terri-
torio que le permite detectar necesida-
des y orientar las prioridades.

2.3. El encuadre de los proyectos
de intervencion

En este punto se plantea una de las
dificultades nucleares de nuestra expe-
riencia, consecuencia de que hasta
este momentc esta organizacién terri-
torial convive con una organizacion ge-

neral de la institucion de caracter sec-
torial. Como hemos explicado mas arri-
ba, las areas siguen manteniendo fun-
ciones sobre competencias descentra-
lizadas (programacién y evaluacion) y
no se ha modificado la estructuracion
por programas sectoriales del presu-
puesto municipal, que, evidentemente,
es también el presupuesto de los dis-
tritos.

Tal como hemes presentado en el
punto 1.3, al considerar incluidos en
programas sectoriales distintos los re-
cursos humanos, infraestructurales y
econdmicos pertenecientes a un mis-
mo 6rgano ejecutivo, se produce la
contradiccién de que en un mismo pro-
yecto disefiado por éste se utilizan re-
cursos de diversos programas, con lo
que no solo se hace imposible el sequi-
miento de la intervencidn por parte del
responsable del programa sectorial
(que actila desde alguna de las areas
centrales), sino que ademas se impide
que aquel proyecto tenga un unico pro-
grama de referencia que le dé coheren-
cia y lo identifique metodoldgicamente
con otros como él. Desaparece asi un
recursc imprescindible para el respon-
sable de proyecto: la supervision, la
ayuda y la evaluacién permanente que
le puede prestar un responsable de pro-
grama.

Para evitar esta limitacion se ha di-
sefiado un organo de soporte a la in-
tervencién o secretaria técnica de ser-
vicios personales, que cuenta entre sus
funciones la de coordinar a los respon-
sables de 10s seis «programas operati-
vos»? con los que hemos trabajado has-

ta hoy {y que son los que aparecen en

(2) Estos seis programas ya vienen siendo utili-
zados como criterios de clasificacién de les pro-
yectos de intervencion del Area de Servicios So-
ciales del Ayuntamienio de Barcelona. Nuestra
propuesta, a partir de la experiencia, es que sir-
van de «encuadre» de todos los proyectos de ser-
vicios personales, es decir, incorporando los pro-
plos de otros sectores.
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el cuadro 4). Estos deben asegurar que
todos los proyectos que pertenecen a
un mismo programa sean coherentes
con los objetivos de éste y que cada
responsable de proyecto cuente con el
soporte necesario para encuadrar su in-
tervencién. Para asegurar esta funcion,
cada responsable de programa operati-
vo forma un grupc de trabajo con to-
dos los responsables de proyectos de
Su programa.

Cuadro 4.

Jefe Servicios
Personales

Asi, un profesional es responsable de
su intervencion en funcion de un encar-
go vertical o jerarquico del jefe de su
equipo territorial, el objetive del cual es
que se responda a las necesidades que
lo generaron. De forma horizontal, este
profesional gozara de la supervisién del
responsable de programa al que perte-
nezca su proyecto, cuya funcién es
que, en su realizacidn, se ajuste a los
objetivos del programa (ver cuadro 4).

Programas Operativos
prospeccion
animacién-dinamiza-
cién

Técnica

Secretarfa

organizacion de la co-
munidad
problematicas psico-

sociales

formacién
complementacién ins-
titucionail

|
[ Jefe Zona A |

]
[ Jefe Zona B j

1
| Jefe Zona C ]

Equipo
Territorial

Equipo
Territorial

Equipo
Territorial

2.4. La importancia de un integrador

En una estructura como la descrita y
en el contexto de la descentralizacion
del Ayuntamiento de Barcelona, en que
cada unc de los diez distritos es una
unidad politico-administrativa que tiende
a ser, ademas, socioldgica, es funda-
mental mantener un tnico referente téc-
nico del conjunto de estos servicios. En
nuestro caso, éste es el llamado Jefe de
Servicios Personales de distrito.

Quiza por la especial complejidad de
la situacion y por la diversidad de inter-
locutores que debe tener, sefialariamos
como una de sus caracteristicas funda-
mentales la necesidad de mantener
una situacién equidistante con cada
uno de los sectores ylo érganos que
son objeto de su trabajo. Para desarro-
llar su funcién debera vencer resisten-
cias e inercias organicas y profesiona-
les a las que no podra hacer frente si
se encuentra implicado en una de ellas.



Considerando esta caracteristica ge-
neral, sefalariamos como sus funcio-
nes mas significativas, desde un punto
de vista de su funcionamiento organi-
co, las siguientes:

a) La gestion de los Servicios Perso-
nales no debe tener una dindmica des-
coardinada de los servicios que podria-
mos llamar técnicos: urbanismo, acon-
dicionamiento fisico de la ciudad, viali-
dad, etc. También éstos van dirigidos a
mejorar el bienestar de la poblacién v,
por lo tanto, deben tener unos criterios
comunes y una coordinacion operativa
en el espacio y en el tiempo. El Jefe de
Servicios Personales debe velar para
que los érganos que de él dependen
funcionen en esta direccion.

b) Su visién global de la intervencion
es un factor decisivo para nivelar los
desequilibrios que se puedan producir
entre las distintas zonas o territorios,
facilitando una homogeneidad en la
distribuciéon de los recursos vy, sobre
todo, entendiendo a éstos como varia-
bles de un sistema dinamico gue debe
tener una gran movilidad (entre distin-

- tos territorios) que facilite las respues-
tas mas adecuadas posibles en la in-
tervencion.

c) En este sentido, su papel en el de-
sarrollo de los proyectos —que dfectan
a todo el distrito, ¢ incluso a toda la
ciudad— es bésico para que éstos no
estén desvinculados de la dindmica de
los distintos equipos territoriales exis-
tentes, que sin esta dimension perde-
rian la vision global de su trabajo.

d) La conexion técnica —diferencia-
da de la que evidentemente debe exis-
tir a nivel politico— con los 6rganos
centrales del municipio debe asegurar
que en el desarrollo de las competen-
cias que le han sido asignadas, el dis-
trito siga las directrices programaticas
basicas comunes a toda la ciudad. No
debe olvidarse que la descentralizacion
por la que se ha optado consiste en

una aproximacion de los drganos de
decision y gestién a los ciudadanos,
pero sin que esto suponga la desapari-
cion de politicas globales de la ciudad.

&) Aungue nc como una funcién es-
pecifica, es necesario resaltar como
una de las caracteristicas basicas de
este papel la de ser dinamizador de
procesos administrativos nuevos, que
fuerzan maquinarias y funcionamientos
preestablecidos que no han sido pen-
sados ni creados para este tipo de in-
tervencion. Asi mismo, el papel de
acompafamiento personal de los equi-
pos y de sus profesionales debe facili-
tar una cohesién organica sin la cual
dificilmente se puede avanzar en un
proceso de renovacion.

La experiencia acumulada por los
municipios mediante la intervencion
social realizada desde distintas dreas o
sectores, durante la uvltima década,
para compensar los desequilibrios y
corregir los déficits de la poblacidn
debe llevar a un inevitable punto de en-
cuentro de sus estrategias integrando-
se en un unico plan de accion para un
territorio dado. La descentralizacion de
funciones aproximandolas al maximo a
la comunidad y una organizacion que
supere el mimetismo obsoleto de los
wsectores de actividad» y que no se
base en ellos, sino en las caracteristi-
cas de aquéila y del territorio en el que
habita, permitira sin duda un paso ade-
lante en la eficacia de los servicios pu-
blicos y el desmoronamiento de algu-
nos de los «castillos» en los que corpo-
rativamente nos encerramos los profe-
sionales al defender una determinada
forma de intervencion.

Nuestro disefio, limitado en el espa-
¢io y en el tiempo, y con todas las con-
tradicciones que se plantean en el inicio
de cualquier experiencia, quiere ser una

modesta aportacién a esta causa®.

NOTA: El autor dejd de ser responsable de los
Servicios Personales del distrito de «Nou Barris»
en marze de 1988.
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COMUNIDAD Y DROGAS (1988) 9: 67108

Franco Marziale

Estructuras altemativas a la escuela
en los campos de la prevencion,
tratamiento y, en especial, del papel
de las instituciones en la educacion
para la salud tendente a prevenir

las toxicomanias: Bosquejo de una
solucion integrada*

Este trabajo ha sido realizado por ef autor para el Comité de Experios en
programas de educacion para la salud del Consejo de Europa. Se trata de
la puesta al dia de un primer estudio elaborado en 1984, sobre la educa-
cién y la prevencion de las toxicodependencias como proyecto piloto del

Consejo de Europa en este sector.

A educacién para la salud, la pre-

vencién y el tratamiento de las

toxicomanias pueden ser realiza-
dos con el apoyo de diferentes institu-
ciones; las mas frecuentemente utiliza-
das son la escuela, instituciones socia-
les, sanitarias (publicas y privadas), pe-
nitenciarias, la familia como institu-
cidén, asi como numercsas asociacio-
nes benévolas, incluidas las confesio-
nales, pero también hay otras institu-
ciones de caracter deportivoe o recrea-
tivo.

Ninguna de estas instituciones tiene
el monopolio de intervencién en un
campo determinado; prevencioén, tera-
pia o rehabilitacion, pero todas intervie-
nen en fases apropiadas en funcion de
sus competencias especificas.

{*) Traduccion: Félix Abal Garcla.

El objetivo de este documento es el
de esbozar un esquema de coordina-
¢ion vertical y horizontal de todas es-
tas instituciones, favoreciendo la inte-
gracion de las diferentes iniciativas en
una casa de salud, instituciones de ca-
racter socio-sanitario, situado en medio
comunitario y accesible a todos los in-
dividuos, cuyo objetivo esencial seria el
de permitir a cada uno gozar plenamen-
te, y en completa igualdad con todos
los otros miembros de la comunidad,
de un estado de bienestar fisico, men-
tal y social:

— promoviendo sus salud;

— previniendo las enfermedades fisi-
cas, las patologias psiquicas y las
previsiones sociales que atentan a
su personalidad;

— poniendo remedio cuando se com-
prueba un accidente de salud debi-
do a razones externas o dependien-
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tes de su propio comportamiento;

— desarroliando su sentido de respon-
sabilidad con respecto a su salud,
con el fin de que no se sienta «asis-
tido» en el sistema, pero que liegue
a asumirlo.

En este analisis estamos obligados a
hacer una distincidn entre instituciones
ylo servicios que se ocupan dei trata-
miento o de ia prevencion de toxicéoma-
nos dependientes de drogas licitas o ili-
citas. En efecto, 1a represion del trafi-
¢co del producto, las sanciones adminis-
trativas o penales con respecto a los
traficantes o usuarios, el internamiento
o la desintoxicacion obiigatoria sélo
pueden aplicarse a los consumidores
de productos ilicitos; para los otros pro-
ductos: alcohol, tabaco, medicamen-
tos, las medidas administrativas ten-
dentes a limitar los abusos (en algunos
paises designados por el eufemismo
CONSUMO excesivo) especialmente por
la represion de la embriaguez pablica o
a proteger los menores por la prohibi-
cién de la venta de alcohol y, en algu-
nos paises, igualmente del tabaco.

En cuanto a los dependientes de es-
tos ultimos productos, hay que sefalar
que, por el momento, ningun pais con-
sidera el tabaguismo como verdadera

.dependencia y las Unicas medidas sa-

nitarias que se pueden adoptar con res-
pecto a los alcohdlicos dependen de su
voluntad de someterse a curas de des-
intoxicacion u otras. No obstante hay
que sefialar que recientemente los sis-
temas juridicos de los Estados Eu-
ropeos han desarrollado una serie de
medidas preventivas (primarias) y repre-
sivas con objetc de prevenir o sancio-
nar los actos de personas que actlen
bajo la influencia del alcohol o de cler-
tos medicamentos que no han sido
prescritos por el medico.

Con respecto al alcohol, por altimo,
hay que sefalar que el desarrotlo del

sistema de venta en grandes superfi-
cies contribuye de forma determinante
a abatir las ultimas medidas adminis-
trativas que impedian a los jévenes pro-
curarse facilmente el alcohol.

Esta diversidad de situaciones entre
drogas licitas e ilicitas tiene como con-
secuencias muy importantes en la de-
finicion de la politica 0 en la realizacién
de medidas de educacién para la salud
a nivel de cada institucion; para las dro-
gas ilicitas, el mensaje no podra ser
mas que «no toméis»; mientras que
para las otras sera «no abuséis, haced
una eleccion juiciosa, pues el abuso es
peligroso».

Para facilitar la compresién de nues-
tra gestion, intentaremos en primer iu-
gar esbozar un andlisis socioldgico en
el tiempo, destinado a destacar las ra-
zones por las cuales, en una determi-
nada época, ciertas instituciones han
representado un papel mas importante
que otras, y comg otras instituciones,
como la familia, después de un cierto
eclipse de su papel en el campo socio-
sanitario, tienen hoy una renovada im-
portancia. Asimismo, se pondra de re-
lieve por qué después de un periodo de
casi tolerancia con respecto a ciertas
formas de toxicomanias se ha pasado
a un periodo de represion total con re-
lacién a las drogas ilicitas, a nivel de
las instituciones para llegar hoy a for-
mas de instituciones abiertas que, aun-
que no practiquen una politica liberta-
ria, respetan mejor la libertad y la dig-
nidad del individuo. Esta Gltima obser-
vacion afecta tanto a los dependientes
de drogas licitas como ilicitas.

ANALISIS SOCIOLOGICO DE LA
IMPORTANCIA DE LA SIGNIFICACION
Y DE LA EVOLUCION DE LAS
INSTITUCIONES EN EL TIEMPO

Si abordamos el problema en una



perspectiva histérica, puede preguntar-
se por que el acento puesto, en primer
lugar, en el hospital, y a continuacion
sobre las instituciones penitenciarias,
se ha inclinade seguidamente sobre es-
tructuras mas abiertas, en especial so-
bre la escuela vy la familia; y por qué
ciertos servicios que se ocupan de la
prevencion y del tratamiento de la toxi-
comania tienen actualmente un impor-
tante desarrollo, tanto desde el punto
de vista cuantitativo (niUmero de servi-
cios) y nualitativo (especializacion de
servicios) como territorial (distribucion
de servicios y su descentralizacién so-
bre el territorio de un pais).

En primer lugar, se pueden proporcio-
nar numerosas justificaciones y expli-
caciones en el plano cuantitativo. Du-
rante afios, el fendmeno droga habia
sido una cosa bien limitada, restringi-
da a un cierto nimero de iniciados del
mundo de la cultura, del arte, incluso
de militares gue habian tenido expe-
riencias de droga fuera de Europa en
las colonias. Asimismo, en este mo-
mento la sociedad aun no sentia la ne-
cesidad de crear instituciones especia-
lizadas, en gran numero, en este cam-
po. A lo mas se instala un servicio para
estas «drogas» en los grandes hospita-
les, ascciando el tratamiento de los
toxicomanos a los alcohdlicos o en
ciertos paises se trataban a estos pa-
cientes en los departamentos de «en-
fermedades coloniales».

Siendo en esta época el peligro so-
cial muy limitado, la «contaminacion»
no rebasaba jamas el marco restringi-
do de un interlocutor, de un amigo o de
un miembro de la familia, las institucio-
nes no tenian un caracter muy represi-
vo. Asimismo, no se hacla sentir la ne-
cesidad de crear una institucién espe-
cifica y no era necesaria una interven-

cion publica. Por este hecho, la repre-

sién era bastante «suaves, a veces

inexistente, y la sancién, esencialmen-
te moral.

Es evidente que en esta fase no ha-
bia necesidad de desarroflar una politi-
ca de prevencion y educacién sanitaria
en la materia, pues toda informacion
podria desarroliar la curiosidad con res-
pecto a un fendémeno que se queria
ocultar.

De pronto, a final de los afios 60, su-
bitamente la situacién cambia. Europa
se da cuenta que la droga, bajo formas
diferentes, circula en la mayor parte de
los Estados, que afecta a personas que
pertenecen a todas las capas de la so-
ciedad y no sdlo a una élite; pero lo
mas inquietante fue comprobar que el
uso de la droga habia entrado y de-
sarrollado entre los jovenes. Esta situa-
¢id modifico los datos del problema
tanto en el planc cuantitativo como
cualitativo. Frente a la amplitud del pro-
blema, se impone una intervencién pu-
blica para defender a la sociedad en
peligro y se perfila una respuesta insti-
tucional. En este momento se crean
instituciones donde se desarrollan una
multitud de servicios destinados a:

— reprimir esenciaimente las toxico-
manias por la represion del trafico
del producto y la recuperacion de
los adictos por la desintoxicacion;

— rehabilitar accesoriamente a los
toxicomanos, y

— restablecer, sobre todo, el orden
roto.

Sobre el plano cuantitativo cambia
igualmente el problema y el tratamien-
to de los toxicdmanos se hace mas di-
ficil, pues se multiplican los productos
toxicos. Antes soOlo habia dos o tres
productos conocidos: morfina, cocaina
y heroina. Actualmente nos encontra-
mos enfrentados a una multitud de pro-
ductos licitos e ilicitos que los adictos
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consumen solos o en habiles combina-
ciones, y a partir de esto es imperioso
dispcner de instituciones especializa-
das que tengan conocimientos de far-
macologia y toxicologia y que superen
ampliamente a aguellas que podiamos
encontrar en un departamento hospita-
lario normal.

Por otra parte, en el plano social, si
se analiza la situacion desde el punto
de vista del individuo, se comprueba
que al principic estaba considerado
como original {*). En una segunda eta-
pa estaba considerado como un enfer-
mo psiquiatrico ¢ como un criminal.
Por este hecho, para tratarlo, la res-
puesta institucional se hace coercitiva.
Se impone al toxicdmano: la institucion
sancionadora {prision); interna (hospital
psiquiatrico) y se procede a una desin-
toxicacion obligatoria. Para ello se uti-
liza, bien el departamento del hospital
que se ha especializado, bien una ins-
titucion especializada que, mas a me-
nudo, es un centrc de desintoxicacion.

La prevencion es sobre todo represi-
va y la educacion para la salud toma la
forma.de un informacién dada a los j6-
venes, organizaciones juveniles, profe-
sores, educadores y personal sanitario,
basada en las consecuencias negati-
vas que pueden derivarse del uso y
abuso de las drogas; debiendo, esta in-
formacion disuasiva, ilustrar tanto las
implicaciones relativas a la salud del
individuo como las consecuencias juri-
dicas y penales.

Sin embargo, rapidamente se com-
prueba que estas medidas represivas
no dan los efectos esperados; el con-
sumo de la droga, del alcochol separa-
damente o conjuntamente aumentan
cuantitativamente, sobre todo entre ios

("} Sherlock Holmes y la cocaina, Huxley y

Sartre y la mescalina, etc.

jévenes a menudo menores y se perci-
be que no se puede sostener indefini-
damente una politica de recuperacién
a todo precio, tanto en razén de los
costes que ella comporta para la socie-
dad como por las lirmitaciones de las li-
bertades individuales que ella impone.
En efecto, en el marco de la defensa
de los derechos del hombre y de las li-
bertades fundamentales, comienzan a
oirse voces para hacer tomar concien-
cia a las autoridades publicas de que
ciertos tratamientos no pueden ser im-
puestos por la fuerza e implican, de to-
dos modos, una elevada tasa de fraca-
sos. Paralelamente, se ha comenzado
a darse cuenta que al ignorar al toxico-
mano que no quiere recibir un trata-
miento, se hace correr un gran riesgo
a la sociedad. En efecto, este ultimo,
abandonado, tendrd o un comporta-
mientc criminal (necesidad de procurar-
se los medios para comprar la droga)
0 a veces suicida (riesgo de sobredo-
Sis).

En resumen, se comprueba que al
principio la sociedad se ha encontrado
enfrentada a un pequefio grupo de per-
sonas que utilizan un restringido ndme-
ro de productos licitos o ilicitos. Una
sola institucidn era entonces suficien-
te para hacer frente a estos problemas.
La motivacion de este tipo de toxico-
mano era ante todo de orden recreacio-
nal (busqueda, por los ricos, de un pla-
cer por la droga o el alcohol, para los
pobres el olvido por el aicohol) y no la
manifestacion de una contestacion so-
cial. Hoy la situacién se presenta de
forma diferente: hacemos frente a una
multitud de personas que consumen
productos muy diversificados y las mo-
tivaciones de este consumo son de ca-
racter social, mas o menos identifica-
das, y de orden individual, mas dificil
de determinar, Llega, pues, a ser nece-
sario disponer de instituciones capa-
ces de intervenir en las diferentes fa-



ses del proceso (antes, durante y des-

pués de un tratamiento) y esto justifica
el reciente desarrollo de las institucio-
nes y servicios que se ocupan de estos
problemas.

La primera parte de este documento
se destina a poner de relieve el papel
que cada institucién esta llamada a re-
presentar en una fase determinada del
proceso de prevencion, terapia y rein-
sercién. Se comprobara como este pa-
pel no es sélo sanitario, sino también
social, y como es importante encontrar
una solucion sobre una base publica,
pues su importancia rebasa los medios
de la familia, de una parte, y su ampii-
tud, asi como sus consecuencias, las
finalidades de un operador privado (me-
dico) o de asociaciones voluntarias (or-
ganismos benévolos).

Es, pues, necesaria una buena orga-
nizacién y coordinacién para unir todas
las fases del proceso, por ejemplo al ni-
vel de tratamiento, la fase de desintoxi-
cacioén fisica con las de independencia
psiquica, psicologica y de reinsercion
social.

En cada eslabén de la cadena de tra-
tamientc estan afectadas diferentes
instituciones, de ahi la necesidad im-
periosa de una coordinacién vertical y
horizontal de la actividad de estas ins-
tituciones que debe llevar, en breve o
largo plazo, a la integracién de todas
estas iniciativas en una estructura pud-
blica actuando de acuerdo con las ini-
ciativas privadas, situando al medio co-
munitario abierto a todos los individuos
sea cual sea su edad, en un plano de
igualdad y rebasando el marco limita-
do de las preocupaciones de la lucha
contra los toxicomanos para englobar
el de la promocion de la salud fisica,
mental y social de toda la poblacion.

Por udltimo, hay que sefalar, como
sera explicado cuando se hable en de-
talle de esta institucidn, que la estruc-
tura integrada que se quiere determinar
cubra todos los aspectos del problema
sin hacer la recuperacion a cualquier
precio, hasta, lo que seria mas grave,
la recuperacion preventiva, 0 una Ssu-
perproteccién sccio-sanitaria que per-
mita todos los excesos. La estructura
permite a todo el mundo salir en toda
circunstancia.

Para hacerlo, esa institucién tiene
come objetivo esencial la educacion
constante de la poblacién para permi-
tir a cada uno una eleccion juiciosa y
responsable sobre su salud y la forma
de vivir, pero también para proporcio-
nar una ayuda y una solucién a todos
aquellos que, en un momento dado, hu-
bieran realizado voluntaria o involunta-
riamente una mala eleccidn.

Asi, aparece la necesidad de pensar
de nuevo en las estructuras. Al mismo
tiempo, numerosos estudios comien-
zan a demostrar que la droga es una
forma de contestacién de la sociedad,
en especial una critica de una cierta
forma de vida (alineacién, egoismo, uti-
litarismo, blsqueda inmediata del pla-
cen, lo que es causa directa o indirec-
ta de una crisis de los valores tra-
dicionales.

Los responsables publicos comien-
zan entonces, en la definicién y la crea-
cién de nuevas instituciones, a tener en
cuenta esta actitud de contestacion de
los toxicémanos y algunas institucio-
nes no dudan en hacer una autoctritica
de su accién. En especial es el caso de
un cierto tipo de servicios publicos de-
masiado burocratizados y demasiado
recuperador, asi como que la escuela,
centrada especialmente en la transmi-
slén del saber y la familia, llega a ser
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sincratica en el peor sentido del tér-
mino.

Este cambio de enfogue a nivel ins-
titucional acompafia un cambio de ac-
titudes respecto al toxicdmano: en otro
tiempo criminal 6 enfermo psiquiatrico,
se convierte en primer lugar en un en-
fermo social y a continuacién en un in-
dividug que ha tenido un accidente en
el recorridc normal de salud. Este nue-
vo enfoque supone el desarrolio de la
prevencién y de la educacion para la
salud y la creacidn de instituciones que
van a actuar teniendo plenamente con-
ciencia de que el producto tdxico licito
o ilicito no es mas que un elemento del
fendmeno droga; que este producto es
consumido por un individuo que debe,
generalmente, paliar una crisis de iden-
tidad y que si se le quiere tratar, sera
necesario, ante todo, hacerle tomar
conciencia que el recurso a los produc-

tos toxicos es la consecuencia de esta.

crisis. La terapia no puede hacerse
mas que partiendo de esta toma de
conciencia y la prevencion tradicional
debe transformarse en una educacién
que debe permitir a cada individuo ele-
gir juiciosamente su comportamiento
con pleno conocimiento de causa. Asi
es como se ve el desarrolio de nuevos
tipos de instituciones mas abiertas y
una importante renovacién en ciertas
instituciones que la sociedad industrial
habia relegado a un segundo plano: es-
cuela, familia, instituciones benévolas.
Estas instituciones van ahora a actuar
teniendo en cuenta este nuevo enfoque
del problema.

La educacion sanitaria, en el sentido

tradicional del término, culpabilizante y
centrada casi exclusivamente sobre el
producto, se convertird entonces en
una educacidén para la salud menos
medicalizada inclinada hacia la promo-
cion y desarrollo del individuo, en el
sentido sanitario, psicolégico y social.

Esta accién constante puede de-
sarrollarse de dos formas:

1.%) por la respuesta eficaz y perma-
nente a las necesidades socio-sa-
nitarias de la poblacién, la dispo-
nibilidad del personal para resol-
ver directamente 0 en coopera-
cion con otras instituciones los
problemas que le son presenta-
dos, lo_que crea confianza y el
buen habito de servirse de la ins-
titucion y a seguir los consejos y
mensajes que ella da, vy,

2.%) por la participacién de los clien-

tes en la gestidn de la institucion,

en sus diferentes niveles de ac-
cién {unidad sanitaria local, cen-
tros médicos de 2.° y 3.er nivel,
casa de salud), lo que contribuye

a que los usuarios tomen una me-

Jor conciencia de los problemas

.socio-sanitarios de la comunidad

en la que ellos viven, de verificar

los costes econdmicos de las ma-
las elecciones efectuadas en el
campo de la salud, a hacerse mas
responsables con respectio a su
salud, tanto desde el punto indi-
vidual como colectivo. Por ejem-
plo, la toma de conciencia, ade-
mas de los conocimientos sobre
las incidencias socio-sanitarias,
del coste econdmico de un alco-
hdlico para la comunidad, es cier-
tamente un factor que puede in-
fluir en una accién de prevencién.,

Como conclusidn de ese primer capi-
tulo es necesario subrayar que si en
numerosos paises la intervencién publi-
ca ha sido esencialmente de orden mé-
dico, privilegiando la accién de desin-
toxicacién con relacién a la rehabilita-
cion, esto no puede explicarse exclusi-
vamente por razones de orden sociold-
gico, antes mencionadas, sino que en-



cuentra, igualmente, sus fundamentos
en razones estructurales: un conjunto
coherente de instituciones integradas
del tipo de las que preconizamos en los
siguientes capitulos de este informe no
puede realizarse, al menos en los pal-
ses que no tienen un servicio nacional
de sanidad o un sistema de coordina-
cién bien desarrollado, mas que en un
periodo de tiempo relativamente am-
plio. Ahora bien, hacia finales de los
afios 60 el problema se presentd con
tal agudeza que lo esencial era atender
lo mas urgente para evitar un vaclo ins-
titucional que provocase la medicaliza-
cién o psiquiatrizacion del problema.

Sin embargo, hay que tomar concien-
cia de que la persistencia de esta si-
tuacién puede a largo término tener
consecuencias sociales de una mayor
importancia. En efecto, en ausencia de
servicios que ofrezcan una solucion
global del problema y al mismo tiempo
mas perscnal y mas humana, aquellos
que tienen medios se dirigen, en espe-
cial para los nifios, a instituciones pri-
vadas que venden sus servicios (clini-
cas u otras instituciones analogas), y
la institucién pdblica se convierte en-
tonces en el refugio de los marginados
a los que no se puede ofrecer una so-
lucién alternativa.

PAPEL DE CIERTAS INSTITUCIONES
EN LA PREVENCION Y EL
TRATAMIENTO DE LA
FARMACODEPENDENCIA

Ei analisis efectuado en este capitu-
lo no puede ser mas que sumario, pues
un profundo estudio de la cuestion im-
plicaria importantes investigaciones y
evaluaciones que adun no han sido rea-
lizadas ni a escala nacional, ni a esca-
la internacional. Por otra parte, cuando
se ha intentado hacer una evaluacion

de este tipo se han obtenido resultados
contradictorios, contingentes v, en
todo caso, imposibles de comparar.

También este ejercicio est4, pues,
destinado a revelar, esencialmente, el
caracter parcial del papel de las insti-
tuciones que seran examinadas en el
marco de una politica giobal de preven-
cion, centrada sobre todo en la educa-
cion para la salud y de tratamiento con
objeto de buscar en la tercera parte la
forma a través de la cual estas diferen-
tes acciones podrian ser integradas en
un esquema coherente mediante una
coordinacion horizontal y vertical de los
servicios.

Cuando se habla de integracién nos
referimos igualmente a la necesidad
que se hace sentir de confiar la respon-
sabilidad de la solucion del problema a
una sola y unica institucién capaz de
garantizar una continuidad en la accion
llevada tanto a nivel de prevencién
como de terapia.

Las ventajas e inconvenientes men-
cionados por cada una de las institu-
ciones consideradas expresan la opi-
nién del autor; de ninguna forma quie-
ren herir a aquellos que, con diferentes
titulos (funcionarios o voluntarios) y
bajo formas diferentes (individuaimen-
te 0 en asociaciones) combaten cada
dia contra el flagelo social que repre-
sentan las diversas formas de toxico-
dependencia. Se derivan de estudios
efectuados en diversos paises, conclu-
siones de congresos, simposios, semi-
narios organizados a escala nacional o
internacional en el campo de la toxico-
mania y del examen de la literatura re-
ciente sobre el tema.

En esta evaluacion, el instrumento de
medida mas a menudo utilizado ha
sido la comparacién entre el papel ju-
gado por estas instituciones y una se-
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rie de postulados que son ia base de
una accién global e integrada en la lu-
cha contra las toxicomanias y que pue-
den resumirse de la forma siguiente:

— una solucion eficaz del problema
exige una accién concertada, de
larga duracion, tanto en el medio
escolar como en la comunidad, es
decir, tanto sobre los nifios como
sobre los padres como sobre los
medios profesionales y las institu-
ciones;

— es indispensable asegurar un segui-
miento a toda iniciativa, tanto en el
campo de la prevencién como en el
de la terapia; la accion educativa
iniciada en la escuela debe seguir-
se en el medio familiar, ante grupos
profesionales, personas-clave, ha-
cedores de opiniones, mediadores,
decisores, medios de comunica-
cion, etc., y sobre todo profesiona-
les de la sanidad, pues es importan-
te que estos Gltimos puedan ser
sentidos por todos, desde la infan-
cia, como un personal abierto, ac-
cesible, comprensivo y eficaz. Asi-
mismo, una accion de privacién o
de desintoxicacion, comenzada en
un centro ¢ en un hospital, debe po-
der seguirse en una prisién o vice-
versay ser completada por medidas
apropiadas de rehabilitacion y de
reinsercion, destinadas a evitar las
recaidas y a proporcionar una segu-
ridad seria de éxito;

— es necesario llevar de frente y si-
multaneamente una politica de preven-
cion centrada sobre la educacién para
la salud y una terapia que tenga en
cuenta el problema de la toxicodepen-
dencia en su contexto no sélo medico,
sino igualmente y, sobre, todo, social.
Para hacerlo, es conveniente proceder
a una desmedicacion, a una desprofe-
sionalizacién del problema, abandonar

¢l caracter culpabilizador de la educa-
cion sanitaria, no insistir sobre el con-
cepto cualitativo de la droga, sino mas
bien del uso juicioso de un producto
cualquiera.

En lo relativo a la terapia, es indispen-
sable que la accidn de privacion o des-
intoxicacidn fisica sea llevada paralela-
mente con aquella que tiene por obje-
tivo procurar al toxicémano una inde-
pendencia psiquica o psicolégica, para
permitirle reforzar su personalidad, to-
mar confianza en si mismo, examinar
las causas de sus dificultades vy las ra-
zones que le han conducido hacia el
producto. Estos diferentes elementos
son indispensables para su rehabilita-
¢ion e insercion social. Ahora bien, es
el estudio y la experiencia de trata-
miento de casos y el examen de la tra-
yectoria de vida de un toxicomano lo
que verdaderamente suministra ele-
mentos concretos para programas de
prevencion y de educacién para la sa-
lud, lo que puede justificar el recurso a
una sola y misma institucion o a un sis-
tema coherente de intervenciones inte-
gradas. También el personal encargado
de la educacion, de la sanidad vy los tra-
bajadores sociales no deben actuar
aisladamente, como servidores de fi-
nalidades diferentes, sino concerta-
damente, comc motor de una politica
global.

— Todos los medios afectados deben
esforzarse en crear un clima favora-
ble de opinién al toxicomano y des-
favorable al traficante, pues aunque
no ocupe un primer lugar es el mas
rédicalmente rechazado y aislado
en la sociedad; las medidas repre-
sivas no conducen a resultados de
envergadura, es importante que la
comunidad, por sus instituciones,
se construya un sistema de defen-
sa. Resignaciéon e indiferencia,
acompafiados por una prensa que
se hace mas eco de los fracasos



que de los éxitos, mas del nimero
de victimas que de los casos de
reinsercién, no hace mas que faci-
titar la propagacion de la droga.

Esto es tantc mas verdadero para las
drogas licitas con respecto a las cua-
les la responsabilidad de la comunidad
es aun mayor y cuya solucidn pasa por
la ejecucién de una politica global de
producién, distribucion y el reglamento
del consumo incluido, sobre todo, la
educacién al consumo.

— La metodologia a aplicar en todos
los casos debe estar centrada so-
bre las modernas realizaciones que
favorezcan en ciertas circunstan-
cias la accién y la terapia de gru-
pos; en otras, por el contrario, un
enfoque mas individualizado, que
va hasta la acogida de la familia
del toxicomano en curso de trata-
miento.

— Es esencial que las diferentes insti-
tuciones que intervienen estén
abiertas y accesibles a toda la po-
blacién sobre una base de igualdad,
si no se quiere privilegiar a las per-
sonas acomodadas que pueden re-
currir a soluciones alternativas ante
instituciones con finalidad lucrati-
va. Al mismo tiempo, la organiza-
cién de los servicios debe ser de tal
torma que la carencia de medios, la
disponibilidad de personal, no cons-
tituya un obstaculo en la gestion de
aquellos que se dirigen a la ins-
titucion.

— Si la acogida de los clientes debe
ser amplia, sin reserva, es importan-
te gue la accibén levada seguida-
mente sélo tienda al interés del in-
dividuo y no una recuperacion cual-
quiera en el plano filosdfico, lo que
exige un control publico de tode
aquelio que se hace en el campo

privado, voluntario o benévolo vy que
tiene relacion con la salud de la
poblacién.

— Las medidas y estrategias propues-
tas no implican necesariamente in-
versiones importantes; preconizan,
de una parte, una recrganizacion y
reorientacion de los servicios, insti-
tuciones y personal existente, vy, por
otra parte, su cocrdinacion o inte-
gracién con el fin de crear las con-
diciones para una accion global y
eficaz. Estas medidas y estrategias
no podran ser puestas en ejecucion
por simple decisién administrativa;
requieren una toma de conciencia,
una responsabilizacién y una volun-
tad de accion por parte de todos los
miembros de la comunidad (primer
objetivo de todo programa de edu-
cacion para la salud).

LAS INSTITUCIONES

LA ESCUELA

Ventajas

Las ventajas esenciales que presen-
tan este tipo de instituciones son las
siguientes:

1. La posibilidad de actuar sobre una
poblacién homogénea, tanto en lo
que se refiere a los grupos de edad
como a los niveles culturales.

2. La posibilidad de actuar tanto a ni-
vel de grupo como a nivel individual
de forma regular y seguida.

3. Los nifios se reunen todos los dias
laborales durante el afio escolar y
por varias horas.
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4. La escuela es, por definicion, el lu-
gar donde se va para aprender.
Ahora bien, los nifios de edad es-
colar son aquellos en los que las
estructuras de decisidon no estan
aun completamente formadas, lo
gque permite a la escuela jugar un
doble papel, de importancia capital,
en la prevencién de las toxicoma-
niast

¢ informacion sobre las diferentes
drogas licitas e ilicitas y sus con-
secuencias, por la transmisién de
los conocimientos;

¢ formacion a través de la educa-

cién para la decision y especial-
mente la educacidon para una jui-
ciosa eleccion. :

Para alcanzar este Gltimo objetivo es
indispensable subrayar que la escuela
reencuentre su papel educativo, pues,
en muchos casos, durante los ultimos
anos su papel esencial parecia ser el
concentrarse mas en la transmisién del
saber: con objeto de liberar a los nifios
de la influencia de ciertas tendencias
morales o ideologicas ensefiadas en la
escuela y que podrian afectar su com-
portamiento 0 su juicio individual, los
responsables de los programas han re-
tirado poco a poco las ensefianzas de
esta naturaleza sin, por otra parte, en-
sefiar a los alumnos sobre las condi-
ciones esenciales para llegar a una de-
cisién y hacer una juiciosa eleccion.

® Posibilidad de asociar a los pa-
dres en esta educacién, bien di-
rectamente por reunicnes organi-
zadas con esta intencién, bien por
medic de asociaciones padres-a-
lumnos, bien por la creacion de
comités mixtos de gestién pa-
dres-alumnos-profesores.

Inconvenientes

Podemos considerar los inconvenien-
tes a tres niveles:

— el de los nifos
— el de los padres
— el de los profesores

— A nivel de los nifios

® el hecho de que los nifios estén
siempre reunidos no siempre es
una ventaja, pues si bien favorece,
por una parte, los buenos habitos
ensefiados, por otra parte desarro-
lla, consolida, los malos héabitos
bajo la influencia negativa de los
grupos de amigos;

& a menudo se comprueban impor-
tantes diferencias a nivel de la ma-
durez de los alumnos;

¢ hay una gran falta de interés por
parte de los alumnos para los te-
mas que no les afectan directa-
mente (enfermedades cardiovas-
culares, por ejemplo), y en la ma-
yor parte de los casos los alum-
nos temen que la afadidura de
una materia al programa escolar
se traduzca en un aumento del tra-
bajo escolar.

— A nivel de los padres

La educacion para la salud, que, por
definicion, es global, no puede hacerse
sin la participacion de todos los intere-
sados, y en este caso conviene asociar
a los padres y a los nifos. Ahora bien,
esta asociacidén no puede hacerse en
todos los Estados miembros de la mis-
ma forma. En efecto, esto es facil para
algunos grupos de paises donde la vida
cuitural y la educacién basica son ho-



mogéneas para toda la poblacién; para
otros, por el contrario, que aln no han
alcanzado este nivel, esto presenta
ciertas dificultades.

En los paises del primer grupo, el he-‘

cho de venir a la escuela para discutir
con los maestros o estar asociado a
una accion de informacién y de forma-
cion con los nifios es parte de un pro-
ceso normal. Estos padres han tenido
una escolaridad normal, a menudo han
alcanzado un nivel de instruccién me-
dio o superior, han sido educados por
padres que, ellos mismos, ya habian
realizado una escolaridad normal.

Por el contrario, para los miembros
del segundo grupo, especiaimente para
los de las zonas rurales, viviendo en
medio rural o urbano, 0 aun aquellos
de medios obreros que ocupan puestos
no especializados, la escuela represen-
ta un momento dificil de la vida por va-
rias razones: no han tenido una esco-
laridad normal y sus padres no tenian
una buena opinidn de esta institucion,
pues ella privaba a la familia, durante
un tiempo mas o menos largo, de la
ayuda aportada a los trabajos de los
campos, de la casa u otros por los ni-
fios. Para algunos constituye un pesar
por el hecho de que ellos tenian bue-
nas disposiciones, estaban interesados
por los estudios que ellos hubieran
querido continuar, pero que han debido
abandonar porque esto constituia un
lujo para la familia. Este tipo de padres
dificilmente vienen a la escuela por te-
mor a encontrarse con personas de ca-
pas sociales mas elevadas, de no estar
«vestido como es precison y de si son
interrogados, expresarse mal, lo que
piensan puede perjudicar a sus hijos.

Ademads de estas dificultades que se
podrian calificar de orden cultural, hay
una de orden econdémico o practico.
Para «redondear» el salario estas per-

sonas a menudo estan obligadas a ha-
cer horas suplementarias que les ocu-
pan las dltimas horas de la tarde, tra-
bajan en turnos rotatorios, y por ello no
tienen los mismos horarios que los
otros, tienen que efectuar largos re-
corridos para ir a los lugares de traba-
jo y regreso a la casa, trabajan ambos
conyuges y por la noche la madre debe
cumptir tareas familiares de las cuales
no ha podido ocuparse durante la jor-
nada.

Los trabajadores emigrantes consti-
tuyen un caso aparte, pues para ellos
a este tipo de dificultades se afade el
desconocimiento de la lengua del pais
acogida.

En todo caso se comprueba que:

& |os padres que vienen a las reunio-
nes de padres de alumnos, tanto
en los paises del primer grupo
como en los del segundo, son
aquellos que han estado mejor in-
formados y para los cuales lo que
se les quiere ensenar, solos o con
los nifios, no constituye una no-
vedad.

Por otra parte, en estas reuniones de
padres de alumnos a menudo se abor-
dan problemas materiales relativos al
centro dado, pero raramente y con efi-
cacia problemas tales como las toxico-
mariias. A veces éstos son abordados
en caso de crisis cuando se produce
un accidente en el medio escolar, por
ejempio, un fallecimiento por sobredo-
sis, y es bien conocido que en tal hipo-
tesis su intervencion en el medio esco-
lar tiende sobre todo a desencadenar
una accién represiva, de «limpiezan,
perc raramente la puesta en cbra de
una politica promocional por la via
de un programa de educacién para la
salud.
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e falta interés en la educacion para
la salud, pues algunos padres
consideran que esta materia no
permite a su hijo acceder a un me-
jor futuro;

e otros, por el contrario, consideran
la educacion para la salud como
un tema que es competencia de
sus responsabilidades y no de la
escuela.

— A nivel de profesores

1. Un profesor para serio verdadera-
mente debe apoyarse en el buen
ejemplo. Ahora bien, el comporta-
miento de los profesores en el me-
dio escolar, su vida privada y el tipo
de formacién recibida son en mu-
chos casos factores de influencia
negativa. Las formas de contesta-
cidon internas en la escuela, las lu-
chas entre colegas o profescres
con la direccién han contribuido a
rebajar la imagen del marco de esta
institucién y desacralizar el papel
del maestro. Ahora bien, estos son
elementos de primordial importan-
cia en una accion de educacion
promocional de la salud.

En efecto, si una «desprofesionaliza-
cién» del maestro es una de las condi-
ciones indispensables para la ensefan-
za de la educacién para la salud —que
no puede hacerse wex-cathedra», sino
escuchando, poniéndose al nivel de los
alumnos y entre ellos para captar su in-
terés, apreciar sus preocupaciones, vi-
vir sus problemas— esto debe hacerse
sin dafiar la personalidad del profesor
y los alumnos no deben servir de «ins-
trumento» a uno de ellos para comba-
tir a un colega.

Esta comprobacion, que es valida
tanto como regla de conducta como

para la ensefianza de una materia
dada, asume una particular importan-
cia para la educacién para la salud,
pues esta materia no puede ser el pa-
trimonio de un solo profesor, sino la
obra comun de todos; de ahi la exigen-
cia fundamental de que todos los alum-
nos tengan confianza en todos los pro-
fesores.

2. a menudo los profesores no astan
formados en educacién para |la sa-
lud o no estan motivados para en-
sefar esta materia, pues esta ense-
fianza, a menudo, no les aporta
ventajas ni en el plano profesional
ni en el econdmico. Lo hacen en
contra de su voluntad, o que dis-
minuye su credibilidad.

3. por el contrario, otros temen que al
abordar estos temas tengan el ries-
go de perder el control de la clase.

LAS INSTITUCIONES SOCIALES

Bajo este titulo se encuentran dife-
rentes instituciones o servicios, entre
los que destacan:

e Oficina de ayuda social.

® Centro Social.

e Diferentes servicios sociales operan-
do por si mismos 0 en el marco de
otras instituciones.

Ventajas

® Se trata de institucicnes que operan
sobre el terreno con un personal que
conoce el sector, los clientes, sus
problemas.

e Este personal conoce igualmente
las otras instituciones que pueden
intervenir en la solucién de los pro-
blemas que les son presentados e



incluso, en numMerosos casgs, a
aportar una soluciéon que rebase la
situacién contingente, por ejemplo,
una necesidad inmediata.

En general, el trabajador social tiene
buenas relaciones con los médicos
y el personal sanitario. En muchos
casos el trabajador social debe cum-
plir una accioén importante para fa-
vorecer a los ojos de un cliente un
tratamiento necesario para su salud.
De hecho, representa un papel de in-
termediario entre médico y cliente v,
gracias a una accion de apoyo, una
funcidén de escucha y un trabajo de
desdramatizacién o de clarificaciéon
de la situacién puede llevar a la per-
sona afectada a darse cuenta de la
necesidad de uno u otro tratamien-
to. El cuerpo meédico apoya general-
mente la gestion del trabajador so-
cial adaptando las medidas terapeli-
ticas que él impone.

Es el vinculo de union entre el clien-
te y una organizacion benévola que
puede ayudarle a resolver sus pro-
blemas; asimismo, por sus funcio-
nes, el trabajador social puede en
ciertos casos emprender o apoyar al
cliente en sus gestiones administra-
tivas u ofras, por la toma a cargo de
un tratamiento, por ejemplo, por la
Seguridad Social y la ayuda econo-
mica a aportar a la familia, si el tra-
tamiento da lugar a una disminucion
de ingresos que la familia no pueda
soportar.

La posicion del personal en el mar-
co de la institucidon constituye en
muchos casos una ventaja y una ga-
rantia para el cliente. En efecto, el
trabajador social, aun siendo un fun-
cionario de la administracion publi-
ca, debe actuar por regias de deon-
tologia, en el interés del cliente, el
secreto profesional que cubre su ac-

cion favorece su intervencion en el
campo de la lucha contra la depen-
dencia.

Inconvenientes

e El mayor inconveniente es la falta de

accién propia del trabajador social,
pues actualmente y en muchos pai-
ses toda accién de su parte rara-
mente surge de su propia iniciativa,
esta por su funcion destinado en al-
guna forma a esperar al cliente o ac-
tuar bajo dependencia de una terce-
ra persona. Esto puede tener conse-
cuencias negativas, especialmente
cuando el cliente estd demasiado
marginado para dirigirse hacia el
servicio social o bien tiene miedo al
servicio, temor de imposicién de un
miembro de la familia, especialmen-
te los nifios.

La situacion favorable que existe en
el sentido de un vinculo eficaz del
trabajador social hacia el médico tie-
ne un solo sentido. Por falta de ini-
ciativa o de confianza, quiza por des-
conacimiento de las funciones y del
papel preciso de los trabajadores so-
ciales, numerosos médicos no ven el
interés y sobre todo el interés del
cliente de trabajar de acuerdo con
los trabajadores sociales. Asi, a me-
nudo sucede que los médicos, bien
despreciando los aspectos sociales
del problema del cliente, hien inten-
tando resolver todes los problemas
por ellos mismas, llegan en muchos
casos a soluciones imperfectas,
pues ellos carecen de competencia,
es decir, de informacion sobre los di-
ferentes medios que pueden ser
puestos a disposicion del cliente o
de su familia para resolver o ayudar
a resolver su problema.

¢ |a demanda de servicios sociales
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pesa sobre los trabajadores socia-
les; casi nunca tienen la posibilidad
de reflexionar sobre los nurmerosos
problemas urgentes a los gue se en-
frentan y sobre ias mejores solucio-
nes que pedrian encontrar a largo
término. A menudo tienen un mal
conocimiento del medio escolar (en
muchos paises, la permanencia en
la escuela no contribuye a una tarea
especifica, sino una parte de su tra-
bajo diario), incluso cuando son
asistentes sociales a jornada com-
pleta en el centro escolar estén obli-
gados a ocuparse de diversos cen-
tros, situados a veces en zonas bas-
tantes alejadas de una ciudad, lo
gue no favorece el contacto con el
cliente, su familia y el conocimiento
del medio en que ellos viven.

Los profesores, sobre todo los de
las ensefanzas medias, tienen gene-
raimente tendencia a recurrir a los
trabajadores sociales para resolver
los problemas que les molestan en
su trabajo (presencia de un elemen-
to que, por su caracter, comporta-
miento, incluso facuitades fisicas o
mentales, perturba la clase o el buen
desarrollo del programa), a menudo,
con la esperanza de descargarse de
este obstéculo.

La naturaleza de estas relaciones,
asociadas a una formacion inexis-
tente o insuficiente en materia de
educacién para la salud, sobre todo
después de las recientes reformas
en la ensefianza que han reducido
considerablemente las horas dedi-
cadas a la iniciacién a las ciencias
médicas, no permiten a los trabaja-
dores sociales jugar, por el instante,
un papel cualquiera en materia de
educacién para la salud ni en me-
dios escolares, ni en la comunidad.

e Por ultimo, en la mayor parte de los

casos, si los trabajadores sociales
disponen del destino de trabajado-
res familiares, no hay, por las razo-
nes que se acaban de evocar, un ver-
dadero vinculo organico que permi-
ta la realizacion de un proyecto edu-
cativo a nivel de familia.

LOS SINDICATOS

Los sindicatos han de jugar un papel
importante en todas las fases de la pre-
vencion: constituyen, en efecto, un 6r-
gano susceptible de realizar una desta-
cada actividad en la educacion de sus
miembros y en la promocién de la ca-
lidad de vida. Asimismo, estando la éti-
ca sindical fundada en la solidaridad,
el sindicato representa por definicion el
organo mas idéneo para evitar la mar-
ginacién de los drogadictos dentro de
la empresa, 0 su despido, y de esta ma-
nera, facilitar su rehabilitacion sin re-
currir a medidas represivas.

El papel de los sindicatos en preven-
cion primaria se asemeja al de diferen-
tes instituciones extraescolares en su
accién de informacion y educacion
para la salud. Su especificidad consis-
te en realizar esta accion en el lugar de
trabajo, y no dentro de estructuras edu-
cativas o culturales, contribuyendo asi
a resolver en el seno de la empresa los
conflictos sociales ¢ situaciones de in-
satisfacion (p. ej. trabajos repetitivos,
sin interés, no valorizantes, sin posibi-
lidad de promocion, etc.), que podrian
llevar a comportamientos peligroses
para la salud a través del uso de psi-
cotropos.

En prevencion secundaria y terciaria
se debera hacer hincapié en la solida-
ridad: no hay que considerar al compa-
fiero victima de la droga como un mar-
ginado, un vago, alguien que descuida
su cometido y que obliga a sus com-



pafieros a trabajar mas para respetar el
ritmo del grupo ¢ de la empresa. En
ciertos casos el patrono ya tiene la ten-
dencia a desembarazarse de este tipo
de trabajadores. Si la solidaridad en el
trabajo puede contrarrestar esta ten-
dencia, asegurando que se mantega la
productividad v el respeto de los rit-
maos, ta solidaridad moral que uno en-
cuentra al contemplar la angustia de
los compafieros, le puede permitir
constatar que no esta abandonado.
Los vinculos que puede establecer el
sindicato con la familia del interesado
seran una prueba de éxito dentro de
una accién de rehabilitacion, pues el
trabajador debera reaccionar. Sabe que
la situaciéon no puede continuar, que
otros asumen una carga por él, pero
constata, sobre todo, que contindan
tratandeolo como un ser responsable y
capaz de reaccionar.

Cuando este trabajador declare estar
dispuesto a comprometerse con un
programa de desintoxicacion, podra ne-
gociar el sindicato con el patrono y con
las instancias de la Seguridad Social,
las condiciones que le permitan seguir
un tratamiento, ausentarse del trabajo
si fuera necesaric o, llegado el caso,
adaptar los ritmos a sus posibilidades
reales de trabajo. Efectivamenie, no
hay que olvidar que conservar el sala-
rio permitira a la familia del trabajador,
que no tiene responsabilidades propias
dentro de la situacién, continuar vivien-
do dignamente, y en lo que concierne
al trabajador, enfrentarse a sus obliga-
ciones sin hacer la vida imposible a la
familia, o peor todavia, a la reventa bajo
la presion de los traficantes.

Finalmente, podra el sindicato tomar
medidas constructivas y educativas
para prevenir la venta de productos pe-
ligrosos en los alrededores de la em-
presa, contribuyendo asi a la accion in-
dispensable a tomar contra el trafico

de productos ilicitos, pero haciendo
hincapié claramente en el hecho de
que los traficantes y solo ellos son cri-
minales y no las personas que san sus
victimas.

INSTITUCIONES SANITARIAS

Las principales instituciones sanita-

rias afectadas por el problema son:

— hospital

— dispensarios

— centro de proteccion de la madre y
el nifio

— consultas de alimentacién infantil

— consultas escolares

— el médico de cabecera actuando en
el ejercicio de una profesi6n liberal
o de un servicio nacional de sa-
nidad.

Hospital

La verdadera institucién sanitaria
mas desarrollada en todos los Estados
miembros es el hospital, en sus formas
de hospital regional, intermedio o local.
La OMS ha definido al hospital como
«el elemento de una organizacion de
caracter médico y social, cuya funcién
consiste en asegurar a la poblacién
cuidados medicos completes, curati-
VOS Y preventivos y Cuyos servicios ex-
teriores irradien hasta la célula familiar
considerada en su medio. Es también
un centro de ensefianza de la medici-
na y de investigacion biosocial.»

Ventajas

Si la mayor parte de los hospitales
actuasen conforme a la anterior defini-
cién, es innegable que la institucién
hospital seria quiza la mejor equipada
para responder de forma eficaz y glo-
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bal al problema que presentan las toxi-
comanias. En efecto, el hospital:

— es multidisciplinario en su accion;

— permite guardar al paciente du-
rante un cierto tiempo;

— facilitarle todos los cuidados mé-

dicos, psicolégicos y psiquiatri--

COS que le son necesarios;

— aportarle la ayuda social al mis-
mo tiempo que una cierta tranqui-
lidad que deriva de la toma a car-
go no sélo econdmica, y

— favorece, por ltimo, su extracion
del medio peligroso, tanto en lo
referente a los productos como a
las personas.

Ademas, por su accion de tratamien-
to ambulatorio y por ios servicios exte-
riores que llegan hasta la célula fami-
liar, puede realizar una accién de pre-
vencion en tres niveles: primario, se-
cundario, terciario.

Una sabia dosificacién en los servi-
cios entre pacientes al final del trata-
miento, especialmente aguellos que
han conseguido su desintoxicacion y
aquellos que la inician, puede, por la
via del estimulo, favorecer el éxito del
tratamiento y un apoyo mutuo entre
personas que han conocido el mismo
tipo de problemas.

Inconvenientes

En lo que concierne al hospital, la
mayor dificultad reside en el hecho de
que no todos los hospitales, sobre todo
los del medio rural, pueden ejercer las
funciones previstas en la definicion ya
mencionada por falta de medios, y que
otres, mejor equipados en el medio ur-

banc, han abandonadec sus funciones
para concentrar su accién sobre la te-
rapia, teniendo en cuenta que, en mu-
chos casos, el nimero de pacientes
que necesitan cuidados inmediatos o
urgentes rebasa el nimero de camas
disponibles. Esto ha tenido como con-
secuencia que el hospital, actualmen-
te, no puede aplicar el principio «not
merely CURE but aiso CURE» ("), vy la
OMS, en una definicidbn mas reciente,
define el hospital como un «ente capaz
de recibir a las personas enfermas o
presuntamente enfermas, heridas o
parturientas, asegurandoles el aloja-
mientc y la alimentacién, asi como cui-
dados médicos mas o menos prolonga-
dos: observacion, diagnéstico, etc., y
readaptacion. También puede, en caso
necesario, ofrecer servicios de consul-
ta externa para enfermos ambulato-
rios».

Se comprueba que la funcién social
y la accién preventiva que deberia ejer-
cerse hasta la célula familiar no figu-
ran en esta segunda definicion y que,
por este hecho, el hospital no puede ju-
gar mas el papel global descrito en el
titulo de «Ventajas», sino que debe li-
mitarse a una accién especifica en el
marco de un proceso determinado.

Si antes el hospital podia constituir
una pantalla ente el individuo, un pro-
ducto o personas peligrosas, hoy, so-
bre todo en lo referente a los grandes
hospitales, esta consideracién no es
valida. Pues es bien conocido que la
droga circula en el medio hospitalario
y es imposible impedir o0 controlar ias
visitas como se hacia en el pasado.

El personal hospitalario, asi como
tode el personal de sanidad que actda
fuera de las instituciones, no ha recibi-

do una fermacidn profesional o bien no

(") No solamente curar, pero también curar.



ha tenido el tiempo en ciertos casos de
ser el consejero sanitario de los enfer-
mos y de su familia.

Los hospitales, en muchos casos,
han sido obligados a recibir toxicéma-
nos enfermos o en crisis de abstinen-
cla sin que hayan sido puestos a su
disposicién los medios adecuados para
crear una apropiada estructura en loca-
les y en perscnal.

El toxicomano esta considerado por
el hospital como un factor perturbador,
una molestia para los otros enfermos,
del cual hay que desembarazarse lo
mas pronto posible. En estas condicio-
nes, el hospital no ejerce una verdade-
ra accion terapéutica; el personal sani-
tario se limita, en efecto, a administrar-
le sustitutos legales del producto toxi-
co (metadona) o bien calmantes, aislan-
dole de los otros pacientes para evitar
incidentes o accidentes para él y para
los otros pacientes hospitalizados que
no son toxicomanos. Esta situacion ha
tenido por efecto, en ciertos hospitales,
la creacién de un servicio aisladec para
toxico-dependientes, que no respetan
los criterios «de buena dosificacion»
entre adictos en fase de tratamiento y
aquellos al fin del tratamiento,. pero
ocasiona un «ghetto» gue no beneficia
a nadie, ni a los pacientes, ni al perso-
nal de los servicios.

OTROS SERVICIOS (*)

Ventajas e inconvenientes

En los otros servicios se pueden
mencionar ciertas formas descentrali-

{*) Desde luego, entre estas instituciones se
podrian tomar en consideracion los Centros de
Puertas Abiertas que juegan un importante papel
tanto en la prevencién y la terapia, como en la
readaptacién de toxicomanos. Pero esta cuestién
ya ha sido ampliamente desarrollada en el estu-
dio sobre el tratamiento de la farmacodepen-
dencia.

zadas de la accién sanitaria, tales
como los dispensarios, centros de pro-
teccion de la madre y el hijo, la consul-
ta de lactantes y la consulta de salud
escolar. Se trata de servicios que po-
drian jugar un papel muy util en el cam-
po de la prevencion, del diagndstico
precoz, y que son susceptibles de favo-
recer el mantenimiento de lazos con un
paciente en peligro en espera de que él
acepte ir a otros servicios mejor insta-
lados para tratar su caso.

El dnico inconveniente que se puede
encontrar en estas instituciones es
que, especialmente para los dispensa-
rios, éstos han representado en ciertos
paises y durante largo tiempo el centro
dende se practicaba la ayuda médica,
la medicina del pobre, y, por este he-
cho, ef cliente que tenia medios evita-
ba ir a ellos.

En 1o que respecta a los centros de
proteccién de la madre vy el nifio y la
consulta de lactantes, su lazo con los
toxicdmanos es, a veces, doble; se re-
fiere a la vez a la dependencia de la
madre v la del hijo que va a nacer. Por
este hecho es muy importante, pues se
presentan muchos problemas cuando
la madre es alcohdlica o toxicémana.
Por otra parte, se comprueba que el he-
cho de encontrar lactantes dependien-
tes no es raro, sobre todo el caso de la
heroina.

En los casos de madres alcohdlicas,
los efectos que se comprueban sobre
el producto de la concepcién son tales
que, si no se toman medidas durante
el embarazo o inmediatamente des-
pués del parto, la salud fisica o mental
del nific puede quedar afectada para el
resto de su vida. Estos centros tienen,
pues, un importante papel para adop-
tar las medidas necesarias y para ase-
gurar la abstinencia del nifio y los cui-
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dados de toda naturaleza aplicados a
Su caso.

En lo relativo a las consultas de sa-
lud escolar, el problema mayor, espe-
cialmente para los paises en que no
esta integrada con los otros servicios
sociosanitarios, el problema principal
reside en la falta de medios (en ciertos
paises el médico escolar ve a los nifios
una vez al afho) y en la ausencia de re-
laciones o de seguimiento entre el
cuerpo docente, los trabajadores socia-
les que operan en el medio escolar y la
medicina escolar.

MEDICOS DE CABECERA

Aunque sea dificil considerar al mé-
dico de cabecera como una sola insti-
tucidn, sin embargo, es indispensable
proceder a un analisis de su papel, tan-
to en la terapia, campo que surge por
la definicion del ejercicio diario de sus
funciones, como en la prevencion y
educacion para la salud, con respecto
a las cuales las opiniones, en cuanto a
su papel, no son concordantes y, en
todo caso, no estan uniformemente de-
sarrolladas en los diferentes paises.

Una primera consideracién en esta
materia dimana de la comprobacion de
que el papel del internista es diferente
segun la estructura del sistema de sa-
nidad: es manifiesto que la prevencion
y la educacion para la salud son parte
integrante de la actividad del facultati-
VO que opera en un servicio nacional de
sanidad, pues, entre otros, esta remu-
nerado para ocuparse de estas cuestio-
nes, mientras que es mas dificil atri-
buirle una obligacién, saivo quiza deon-
tolégica, de adoptar iniciativas de edu-
cacion para la salud, en el marco del
gjercicio de la medicina liberal.

Una cosa es cierta; mucho depende

de la personalidad del facultativo y de
la manera en la cual él prevé y juzga
su papel, también en el caso en gue él
ejerza como funcionario en libre ejer-
cicio.

Ventajas

El médico internista (médico de ca-
becera} representa la imagen central
del sistema de sanidad.

El paciente es receptivo a los conse-
jos de su médico.

El médico est4 bien situado para dar-
ie consejos y no solamente en el cur-
so de la consulta, cuando el paciente
viene a verle para un problema especi-
fico de salud, sino también a titulo pre-
ventivo, por ejemplo, durante un che-
queo, incluso aunque el examen fisico
no revele ningtn factor de riesgo.

Los toxicOmanos que van a consul-
tar al médico tienen la certeza de que
su consulta esta cubierta por el secre-
to médico. El médico de cabecera esta,
a menudo, mejor situadc para darle
una ayuda, iguaimente cuando una fa-
milia o un grupo (profesores, amigos)
vienen a consultarle y quieren lievar a
un toxicémano o efectivamente lo lie-
van, el médico puede ayudar a la fami-
lia 0 al grupo,

~— escuchando en primer lugar

— permitiéndole tener una perspec-
tiva

— desdramatizando

-~ ancontrando los medios de res-
taurar las relaciones padre-hijo
{adulto-nifio)

— modificando actitudes inadecua-



das (demasiado permisivos, de-
masiado rigidos)

— desaconsejandoles la adopcion
de comportamientos intempesti-
vOs que serian percibidos por el
joven como un rechazo; llamar,
de entrada a la policia, expulsion
de casa, de la escuela, efc.

El internista puede iniciar un dialogo
con un toxicomano cuando éste le con-
sulta por situaciones distintas a las de
su estado, por ejemplo, infecciones de-
bidas a carencias de higiene (inyeccio-
nes con jeringuillas no esterilizadas),
consecuencias secundarias por el uso
o el abuso de drogas, hepatitis vi-
ral, etc.

El médico internista, cuando es mé-
dico de cabecera, es el mejor situado
para comprender «el caso» en su glo-
balidad y tomar solo o asociado con
otros servicios o instituciones todas las
medidas de orden terapeutico y/o so-
ciales que se imponen para asegurar o
hacer asegurar la continuidad de los
cuidados.

Inconvenientes

Si bien el internista es la imagen cen-
tral del sistema sanitario, esta rodeado
de una constelacion de otras profesio-
nes. Al lado de las instituciones de cui-
dados, diagnéstico precoz, vigilancia,
guia, hay otro personal de sanidad que
trabaja independientemente de él,
como el farmacéutico, trabajadores so-
ciales, con los cuales la colaboracion
no siempre es facil ni organizada. Aho-
ra bien, el éxito de una accién y de un
tratamiento depende de esta coopera-
cion.

Existe poca o ninguna colaboracién
entre el cuerpo docente y el médico in-

ternista fuera de un servico nacional de
sanidad. En efecto, cuandc ios profe-
sores comprueban o piensan que hay
un problema de salud para un alumno,
su intervencidn se limita a informar a
los padres o a los responsables de la
medicina escolar, pero jamas al médi-
co de la familia. En la primera hipo6te-
sis, no es seguro que ia familia haga
caso a la indicacion del profesor {por
falta de tiempo, medios econdmicos,
temor a complicaciones y molestias,
etc.) o, si emprende una accién, puede
interpretar mal la indicacion de un pro-
fesor que puede ser errénea desde el
principio al no ser este ultimo un pro-
fesional de la sanidad.

En ia segunda hipdtesis, muchas di-
ficultades se derivan del hecho de que,
en los paises donde la medicina se
practica sobre una base liberai, los mé-
dicos escolares no tienen el derecho de
cuidar, sino Unicamente de diagnosti-
car y de informar a la familia; y, sola-
mente si ésta colabora, dar a conocer,
generalmente por escrito, su diagndsti-
co al médico de la familia.

En conclusion, el médico internista
raramente tiene contactos directos con’
el personal docente, las informaciones.
que recibe son incompletas y, en un’

campo tan importante come el de la
toxicodependencia, esto puede tener
consecuencias muy graves tanto para
el alumno como para la familia (temo-
res injustificados, culpabilizacién, me-
didas intempestivas, etc.).

Las medidas adoptadas o las infor-
maciones contradictorias transmitidas
por este personal pueden anular los es-
fuerzos hechos para tratar un caso o
hacer pasar un mensaje, etc., y tanto
en un® como en otro caso, sélo una
buena coordinacion de esfuerzos pue-
de garantizar el efecto sinérgico que es
condicion principal de éxito.
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Durante mucho tiempo, los médicos
han sido formados mas bien para «tra-
tar» al enfermo un poco como un «in-
capaz» con el cual el didlogo era, sal-
VO rara excepcion, imposible tanto en
el plano de la terapia, como para acon-
sejarle, a él o a su familia, tal como hoy
se preconiza en el marco de una politi-
ca sanitaria. Ahora bien, esta politica
pasa por un esfuerzo de desmedicaliza-
cion o de desprofesionalizacion que
muchos médicos no estan dispuestos
a hacer, pues ellos no aprecian estas
ventajas ni en el interés sanitario del
paciente (en efecto, consideran que
aconsejar un cambio de habitos, un ré-
gimen alimenticio u otro a un paciente
puede suponer frustraciones que pue-
den tener consecuencias a nivel psico-
l6gico, equivalentes, sinc mas graves,
que aquellas que se derivan del mante-
nimiento de hdabitos adquiridos en el
plano fisico) no en el econdmico de la
profesion (en la mayor parte de los pai-
ses donde el médico ejerce una profe-
sién liberal, es remunerado en el acto
y el tiempo que deberia consagrar a la
educacion para la salud reduce el de
las visitas, a menos que pueda reper-
cutirflo en el precic de la consulta).

En las grandes ciudades, los médi-
cos liberales no son ya médicos de ca-
becera. En numerosos casos, el pacien-
te es, o bien un nuevo cliente o viene
a consultarle algunas veces y de forma
no exclusiva. En efecto, puede suceder
que, de una a otra vez, éste haya con-
sultado a otros colegas o especialistas.
Por consiguiente, los internistas cono-
Gen muy pocas cosas sobre su familia
0 sobre su situacion de trabajo; su ex-
pediente es muy incompleto para em-
prender e! tratamiento global de su
caso, con pleno conocimiento de cau-
sa.

Muchos médicos, sobre todo los for-
mados antes de 1965 sélo tienen un co-

nocimiento imperfecto de los probie-
mas de la droga y de sus consecuen-
cias sobre el plan farmacolégico de
ciertos medicamentos. Lo que ha he-
cho decir a los expertos que mas del
75% de los toxicomanos se aprovisio-
nan de los médicos y a veces a espal-
das de estos ultimos.

Los medicos no saben, por falta de
experiencia, el tiempo que requiere una
desintoxicacion. Por ello, después de
haber aceptado la solicitud de un pa-
ciente, encuentran grandes dificultades
para darle continuidad.

Por otra parte la desintoxicacién no
es mas que una breve etapa en el lar-
go tratamiento del toxicémano, estd es-
maltada inevitablemente de numerosas
recaidas, lo que hace que este trata-
miento solo puede hacerse en coope-
racion con otras instituciones.

En efecto, no se puede realizar feliz-
mente este tratamiento si se olvida el
aspecto multidimensional del probie-
ma, que es preciso tener en cuenta:

— Los problemas psicoldgicos, y en
caso necesario, los problemas
somaticos.

— Los problemas sociales, econd-
micos, de relacion de trabajo, ju-
ridicos, etc.

De ahi el interés de contar con ayu-
da de otras instituciones y la dificultad
de tomar solamente a su cargo duran-
te largo tiempo al toxicémano. Es ne-
cesario saber colaborar, dejarse ayu-
dar, pasar el reievo.

Asi, y tal como | hemos subrayado
para el cuerpo docente, es indispensa-
ble que los médicos y el otro personal
sanitario tengan un compcrtamiento de
armonia con las medidas que ellos en-



sefian y preconizan; ahora bien, si ios
médicos europeos han heche un gran
esfuerzo en lo relativo al tabaguismo,
desgraciadamente no ocurre lo mismo
para el alcohol {tanto el alcoholismo
mundano como el alcoholismo debido
a un consumo habitual que se une a
una forma de vida, a la sobrecarga del
trabajo y a veces al desaliento frente a
casos para los cuales es impotente la
ciencia médica).

ASOCIACIONES BENEVOLAS
(INCLUIDAS LAS CONFESIONALES)

Para mejor situar el papel de estas
organizaciones en la prevencién de la
toxicomania, citaremos aqui la defini-
cion de la Asociacion Alcohdlicos And-
nimos: una sociedad de hombres y de
mujeres que ponen en comun sSus ex-
periencias sus energias, y su esperan-
za con el objetivo de resolver sus pro-
blemas comunes y con el objetivo de
ayudar a otros que aun deben enfren-
tarse a la enfermedad del alcoholismo.

Hemos tomado esta definicidn, pues
en este caso no se trata de tomar en
consideracion todas las organizaciones
benévolas, sino esencialmente aque-
llas que trabajan en el campo de las
toxicomanias.

Debemos indicar que en el Reino Uni-
do, se acaba de crear, con mucho éxi-
to, los «Narcotics Anonymous», para
los drogodependientes.

Las asociaciones juveniles juegan un
papel particular entre las asociaciones
benéficas. En efecto, hasta el presente
han sido elaborados demasiados pro-
gramas de prevencion o de tratamien-
to de rehabilitacion de toxicémanos
por expertos adultos para jévenes.

La experiencia ensefia que no se han

tenido a menudo en cuenta en esos
programas los deseos, la sensibilidad,
la capacidad o la actitud de los jove-
nes que habian de recibir los mensa-
jes, de identificarse con estos progra-
mas. En muchos casos, estos progra-
mas han tenido el efecto inverso del es-
perado, sobre todo cuando se trata de
programas represivos, culpabilizantes,
que ponen el énfasis esencialmente so-
bre el producto y no sobre la situacidn
psicosocial o familiar de un joven, sien-
do ésta la unica que puede explicar su
comportamiento,

Se propone también asociar a los jo-
venes a la elaboracién de estos progra-
mas recurriendo a menudo a aquelios
que hayan vivido experiencias de toxi-
comanias y que hayan podido salir de
ellas.

Hay pues que reempiazar los progra-
mas para los jovenes por programas
elaborados con la colaboracion de los
fovenes.

Para atender este objetivo conviene
que en todos aquellos paises donde
existe un organismo responsable de la
politica de la juventud, éste promueva
las iniciativas de coordinacion de las
diferentes actividades, tomando como
punto de partida los jévenes en su dig-
nidad, responsabilidad y capacidad
para resolver sus propios problemas.
De otra forma nos arriesgamos a asis-
tir, como a menudo ocurre, a la presen-
tacién de programas y a la difusion de
mensajes contradictorios, que no ha-
cen sino sembrar la confusidén y la an-
gustia entre jévenes que a menudo han
recurrido a la droga porque han perdi-
do el sentido de la realidad.

Ventajas

El paciente que se dirige a estas or-
ganizaciones es acogido sin ser juzga-
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do. No se le hace ningtn reproche y se
intenta desculpabilizarle. No es él
guien ha elegido voluntariamente ser
toxicomano, sino un conjuntc de cir-
cunstancias las que le han llevado a
usar y a abusar de un producto (droga,
alcohol).

Este tipo de asociaciones, cuando se
adecuan a la definicién antes dada, tra-
tan al toxicémano, ante todo, como
una persona a la cual es necesario
aportar una solucién individual, lo que
constituye una ventaja en relacién con
ciertas instituciones publicas que tie-
nen tendencia a tratar, a veces, a estas
personas como casos clinicos.

Algunas de elias tienen un cariz reli-
gioso, especialmente las confesiona-
les, lo que puede constituir una venta-

ja, pues a menudo los toxicomanos

son personas en busqueda de {o abso-
luto {el didlego con la divinidad consue-
la al toxicomano, sobre todc en las re-
ligiones que predican el perdén y la mi-
sericordia de Dios).

En ias asociaciones benévolas, lo
esencial no es la defensa de un tipo de
sociedad, sino el amor por el préjimo.
Lo que hace que no haya sancién mo-
ral, sino una gran tolerancia y mucha
comprension para las recaidas. Los
factores costo-eficacia de los que a ve-
ces es necesario tener en cuenta cuan-
do los fondos publicos estan en juego,
no tienen la misma importancia cuan-
do se trata de una asociacion benévo-
la que actua por medio de un personal
voluntario y, por este hecho, tiene me-
nos tendencia a considerar ciertos ca-
sos dificiles como «causas perdidas».

Para el toxicomane, la asociacion
constituye una pequefia unidad de vida
donde &1 puede intentar sus primeras
experiencias. Ahora bien, esta expe-

‘riencia es necesaria, pues es sdélo

cuando se ha adquirido un poco de se-
guridad cuando se atreve a comportar-
se de la misma forma en el mundo ex-
terior. La asociacion favorece uno de
los objetivos fundamentales del toxicé-
mano, volver a tener confianza en si
mismo. En efecto, en una institucién de
este tipo, el toxicobmano aprende a vi-
vir con los otros, pues todos tienen el
mismo problema y saben que sdlo pue-
den resolverlo conjuntamente. El en-
cuentro con una perscna que ha cono-
cido el mismo problema y que ha sali-
do con él, ayuda a mantener la es-
peranza.

Inconvenientes

Los inconvenientes de este tipo de
asociaciones son de alguna forma el
reverso de las ventajas:

Si la institucion publica esta al servi-
cio de la sociedad y actia para recu-
perar al toxicOmano segun la concep-
cién de la ideclogia dominante en un
pais democratico, sirve a la tendencia
mayoritaria y al interés general de la
sociedad. Por el contrario, la accion de
ciertas ascciaciones benevolas se deri-
va, a veces, de una filosofia o0 de una
tendencia bien determinada.

Asimismo, si lo esencial de estas
asociaciones es el amor al préjimo, en
ciertos casos este amor puede tomar
formas tan exclusivas que es suscepti-
ble de crear dificultades en la resocia-
lizacién del toxicomano.

La ausencia de juicio, ia gran toleran-
cia, es decir, la ausencia de sancién
cuando se aparta del camino trazado
para la reasocializacién pueden consti-
tuir, para ciertos individuos débiles,
una dificultad suplementaria, especial-
mente en la via de la abstinencia.



Siendo benévolas estas asociacio-
nes, tienen recursos necesarios limita-
dos, lo que, en muchos casos, sélo les
permite aportar una ayuda parcial al
toxicémano y no estando siempre bien
establecida su colaboracién con las
instituciones publicas, se pueden pre-
sentar dificultades. En efectc, hay que
sefialar que las instituciones publicas
y los responsables a menudo tienen
prejuicios, es decir, desconfianza, ha-
cia las instituciones voluntarias, sobre
todo de naturaleza confesional.

Los limitados recursos de estas aso-
ciaciones a veces les conduce a una
gran sectorizaciéon de sus intervencio-
nes (droga, alcohol, etc.), lo que no fa-
vorece un enfoque global de los proble-
mas de salud de las personas de las
que ellas se ocupan.

El personal de estas asociaciones
puede haber recurrido a terapias o a
metodologias que, desde el punto de
vista social y sanitario, pueden desviar-
se de lo que puede considerarse moral
y cientificamente aceptable; pero el he-
cho es que los poderes publicos limi-
tan a menudo sus acciones de control
a un examen de los objetivos y finali-
dades de las asociaciones benévolas
sin entrar en el detalle de la metodolo-
gia o de terapias que aplican a las per-
sonas gue se dirigen a elias con la es-
peranza de encontrar una ayuda para
la solucidn de sus problemas.

LA FAMILIA
Ventajas e inconvenientes

Desde siempre la familia ha jugado
un papel muy importante, tanto en la
prevencién como en la terapia de los
problemas socio-sanitarios y especial-
mente en el campo de la educacién
para la salud.

Si la educacion se hace también y
esencialmente a través del ejemplo de
los buenos habitos, la familia es, por
definicion, el lugar donde los nifios
pueden espontaneamente adquirir los
buencs habitos. Esta privilegiada situa-
cién de la familia es también su debi-
tidad, pues los muchos ejemplos y los
problemas familiares repercuten sobre
el medio y pueden marcar a los nifios.

A este respecto se han desarrollado
numerosas reflexiones y consideracio-
nes cientiticas en los informes sobre la
«prevencion de la farmacodependen-
cia» y de la «prevencion del alcoholis-
mo en los jévenes». Seria superfluo re-
petirlas aqui.

Desde el punto de vista socioldgico,
es interesante sefalar que la tradicidn
de la medicina basada en el funciona-
lismo —que se ha desarrollado espe-
cialmente hacia los afios 50 y despues
de la creacidén de la Organizacién Mun-
dial de la Salud— ha sostenido la te-
sis de que el enfermo debe ser separa-
do de su familia para ser cuidado en
estructuras socio-sanitarias puestas a
disposicién de las Comunidades con el
fin de no perturbar la vida familiar. Esta
tesis ha sido apoyada por ciertas teo-
rias de tendencia marxista, segin las
cuales las funciones de asistencia,
ayuda reciproca y de cuidados sanita-
rios deberan progresivamente ser trans-
feridas de la familia a fa colectividad.

Estas ideas, que tenian un justo fun-
damento en |0 que concierne a |a ne-
cesidad de una solidaridad comunitaria
organizada con respecto a la enferme-
dad —era, en efecto, inhumano y so-
cialmente inaceptable que toda una fa-
milia tuviera que sufrir y soportar la car-
ga del hecho de que uno de sus miem-
bros hubiese sido afectado por la en-
fermedad— han tenido como conse-
cuencia negativa la falta de complica-
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cién familiar en los problemas reales
relativos a la salud de sus miembros.
Ahora bien, es una regla muy conocida
en la terapia que el amor y el interés
que se dedica al enfermo estan entre
tos factores mas importantes para su
curacion.

Hoy, se tiende a revalorizar a la fami-
lia tanto como institucion de preven-
cién cuanto unidad de base en los ser-
vicios de cuidados primarios (Conferen-
cia de Aima Ata). Algunos pretenden
gque el desarrollo de un vasto sistema
integrado en tanto que sistema profe-
sional y burocratico para hacer frente a
las necesidades de salud es directa-
mente proporcional al aislamiento y a
la separacidén de la familia de sus de-
beres sociales respecto a la salud de
sus miembros. En materia de toxicode-
pendencia hay que sefialar como el tra-
tamiento «aislado» de los problemas
socio-sanitarios de la familia contribu-
yve a maodificar las relaciones entre sus
miembros y a favorecer su situacion de
dependencia con respecto a las ins-
tituciones.

La bldsqueda de soluciones a las ne-
cesidades de la pareja en el exterior de
la familia es la base de un creciente de-
sarrollo de la asistencia y de la medi-
calizacion de la vida. Estos fendmenos
engendran a su vez una fragmentacion
posterior y una degradacion de la vida
familiar, produciendo asl nuevas pato-
logias que no pueden ser controladas
por el sistema porque ellas surgen en
el mundo de la vida (mundo alineado,
medicalizadc) donde los individuos son
incapaces de tomar a su cargo y de au-
toadministrar su capital salud. Esto es
tipico de familias donde hay alcoholi-
co0s o drogodependientes.

La participacion de los padres en ac-
ciones de educacién para la salud en
favor de sus hijos, las medidas especi-

ficas adoptadas con esta intencién en
los marcos de la educacidn de adultos
y de educacion permanente, asi como
la participacion directa o indirecta de
la familia en la gestion de las estructu-
ras descentralizadas de !a salud, debe
realzar la importancia de esta célula
fundamental de ia sociedad, pues de
otra forma, ciertos adolescentes, espe-
cialmente los toxicoémanos, se alejarian
hasta tal punto de su familia que la te-
rapia de reasocializacién a poner en
marcha precisaria la constitucion de
una nueva estructura familiar a la que
pudieran unirse los adolescentes.

Ahora bien, en el momento actual
aun no se han encontrado estructuras
alternativas de la familia en el sentido
positivo del término. Las unicas que se
conocen, que son negativas, son la de
ciertos grupos de iguales, por ejemplo,
toxicémanos, en las cuales los miem-
bros se sienten confortados por una
identidad de situacion, y por un ayuda
sin limite por parte de otros interlo-
cutores.

ESBOZO DE UNA SOLUCION
INTEGRADA

Cuando se habla de prevencion o de
terapia institucional en un sistema so-
cio-sanitario integrado, conviene definir
en primer lugar los diferentes términos
utilizados, las finalidades del sistema,
a la luz del papel y del funcionamiento
de las instituciones, las cuales se han
tratado en el capitulo precedente.

Los términos «sistema socic-sanita-
rio integrado» precisan de entrada que
la solucidn esbozada en este capitulo
prevé una integracion completa a nivel
de base y una excelente coordinacion
a los niveles mas elevados de integra-
¢ién entre ciertas instituciones de ca-
racter social y otras de caracter sanita-



rio, sin olvidar los aspectos culturales
en el sentido antropoldgico del término.

Por definicion situaremos la interven-
cion de las instituciones en un contex-
to global de personas y de servicios
que, incluso, aunque ellos respondan a
diferentes estructuras, puablicas priva-
das, para-estatales, benévolas, actian
en una plena integracion y coordina-
cion, tanto en el plano horizontal como
vertical (cuadros |, 11, NI).

Por la integracion horizontal, se de-
sarrolla la colaboracion de los servicios
puestos a disposicién de los miembros
de la comunidad. La consecuencia de
esto es que un individuo en un momen-
to de su vida y por cada necesidad de
asistencia, tiene, a su disposicidn, el
servicio necesario para cada situacion
particular.

Por la integracion vertical, los servi-
cios estan organizados de forma que
estan a disposicion del individue duran-
te toda su vida, especialmente por las
intervenciones en materia de preven-
cion y de educacion para la salud. Es
evidente que estos sectores afectan al
individuo independientemente de su
edad y de su actividad profesional, y
pueden, por este hecho, ser considera-
dos verticalmente, es decir, en una con-
tinua relacién con las diferentes fases
de su evolucion fisica y psiquica.

Para dar un ejemplo, el sector de hi-
giene mental, incluido el de las toxico-
dependencias, puede ser considerado
en el contexto de un funcionamiento
vertical de servicios, pues se retiere, a
la vez, a la prevencion, terapia y re-
habilitacion.

igualmente, para la prevencion, pare-
ce indispensable tender a una integra-
cién de los servicios existentes y/o de
su funcionamiento, en un sentido verti-

cal: en todos los momentos de la vida
fisica, pslquica y social del individuo (el
recien nacido, el nifio, el adolescente,
el adulto, la persona de edad avanza-
da, o bien el estudiante, el trabajador,
el jubilado, etc.), el Servicic esta a su
disposicion para responder a las nece-
sidades contingentes. Esto no significa
que el funcionamiento vertical del Ser-
vicio sea el GOnico posible y el mejor
adaptado en todas las circunstancias.

En efecto, puede, por ejemplo, que
en una situacion determinada, el usua-
rio tenga méas necesidad de un servicio
de prevencién integrado horizontaimen-
te. Por ejemplo, se frata de un caso
donde no es el estudiante como tal el
que tiene necesidad del servicio previs-
to por su situacién (medicina escolar),
sino el estudiante que vive un proble-
ma o un experiencia determinada, uni-
ca y personal {téxlcodependencia) que
le lleva a tener necesidad de un Servi-
cio que le ofrezca una intervencion mas
personalizada que la prevista para un
estudiante en el marco de la medicina
escolar.

l.a integracién vertical y horizontal de
lo servicios vy en particular de los servi-
cios de prevencién, permite la coexis-
tencia de respuestas diversificadas en
funcién de las necesidades del ciuda-
dano, siendo este Ultimo considerado
tanto en su evolucién psico-fisica como
en su posicion social (estudiante, jubi-
lado, etc).

De esto resulta que la interaccion
funcional y el desarrollo posterior de la
integracion vertical y horizontal condu-
ciran a una integracion global de la ac-
cién de todos los servicios existentes
(servicios de prevencion, terapia y rea-
daptacion), lo que favorecera la crea-
ciéon o el desarrollo de un sistema de
prestaciones equilibrado, dindmico y
capaz de adaptarse a las necesidades
y situaciones de cada usuario.
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En el planc de la prevencién y del tra-
tamiento de las toxicodependencias, es
importante adetantar que la integracién
de servicios, tanto horizontal como ver-
tical, debe permitir:

— superar las dificultades existentes
que se derivan de una gran sectori-
Zacion de servicios que conduce, tal
como ha sido precisado en el capi-
tulo Il, a la medicalizacién (interna-
miento del toxicOmano para su re-
socializacion con tratamiento obli-
gatorio) o a una sancion penal (en-
carcelamiento) 0 a una carencia de
servicio (abandono del toxicomanag
a su propia suerte);

— aportar una respuesta completa y
personalizada a las personas en-
frentadas a este tipo de problemas
que debe conducir a la plena reaso-
cializacion del toxicomano en el
respeto de su libertad y de su dig-
nidad;

— desarrollar la responsabilidad de
cada uno ante su salud de forma
que se sienta mas responsable, evi-
te las drogas ilicitas y el abuso de
productos licitos pero peligrosos.

En esta fase, y antes de examinar
mas en detalle el centro socio-sanitario
que opera en un servicio integrado (1),

(1) Un servicio integrado no significa un ser-
vicio nacional de sanidad compuesto exclusiva-
mente de estructuras pdblicas cuyo funciona-
miento esté asegurado solamente por funciona-
rios, sino un conjunto coordinado de servicios
que actdan de manera concertada y puede de-
pender, a la vez, de sectores privados, pablicos
o semi-pablicos vinculados por un convenio, o
benévolos (por ejemplo, el modelo danés de 1975
que prevé cuidados ambulatorios gratuitos al
mismo tiempo que cuidados de médicos priva-
dos, mediante un convenio y con reembolso, o el
National Health Service del Reino Unido que pre-
vé un reparto de la responsabilidad de cuidados
entre servicios hospitalarios comunitarios o ge-
nerales o el servicio sueco en e} cual coexisten
estructuras publicas y privadas, incluso aungue
el derecho de reembolso sea diferente o, por ul-
timo, el servicio italiano, en el cual, junto a es-
tructuras puablicas, se mantienen servicios conve-
nidos de naturaleza privada).

es conveniente hacer algunas reflexio-
nes scbre la nocidn de las necesidades
socio-sanitarias de ia poblacién a la luz
de la definicién de salud contenida en
la constitucién de la O.M.S.: «Estado de
bienestar fisico, mental y social».

Esta definicion ha salido a la luz en
el contexto del «Welfare State» y en el
momento de la creacion dei primer ser-
vicio sanitario nacional britanico.

Ahora bien esta definicién ha sido,
desde entonces, objeto de controversia
y en el espiritu de los especialistas de
la sanidad, que la interpretan en su
contexto, solo pueden tener significa-
cién desde un punto de vista individual
0 de grupos bien determinados, por
ejemplo, grupos con riesgo, pero s di-
ficilmente aplicable en el contexto de
un servicio integrado que se dirija a
toda la poblacién. En efecto, es mani-
fiesto que el papel de las instituciones
en la satisfaccion de las necesidades
individuales no puede ser el de satisfa-
cer todas las necesidades socio-sanita-
rias de la poblacion a diferentes nive-
les (nacional, regional y local) para que
cada ciudadano pueda, en todo mo-
mento de su vida, gozar de «este esta-
do de bienestar», sino el de ayudarle a
alcanzar este objetivo. La obligacion
del Estado no puede ser la de garanti-
zar a los ciudadanos el estado de bie-
nestar, sino el de poner a su disposi-
cion los servicios que puedan ayudar al
individuo en la realizacion de esta si-
tuacion.

Este objetivo es dificilmente realiza-
ble dado que el individuo tiene siempre
necesidades que satisfacer en toda cir-
cunstancia y que la ausencia de nece-
sidades engendra perturbaciones de
salud. Por otra parte, tal organizacién
de servicios (objetivo utépico de un
Welfare State) iria en contra de esta
concepcidon moderna de saludfrespon-



sabilidad individual y colectiva que es
la base de la politica sanitaria preconi-
zada por los Ministros Europeos de Sa-
nidad durante su primera conferencia
en septiembre de 1981 en Madrid, pues
el individuo tendria tendencia a no ha-
cer esfuerzos, dade que, en hipétesis,
tendria un servicio para ocuparse de él.

Sobre la base de ia teoria de las ne-
cesidades, se han efectuado estudios
sobre diferentes definiciones de la sa-
lud, partiendo de enfoques organicos
(médico con orientacién individual o
epidemiolégica), socioldgicos, funcio-
nalistas, marxistas o fenomenolégicos.
Estos estudios permiten reconsiderar
la nocidn de salud dada por la OMS se-
gun la definicion del Prof. Donati de la
Universidad de Bolconia (italia): «La con-
dicién de un sujeto para la cual tiene
una competencia subjetiva (en térmi-
nos de conocimiento, habilidad o moti-
vacion) y las oportunidades objetivas
{servicios socio-sanitarios a su disposi-
cion) para:

1. prevenir las enfermedades fisicas,
las patologias psiquicas y las priva-
ciones sociales que atentan a su
personalidad y pueden perjudicar a
las personas con las que esta en
contacto en su vida diaria;

2. remediar cuando él es victima de
uh accidente de salud debido a ra-
zones exteriores o dependientes de
sSuU propic comportamiento.»

El objetivo de las instituciones es el
de proporcionar servicios accesibles a
toda la poblacidn, eficaces y que ase-
guren una accion continua de promo-
cién y de ayuda a la salud.

Para alcanzar este objetivo es indis-
pensable proceder a;

— la integracién de los servicios so-

cio-sanitarios tanto al nivel macroe-
condmico o societario para el esta-
blecimiento de un plan sanitario na-
cional como al nivel micro-econémi-
co (planificacién al nivel de la uni-
dad socio-sanitaria local);

—- la designacion de «responsables» a-

escala nacional, regional y local
para garantizar la existencia y el
funcionamiento correcto sobre todo
el territorio y en todo momento de
las instituciones y servicios.

La integracién de las instituciones
socic-sanitarias debe basarse en:

— una justa teoria de necesidades in-
herentes a la salud,

— una correcta metodolegia para de-
tectar estas necesidades,

— un sistema de servicios organiza-
dos eficazmente, coordinados hori-
zontai y verticalmente, permitiendo
intercambios positivos y una flexibi-
lidad que favorezca un enfogue glo-
bal y mutitidisciplinario de los pro-
blemas de los ciudadanos, indivi-
dual y colectivamente considera-
dos.

Este nuevo enfoque permite por una
parte reconocer a cada individuo y a
los toxicdmanos en particular una res-
ponsabilidad individual con respecto a
su salud, y a las instituciones socio-sa-
nitarias, una solucién alternativa a la
medicacioén bajo formas de tratamien-
to obligatorio (internamiento) o una
sancion en forma de prision. Esta alter-
nativa es la reparacion del accidente de
salud o de sociedad.

Antes de entrar en el detalle del fun-
cionamiento de las diferentes institu-
ciones en un servicio socio-sanitario in-
tegrado, es importante recordar los
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principios y los objetivos de semejante
sistema:

— proteccion de la salud como dere-
cho fundamental del individuc e in-
terés de la colectividad,

— respecto a la dignidad y libertad de
la persona,

-— igualdad de cada ciudadano frente
al sistema (generalizacién de pres-
taciones)

— participacion activa de los ciudada-
nos en la puesta en obra, planifica-
cion y gestiéon de la salud, tanto a
nivel central, regional como local,

— integracion de estructuras privadas,
voluntarias y benévolas en la reali-
zacion de los objetivos del servicio.

En conclusién, un sistema socio-sa-
nitaric integrado debe dar una respues-
ta a las necesidades individuales y co-
lectivas por medio de:

e programas completos y promociona-
les de educacién para la salud para
toda la poblacion,

e |a prevencién, incluida la de acciden-
tes de trabajo y enfermedades pro-
fesionales,

® un diagnostico y de cuidados de las
condiciones moérbidas,

o [a rehabilitacion,

e |la promocién y proteccion del me-
dio,

e la higiene de los alimentos,

e la legislacién relativa a los produc-
tos farmaceuticos y

e una formacion profesional y perma-
nente del personal de los servicios.

Una institucién socio-sanitaria inte-
grada se define pues como un conjun-
to de funciones, estructuras, servicios
y actividades tendentes a la promocion,
mantenimiento y recuperacion de la sa-
lud fisica, psiquica y social, de toda la
poblacion de su competencia, sin dis-
tincién de condiciones individuales o
sociales y segun modalidades que ase-
guren la igualdad de los ciudadanos
con respecto a los servicios:

Esto comprende la relacion, coordi-
nacion y control de las actividades y de
las intervencicnes de todos los otros
organismos, instituciones y servicios
que ejercen en el sector social activi-
dades sobre el estado de salud de los
individuos y de la colectividad. Este sis-
tema esta basado sobre la existencia
de una Unidad Socio-Sanitaria Local
que esta definida no como un fugar o
un conjunto de centros que funcionan
separadamente, sino COMO un «conjun-
to de servicios coordinados, para res-
ponder a las necesidades del ciudada-
no» (ver Ley 833/78) instaurando un ser-
vicio nacional de sanidad en ltalia).

Es asi como la unidad socio-sanita-
ria garantiza la unidad de asistencia so-
cial y de cuidados a cada fase preven-
tiva, terapéutica, rehabilitadora, lo que
permite al usuaric encontrar en |as es-
tructuras de la unidad socio-sanitaria el
lugar activo que le corresponde y de
beneficiarse, en las diferentes institu-
cicnes de esta unidad, del tratamiento
del gque tiene necesidad.

Ademas, la integracion total de los
sefvicios y su capacidad de adaptarse
a las necesidades de asistencia contin-
gente {(accion horizontal) o ciclicas (ac-
cion vertical) permite a las instituciones
de la unidad socio-sanitaria local tener



un conocimiento mas profundo de las
necesidades del ciudadano y, partien-
do de ello, poner en gjecucion una ac-
cion mas eficaz y personalizada.

En efecto, no hay que olvidar que una
estrecha colaboracion entre el ciudada-
no y el personal de la unidad sanitaria
local debe constituir, con la participa-
cién activa a su tratamiento, uno de los
principales objetives de la accion de la
unidad sanitaria local y de sus organis-
mos € institucicnes.

El elemento clave de esta integracién
estd constituido por un equipo de base
multidisciplinario en todo ¢ al menos
un equipo sencillo, compuesto siempre
de un responsable meédico y de un tra-
bajador social, entrenado en el trabajo
en equipo y en abordar los problemas
en su conjunto (situacién socio-sanita-
ria de la persona, medio familiar del tra-
bajador, condiciones de alojamiento,
problemas relacionales, etc.) y operan-
do en el marco de una casa de salud si-
tuado en medio de una comunidad de
3 a 5.000 personas, en &l medio urbano
0 en una aldea, incluso de dimension
reducida, plenamente accesible a to-
dos los ciudadanos, sin tener en cuen-
ta su situacion econdmica, profesional
u otra.

COMPCSICION Y FUNCIONAMIENTO
DE LA UNIDAD SCCIO-SANITARIA
LOCAL

En un sistema integrado, la Unidad
socio-sanitaria local puede funcionar a
todos los niveles de intervencion.

Al primer nivel
Existe la Casa de Salud que es un

centro médico-social de base. Propor-
ciona a los habitantes del territorio de

su competencia (3 a 5.000 personas) los
cuidados primarios ambulatorios y/o en
algunos casos bien determinados, hos-
pitalarios de base y las intervenciones
de urgencia del barrio.

Este centro debe asegurar una per-
manencia de los servicios socio-sanita-
rios, estar dotado de un pequefio labo-
ratorio y de un sencillo equipamiento
radiografico para los diagndsticos y las
investigaciones clinicas.

En tanto que «mini-hospital», puede
disponer de un cierto numero de camas
(no mas de seis para los pacientes en
observacién} y dispensar cuidados para
ciertas afecciones benignas y para ase-
gurar la convalecencia de los pacientes
que han sufrido intervenciones quirir-
gicas o han recibido importantes cui-
dados médicos en los centros de 2.° o0
3.7 nivel.

Estas camas pueden en ciertos ca-
s0s y cuando las circunstancias io per-
mitan ser ocupadas por enfermos cré-
nicos, como hospital de dia o de noche.

En lo relativo a la higiene mental, la
Casa de Salud, al menos en el medio
rural, debe disponer de una permanen-
cia de especialistas al menos una vez
por mes para el diagnostico y los ser-
vicios adaptados a todos los tipos de
prevencion, en particular los servicios
de prevencion primaria y terciaria para
las personas que necesitan una ayuda
social, posibilidades de ergoterapia o
de readaptacion (hogares, centros de
puertas abiertas, para toxicodependien-
tes, talleres de readaptacion profesio-
nal, clubs de jovenes y personas de la
tercera edad, etc))

En todo caso, el equipo de base que
opera en la Casa de Salud debe estar
entrenado para responder a las urgen-
cias psiquiatricas, adoptar las medidas
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que se imponen en relacion con los
centros médicos de 2.° o 3.* nivel y
acoger a los toxicomanos, intentando
persuadirlos para que acepten un tra-
tamiente informandoles sobre todas
las posibilidades que pueden ser pues-
tas a su disposicién por instituciones
oficiales benévolas u otras, o bien man-
tener un lazo con ellos, si no estan dis-
puestos a hacer este esfuerzo, con el
fin de que su estado socio-sanitario no
se degrade hasta el punto de que su re-
cuperacién se haga imposible.

La integracion de los servicios del
USSL favorece los vinculos entre el per-
sonal de los diferentes centros sanita-
rios, administrativos y sociales de los
municipios interesados. Estos servicios
facilitan los aspectos de la prevencion
terciaria en lo que concierne a la rein-
sercién social de las personas, inclui-
das aquellas que han terminado con
éxito curas de desintoxicacion.

Al segundo nivel

Nos encontramos en un centro médi-
co mas desarrollado: un hospital tradi-
cional (ho universitario) en el cual la
Unidad socio-sanitaria local puede pro-
porcionar servicios especializados que
no son ofrecidos en la Casa de Salud.
Ademas, este centro puede encargarse
de la formacion del personal paramédi-
co. Podria integrar al menos cuatro
sectores de especializaciones clinicas,
de ellas, una de higiene mental, y cada
Casa de Salud ¢ Municipio que se en-
cuentre en el territorio de una Unidad
socio-sanitaria local debe poder dispo-
ner de un numero de camas proporcio-
nal a su poblacion.

Al tercer nivel

Se trata de un centro médico-univer-
sitario {CMU), encargado de asegurar

servicios especializados que no puedan
ser suministrados en los centros de
base y de 2.° nivel. Este centro univer-
sitario debera asegurar la formacion de
los futuros médicos y servir para las ac-
tividades cientificas y de investigacidn
dependientes de la Unidad socio-sani-
taria local.

Se manifiesta que la posibilidad de
organizar, bajo una forma vertical y ho-
rizontal, los servicios puestos a la dis-
posicién de tres niveles, garantiza no
s6lo la coordinacién, sino igualmente
la necesaria continuidad de las medi-
das adoptadas en favor de un pacien-
te en un centro o en otro. Esta debe
asegurar una solucién a todos los pro-
blemas que se presenten, evitando asi
carencia de servicios o de eficacia, en
cada fase de la asistencia de que pue-
da tener necesidad el individuo.

En lo relative a la hospitalizacion, la
integracion de los servicios favorecera
mucho la racionalizacién y la economia
en el importante ambito de la disponi-
bilidad de camas. En efecto, la Casa de
Salud podria reservarse en los centros
de 2.° y 3. nivel un cierto nuimero de
camas necesarias para las intervencio-
nes especializadas, teniendo en cuen-
1a la poblacién que esta a su cargo y
las tasas de morbilidad reveladas en ei
curso de los udltimos afios en el sector
donde ella opera.

Estas camas estarian a disposicion
de la Casa de Salud para el tiempo es-
trictamente necesario a las diferentes
intervenciones. Esto permitiria realizar
importantes economias porque las per-
sonas asistidas al 2.° y 3.* nivel no per-
manecerian hospitalizadas en estructu-
ras muy costosas durante su convale-
cencia, sino que, como antes se ha in-
dicado, podrian volver a la Casa de Sa-
lud, la mas préxima al domicilio del pa-
ciente, evitando a los miembros de su



familia desplazamientos dificiles; el re-
greso al medio familiar favorecerfa una
recuperacién mas rapida y un mejor
apoyo sociai.

La mayor disponibilidad de servicios
médico-sociales existentes en la zona
de residencia del paciente constituye
un importante sistema de prevencion
sanitaria. Ademas, la posibilidad de uti-
lizar los servicios en el enfoque verticat
y haorizontal hace posible una mejor
planificacion utitizando todos los servi-
cios existentes, como los centros de
consulta pre y postnatales, los centros
ambulatorios, los laboratorios, los ser-
vicios hospitalarios, etc. Esto, por otra
parte, permite integrar en el sistema sa-
nitario una categoria de enfermos que,
hasta el presente, estaban tratados en
lugares alejados de la comunidad.

La integracion total, por la coopera-
cién y el control, debera facilitar Ia re-
cogida de datos socio-sanitarios (por
medio de informes puestos al dia y que
estarian en posesidn de la Unidad so-
cio-sanitaria y de cartillas de salud en
las manos del paciente) Gtiles para el
estudio, la prevencidn y el control de la
salud de toda la poblacion de su com-
petencia; la estructura integrada de las
instituciones favoreceria su utilizacién
estadistica en el marco de un servicio
nacicnal.

El personal de la Unidad socio-
sanitaria y su formacion

El mas importante de los factores de
integracion esta constituido por el equi-
po socio-sanitario. El equipo de base
de una unidad socio-sanitaria local po-
dria estar compuesto de la forma si-
guiente: médico, dentista, enfermero o
enfermera, trabajador social, psicélogo,
y para |la Casa de Salud {centro médi-
co de 1* nivel): médico, enfermero o en-

fermera, trabajador social, compietado
en caso de necesidad por el otro per-
sonal antes mencionado.

La formacién del equipo de base de-
beria estar concebido en un enfoque
multidisciplinario, poniendo el acento
en la prevencién y educacion para la
salud.

Las funciones del personal deben na-
turalmente situarse en los diferentes ni-
veles. De un lado, aquellos que asegu-
ran el servicio, y por otro, las personas
responsables de |a planificacién y de la
organizacion del servicio, como ha sido
puesto de relieve en la accién relativa
a la composicion y funcionamiento de
las unidades socio-sanitarias. El siste-
ma cuando esté plenamente desarrolla-
do, implica tres niveles de personal: el
equipo de base, el equipo especializa-
do y los servicios internos de las clini-
cas especializadas.

El equipo socio-sanitaric debe bene-
ficiarse de una formacién continua. La
formacion y la ensefanza debe ser
dada por un cuerpo docente multidisci-
plinario y desarrollarse en el marco de
la educacién permanente. Esta forma-
cién debera tratar del estudio de la ac-
cién preventiva, el estudio de los pro-
blemas psicolégicos, el comportamien-
to en grupo y el trabajo en equipo, la in-
fluencia del medio sobre el individuo, el
conocimiento de los métodos de diag-
néstico precoz de los disminuidos v los
problemas de la comunicacion.

La formacion del equipo sogio-sani-
tario debe ser suficientemente poliva-
lente para que cada miembro pueda
apreciar y tener en cuenta los proble-
mas de salud de cada individuo, desde
su concepcién hasta su muerte. Esto
postula la revisién y el desarrollo de la
formacioén de este personal en varias
disciplinas. Por este hecho, es de pri-
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mera necesidad conceder una pricridad
a tas modificaciones de los objetivos y
de los programas de formacion de to-
das las profesicnes interesadas.

Estos centros podrian representar un
importante papel en |la presentacion de
las diferentes posibilidades de integra-
cion de los servicios en el sistema, per-
mitiendo a las autoridades descentrali-
zadas (region, provincia, departamento,
etc.) elegir su orientacion en funcién de
la estructura y del posible desarrollo de
los servicios existentes.

En lo que respecta a los toxicoma-
nos, es muy importante que tanto el
personal de base como el especializa-
do tengan un ccenocimiento completo
de todas las formas de prevencion y
que los servicios de sanidad ejerzan
abierta y eficazmente su funcién pre-
ventiva sin gue se dé una preferencia a
las medidas curativas. Es indispensa-
ble que todo el personal incluidos los
administradores de las unidades socio-
sanitarias locales se adhieran a esta
concepcion.

Por otra parte, es Gtil iniciar en la pre-
vencion a antiguos toxicomanos reaso-
cializados e incluso voluntarios espe-
cializados, en el interior de un equipo
pluridisciplinario.

Participacion de la poblacién y control
de la eficacia de las estructuras
por parte de la comunidad

Las instituciones socio-sanitarias,
los servicios y las estructuras son o de-
ben ser creadas para mejorar, desde to-
dos los puntos de vista y no sélo des-
de el sanitario, la calidad de vida de
toda la poblacién. Esto puede parecer
evidente a primera vista, pero son nu-
merosos en todos los paises, los ejem-
plos de mal funcionamiento de las ins-

tituciones y de las estructuras, de la
falta de interés, si no de hostilidad, de
una cierta franja de la poblacién con
respecto a las estructuras de sanidad,
especialmente las publicas. Esto nos
lleva a observar que si los ciudadanos
no se sienten afectados, y no se dan
cuenta de que ellos mismos son res-
ponsables de las nuevas instituciones
socio-sanitarias, éstas tienen el riesgo
de encontrar grandes dificultades en su
funcionamiento. Prueba de esto es la
actitud de una importante parte de Ia
poblacién con respecto a la ejecucién
de la Ley 833 creando un servicio so-
cio-sanitario en ltalia o de la opinién
publica francesa con respecto a ciertos
desarrollos de las estructuras socio-sa-
nitarias publicas recientemente pro-
puestas.

Los ciudadanos deben, pues, jugar
un papel activo y participar en la vida
de la unidad socio-sanitaria local, tener
la posibilidad de ejercer un influencia
sobre la eleccién, el control, responsa-
bilidad y el establecimiento de progra-
mas de prioridades, etc. Solamente si
la poblacion es consciente de que las
unidades socio-sanitarias y en especial
las casas de salud, han sido creadas
para ella, podra participar, de forma
que las nuevas instituciones deben ser
también creadas con ella, lo que es una
prueba fundamental para el buen fun-
cionamiento de los servicios en rela-
cion a la dimension y especifidad de
las necesidades.

Ni que decir tiene que cuando esta
mentalidad se desarrolle la poblacidn
debera, a través, especialmente de una
educacion, ser sensibilizada e invitada
a colaborar al buen funcionamiento de
los servicios por una estructura de par-
ticipacion, como estd previsto en los
cuadros anejos.

También es necesario, en efecto,



cambiar la mentalidad que consiste en
criticar, con razan, la ausencia de res-
ponsables directos o el mal funciona-
miento de las instituciones o de los ser-
vicios, sin que, no obstante, el ciuda-
dano asuma sus responsabilidades res-
pecto a la comunidad, en el campo de
la asistencia socio-sanitaria.

Las reivindicaciones y los derechos
de cada uno, bien se trate del usuario
o del personal oficiaimente responsa-
ble no deben hacer olvidar la solidari-
dad que debe estar presente en una co-
munidad en la blsqueda de nuevas ins-
tituciones y de nuevas estructuras para
mejorar la vida social.

Los partidos politicos, los interlocu-
tores sociales, las instituciones bené-

volas confesionales y otras, particular-
mente sensibles a estos objetivos, de-

beran orientar las energias y la dispo-
nibilidad de los ciudadanos hacia la
avuda concreta a los miembros de la
colectividad en la solucidn de los pro-
blemas de tados los dias. En efecto, no
es suficiente crear unidades socic-sa-
nitarias, casas de salud, no es suficien-
te contratar al personal mas o menos
motivado, puesto que todos estos me-
dios no pueden permitir hacer frente a
todas las necesidades del paciente, si
este, como es el caso, especialmente
del toxicomano, debe ser considerado
como una persona que sufre trastornos
cuyas causas no son de orden médico,
sino mas bien de orden social o psico-
I6gico y que no pueden ser resueltos
unicamente por medios terapéuticos
tradicionales.

Es pues, deber de la comunidad, que
cada uno se sienta tomado en consi-
deracion y reciba la ayuda por las ins-
tituciones y los servicios que ella crea.
Estas instancias pueden concretarse
en la creacion de centros socio-sanita-

rios, como las casas de salud, pero
igualmente por otras instituciones,
como la escuela, organizaciones bené-
volas u otras en las cuales se ensefie
a cada uno a tomar conocimiento de
este problema y a la forma de comuni-
carle a las instituciones o a las perso-
nas que nos rodean (en prioridad a los
ctros miembros de la familia). Esta ac-
cion esta destinada a favorecer dentro
de lo posible, por intervenciones mas
directas, la solucion de los problemas
personales en un centexto mas favora-
ble (ver por ejemplo, el papel de las
asociaciones tales como la de alcohé-
licos 0 toxicodependientes andnimos,
de las cuales se ha tratado en el Capi-
tulo 2).

De todo esto, se desprende que hay
una obligacién y una responsabilidad
colectiva en un esfuerzo de educacién
general de la poblacién a las decisio-
nes que les afecta, global e individual-
mente, ¥y que todas las instituciones
pueden representar un importante pa-
pel en la realizacidn de este objetivo a
condicion de que su accidn esté inte-
grada en un contexto global capaz de
canalizarlas para sacar su maximo ren-
dimiento, evitar el derroche y las accio-
nes contradictorias. La estructura des-
crita en el Capitulo 3 pedria servir de
modelo para desarrollar en cada pais
una accion concertada.

Claro es que, la estructura propues-
ta solo puede considerarse como una
hipbtesis de trabajo (eshozada en base
a recientes realizaciones tales como
los servicios nacionales instaurados re-
cientemente en Portugal y en ltalia) que
es ciertamente perceptible. Si se llega
a aplicar necesitard adaptaciones par-
ticulares en cada pals, teniendo en
cuenta las tradiciones socio-culturales
y las exigencias especificas de las po-
blaciones afectadas.
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Cuadro I: Esquema elemental de un sistema integrado

ESTRUCTURA CENTRAL
Ministros responsables ante el
Parlamento
Planificacion socio-sanitaria nacional

Asesor, Delegado, Consejero Regional, responsable
de cuestiones socio-sanitarias ante la Asamblea

ESTRUCTURA DESCENTRALIZADA

regional, departamental, etc.
Planificacion socio-sanitaria regional.

Representacién

paritaria

UNIDAD SOCIO-SANITARIA LOCAL
50.000 habitantes
Responsable de ia politica socic-sanitaria

Planifiacién - control - inspeccion -
Coordinacién - Evaluacion
Gestion de la politica socio-sanitaria

— 50% Poderes publicos, representantes desig-
nados por las instancias pubicas
— 50% usuarios
* Representacion directa: elegidoslelectores
* Representacion mediativa: & traves de otras
organizaciones representativas.

cuidados gspeciales ¢
I — |
Niamero de camas NOmero de camas
reservadas reservadas Casa de salud
Centro de 3¢ grado 4 Centro 2.° grado 3.000 a 5.000
(Gentro hospitalario (Centro hospitaiario habitantes
Universitario) Ordinario)

| I |




Cuadro lI: Casas de salud: sus funciones y su clientela

Casa de salud

Familia

— vigilancia

-— prevencion

— higiene
(bucodental/Alimentaci-
on)

— educacién para la
salud

— prevencion, diagnos
tico, tratamiento de
toxicdmanos

— accion social

— cuidados a domicilio

— cuidados pre/post-

natales

— Educacién sexual

— Educacién a la ——--—-1

decision

— Educacidn sexual
— planificacién
familiar

— educacién a la

-lHecien nacidos

--#Nifos

decision
— responsabilidad con
respecto a la salud y
participacion en la
gestion de la salud

— medicina del trabajo
- planificacién
familiar

— responsabilidad con-

respecto a la salud y
participacion en la
gestién de la salud

— preparacion de la __
jubilacién

PAdclescentes
Estudiantes

-pAdultos

Personas mayores

7T (jubilados})
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Cuadro VIi: interaccién ecuelalcolectividad en educacion para la salud.

PRINCIPIOS GENERALES

1. Los valores de sanidad sugeridos deben ser comprendidos y
aceptados por el medio escolar y los grupos que constituyen la
comunidad extra escolar. .

Temas de desarrollar palabras y conjuntamente en
la escuela y en ta comunidad:

* |as relaciones personales e interpersonales

* |la responsabilidad de su propia salud

* [a responsabilidad con respecto al medio

2. Son indispensables estructuras regionales y locales de coordi-
nacion, representativos de los medios escolares y extraescolares,
para alcanzar los objetivos de ia educacion para la salud.

3. La personalidad, los conocimientos técnicos, el interés y el com-
portamiento del cual debera dar prueba los responsables, tanto
en el medio escolar como extraescolar, son de capital importan-
cia. Tanto la formacidn inicial como continua de este personal debe
ser cuidadosamente puesta a punto.

APLICACION DE LA RECOMENDACION (82)5

ENFOQUE PEDAGOGICO QUE FACILITE LA INTERACCION
1 06 SISTEMA EDUCATIVO DE UNIDADES CAPITALIZABLES basado en:
* |a determinacion de objetivos educativos operacionales mejor adap-
tados a |a vida activa y centrado no solo sobre la formacidn profe-
sional sino también sobre la cuitura general

¢ elaboracion de un médulo de formacion para permitir a los profe-
sores alcanzar el objetivo

* elaboracion de un médulo pedagdgico que permita a los profeso-
res formar personal en funcién del objetivo y evaluar si el objetivo
ha sido alcanzado.

ESQUEMA DE ELABORACION DE LCS PROGRAMAS Y DE LAS
ACCIONES COORDINADAS EN EDUCACION PARA LA SALUD EN LA
ESCUELA Y EN LA COMUNIDAD
¢ recoger datos sobre las necesidades de la salud y los factores de

riesgo en la comunidad y en las escuelas interesadas.

LIBRE ELECCION DE OBJETIVOS EN
FUNGCION DE SU POTENCIALIDAD

Y DE LA MOTIVACICN DE LOS

ALUMNOS

¢ jdentificacion de grupos representativos para asegurar la coordi-
nacidn en el seno de la comunidad.

* eleccion de temas apropiados y aceptables en la comunidad

¢ elaboracion de programas y de acciones

PARTICIPACION, ACEPTACION,
EVALUACION PERMANENTE

DEL METODO

* puesta en obra en los centros escolares y en la comunidad

e gvaluacion
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INTERVENCIONES DIRECTAS

Cuadro i1X: Unidad ssocio-sanitaria local (Casa de salud, centro 2.* y 3.° niveles)
integracién vertical, horizontal total de servicios para toxicémanos)

SERVICIOS SOCIALES

OBJETIVOS GLOBALES

SERVICIOS SANITARIOS

CENTRQ MEDICO-SOCIAL DE PUERTAS ABIERTAS
{incluidos aquellos creados y/o administrados
por organismos privados, benévolos y otros, que
actuan bajo el control de unidades sociosanitarias locales

* Promover el contacto con los toxicdbmanos de la callle y motivarles para que
acepten un programa de tratamiento que debe seguir durante su estancia en el
centro (misma accidn para los toxicébmanos en establecimientos penales)

* Desarrollar y mantener un lazo entre |0s toxicdmanos que aceptan el tratamiento
¢ igualmente con aguellos que desean salir del circulo de |a droga pero que no
estan maduros para un tratamiento de desintoxicacion,

* Mejorar un poco la situacion de vida de los toxicomanos satistaciendo algu-
nas de sus necesidades elementales.

* Ofrecer una alternativa discreta, informarles, no culpabilizaries (evitando todo
riesgo de sancion administrativa, penal o social) y garantizando a los toxicoma-
nos ylo a aquellos que toman una iniciativa a su favor (familia, escuela, empre-
sa, amigos y otros) que ninguna medida apremiante & que limite sus libertades
sard puesta en obra sin su previo congentimiento que ellos pueden revocar en
todo momento del tratameinto.

* Cooperar activamente en la preparacion, ejecucion y evaluacion de programas

de prevencién primaria, secundaria o terciaria.

= Colaborar con las respectivas insti-
tuciones sanitarias en la organizacion
de un programa de asistencia para ca-
da toxicodependiente que acepte un
programa de resocializacion.

» detecta y pone en obra soluciones
alternativas tales: comunidades tera-
pedticas, cooperativas de trabajo,
casa-vivienda, subsidios, etc., para los
toxicOmanos para los cuales esta pre-
vista una intervencion.

= facilitar la toma a cargo por la segu-
ridad social o por otro erganismo pu-
blico o privado dei conjunto del trata-
miento o de partes de este y cuidar el
mantenimiento de las prestaciones so-
ciales para el toxicodmano y los miem-
bros de su tamilia.

¢ intervenir en el medio familiar, del
trabajo y barrio y en caso necesario,
en las instituciones penitenciaras pa-
ra asociar al tratamiento en tedos
aquellos que pueden ayudar al toxicod-
manos.

* Ofrecer una asistencia completa a
los toxicémanos, independientemen-
te de su estado, para mejorar su con-
dicion fisica, incluse por la via de una
apropiada hospitalizacion (infeccio-
nes, inflamaciones, enfermedades se-
xuales transmitibles, malnutricién, en-
fermedades buco-dentales).

¢ desintoxicacion el mayor namero po-
sibles de dependientes.

s eliminar o reducir el nimero de
muertes por heroina asistiendo a los
toxicomanos en crisis de abstinencia
por anxioliticos e hipnogenos no bar-
bitlricos pero jamas con opiaceos.

= grganizar y controlar el tratamiento
por metadona en los centros de puer-
tas abiertas en los paises donde esto
esta permitido y para los casos en que
haya sido tomada una decision con-
torme a la legislacion en vigor.

SERVICIOS SQCIALES, SERVICIOS SANITARIOS



INTEGRADOS O CONCERTADOS

Cuadro IX (continuaci6n)

1. OBJETIVO FINAL: plena resocializacidon de toxicomano

Il. OBJETIVO INTERMEDIO: procurar la autonomia del toxicémano en 1o que
cocierne a:

i} el producto téxico
ii) sus facultades afectivas
ill) su modo de vida en general

. METODO: cadena de tratamiento

1. Desontixicacion fisica

Esta fase inicial es esencialmente médica y casi invariablemente dictada por la ne-
cesidad de aliviar y de suprimir los sufrimientos debidos a |a falta de droga. Aparte
de esta privacion fisica, se trata también de liberar al toxicédmano del temor del sufri
miento fisico y de crear un estado de espiritu que permita examinar las causas de
su toxicomania.

. Independencia fisica o psicologica
Es importante emplear toda una serie de medios y métodos después ¢ al mismo tiempo;
que la desintoxicacidn fisica para permitir ai toxicémano reforzar su personalidad)
volver a tener confianza en si mismo, examinar las causas de sus deficultades y para
armarse mejor ante el mundo exterior.

. Reinsercién social (e independencia econdémica)
La resocializacién es un factor fundamental en el proceso de tratamiento que debe
iniciarse al comienzo de la cura y debe tomar cada vez mas importancia hast el fin
del tratamientc. Bajo este aspecto se abordan los numerosos problemas que afectan)
a la independencia econdmica, a la reinsercidn profesinoatl, es decir a la orientacion
profesional y a la eleccién de una actividad que permita al toxicomano organizar su
vida profesional en funcion de sus aspiraciones y de sus capacidades reales, de to-

mar a su cargo y atender.las necesidades de su familia.
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COMUNIDAD Y DROGAS (1988) 9: 113118

Organizaciones internacionales
relacionadas con la drogas

Las Naciones Unidas y la fiscalizaciéon de estupefacientes

A ingente tarea de abordar las

mukliples facetas del uso indebi-

do vy el trafico ilicito de drogas
es compartida por varios 6rganos y or-
ganismos de las Naciones Unidas, al-
gunos de ellos creados con fines espe-
cificos de fiscalizacion de estupefa-
cientes y otros que ponen a contribu-
cién su dominio de determinados as-
pectos del problema.

Relacionamos a continuacién los
principales, describiendo brevemente
su composicién y las funciones que
desempeiian.

ASAMBLEA GENERAL

Formada por representantes de to-
dos los Estados Miembros, la Asam-
biea General de las Naciones Unidas
es el érgano a través del cual adoptan
las Naciones Unidas resoluciones, con-
venciones y protocolos, aprueba la
asignacion de fondos y sirve de foro en
el que los distintos Gobiernos expresan
sus opiniones. Es la Asamblea General
la que decidié convocar la Conferencia
Internacional sobre el uso indebido y el
trafico ilicito de drogas en 1987 como
medio de fortalecer las actividades in-
iernacionales existentes en esta esfera.

CONSEJO ECONOMICO Y SOCIAL

El Consejo Econémico y Social, for-
mado por 54 miembros, es el encarga-
do de formular las politicas generales

de las Naciones Unidas en materia de
fiscalizacion del uso indebido de estu-
pefacientes, coordinar las actividades
de fiscalizacion con todos los progra-
mas econdmicos y sociales de las Na-
ciones Unidas y hacer las recomenda-
ciones pertinentes a los Gobiernos. En
esta labor cuenta con la asistencia y el
asesoramiento de una de sus Comisio-
nes organicas, la Comisién de Estupe-
facientes, de la cual es érgano rector.

COMISION DE ESTUPEFACIENTES

La Comisién de Estupefacientes fue
creada en 1946 como una de las seis
comisiones organicas del Consejo Eco-
némico y Social. Es el 6rgano normati-
vo central del sistema de las Naciones

Unidas para tratar a fondo de todas las'

cuestiones relacionadas con la fiscali-
zacién del uso indebido de drogas. La
Convencidn Unica de 1961 y el Conve-
nio de 1971 sobre Sustancias Psicotré-
picas también asignan importantes
funciones a la Gomisién. Esta ayuda al
Consejo Economico y Social a supervi-
sar la aplicacidn de las convenciones y
acuerdos internacionales relativos a es-
tupetacientes y sustancias psicotrépi-
cas, considera cualesquiera modifica-
ciones que puedan ser necesarias en el
mecanismo existente para la fiscaliza-
cion internacional de esas drogas y
puede preparar nuevas convenciones e
instrurnentos intemacionales.

La Comisién de Estupefacientes, que
estd formada por experios que repre-
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sentan a 40 Estados Miembros, celebra
periodos de sesiones anuales a los que
asisten también en calidad de observa-
dores muchos gobiernos, organismos
especializados de las Naciones Unidas
y organizaciones no gubernamentales.

JUNTA INTERNACIONAL
DE FISCALIZACION
DE ESTUPEFACIENTES

La Junta Internacional de Fiscaliza-
cidén de Estupefacientes (JIFE) fue crea-
da por la Convencidn Unica de 1961 so-
bre estupefacientes para limitar el cul-
tivo, la produccidn, la fabricacion y el
uso de los mismos y, al mismo tiempo,
asegurar su disponibilidad para fines
médicos y cientlficos. Para realizar esta
labor se ha conferido a la JIFE, en vir-
tud de las convenciones sobre fiscali-
zacion de estupefacientes, la funcién
de administrar un sistema estadistico
de fiscalizacidén de los estupefacientes
y un sistema de estimaciones obligato-
rio con arregio a los cuales vigila el co-
mercio internacional legal de drogas.

La Junta estd formada por trece
miembros, eiegidos a titulo personal
por el Consejo Econdmico y Social, que
gozan de la confianza general por su
competencia, imparcialidad y desinte-
rés. Tres son elegidos de entre candi-
datos nombrados por la Organizacion
Mundial de la Salud y diez de una lista
de personas designadas por los Esta-
dos Miembros de las Naciones Unidas
o Estados partes en la Convencion Uni-
ca. Estos miembros prestan sus servi-
cios a titulo personal y no como repre-
sentantes de sus gobiermnos.

SECRETARIA DE LAS NACIONES
UNIDAS

En la Secretaria de las Naciones Uni-
das hay tres dependencias encargadas

de actividades de fiscalizacion del uso
indebido de drogas, todas con sede en
Viena; ta Divisién de Estupefacientes,
el Fondo de las Naciones Unidas para
la Fiscalizacion del Uso Indebido de
Drogas y la Secretaria de la Junta In-
ternacional de Fiscalizacién de Estu-
pefacientes.

Divisidn de Estupefacientes

La Divisién de Estupefacientes pres-
ta asesoramiento y ayuda a los gobier-
nos y a los organismos especializados
de las Naciones Unidas en relacién con
ia aplicacion del sistema de tratados
internacionales sobre fiscalizacién de
estupefacientes y les facilita informa-
cién y asesoramiento sobre la reduc-
cion de la oferta y la demanda; ofrece
asesoramiento profesional y técnico al
Fondo de las Naciones Unidas para la
Fiscalizacion del Uso Indebido de Dro-
gas en cuestiones relativas a los estu-
pefacientes y lleva a cabo proyectos
del Fondo; contribuye a mejorar la apli-
cacién de las normas sobre estupefa-
cientes mediante el fortalecimiento de
los laboratorios nacionales o regiona-
les y la organizacion de seminarios y
cursos regionales de capacitacioén para
funcionarios encargados de la aplica-
cidén de las leyes sobre estupefacien-
tes; analiza y publica datos sobre el tra-
fico ilicito de drogas, confiscaciones,
contramedidas y tendencias; y actua
como secretaria de la Comision de Es-
tupefacientes.

La Division esta formada por cuatro
secciones operacionales:

1. La Seccién de aplicacion de trata-
dos y secretaria de la Comision.

2. La Seccién de investigacién cien-
tifica aplicada e informacidon técnica,



que alberga el Laboratoric de Estupe-
facientes de las Naciones Unidas.

3. La Seccion de reduccion de la
oferta y la demanda.

4. La Seccion de coordinacion de re-
laciones externas e informacion.

Fondo de las Naciones Unidas
para la Fiscalizacion
del Uso Indebido de Drogas

El Fondo de las Naciones Unidas
para la Fiscalizacién del Uso Indebido
de Drogas (FNUFUID) fue creado en
1971 con la finalidad expresa de ayu-
dar a los Gobiernos a combatir la pro-
duccidn, el trafico y el uso de drogas ili-
citas. Se han llevadc a cabo en varias
regiones programas de cooperacion
técnica eficaces, financiados por el
Fondo, que demuestran ios resultados
que pueden obtenerse mediante la ac-
cién multilateral concertada.

En sus esfuerzos de obtencion de
fondos, el Fondo recurre a diversas ini-
ciativas, especialmente a las que ase-
guran una pronta participaciéon de pai-
ses donantes potenciales y paises re-
ceptores de asistencia en la identifica-
cion de los problemas de estupefacien-
tes vy en la formulacién de los proyec-
tos necesarios para afrontarlos. Las in-
tervenciones del Fondo abarcan todos
los aspectos del uso indebido de dro-
gas, desde la produccion ilicita al trafi-
co, distribucién y consumo.

Las actividades realizadas con la
asistencia del Fondo comprenden de-
sarrollo rural, capacitacién de operado-
res en los diversos sectores, provision
de equipo, transferencia de tecnologia
e intervenciones técnicas para mejorar

la capacidad administrativa y técnica
de las estructuras publicas y privadas
encargadas de la fiscalizacién del uso
indebido de drogas, asi como investi-
gacion, reunion y difusién de informa-
cion.

Secretaria de la JIFE

Si bien esta sometida al pleno con-
trol administrativo del Secretario Gene-
ral, la secretaria de la JIFE tiene a su
cargo la ejecucion de las decisiones de
la Junta y, por lo tanto, recibe instruc-
ciones exclusivamente de la propia
JIFE en cuestiones sustantivas. Su la-
bor se lleva a cabo con arreglo a cua-
tro subprogramas: 1) La Oficina de la
secretaria de la Junta; 2) La dependen-
cla de estadisticas sobre estupefacien-
tes; 3) La dependencia de estimaciones
sobre estupefacientes, y 4) La depen-
dencia de fiscalizacién de sustancias
psicotropicas.

Centro de Desarrolio Social
y Asuntos Humanitarios

El Centro de Desarrollo Social y
Asuntos Humanitarics se ocupa de los
efectos desfavorables del uso indebido
de drogas en el desarrollo social, inclui-
das la desintegracién social y la cre-
ciente criminalidad. Colabora muy de
cerca con la Divisién de Estupefacien-
tes, la JIFE y el FNUFUID en esta es-
fera. El tema del uso indebido de dro-
gas en este contexto es examinado
también cada cinco afios en los Con-
gresos sobre Prevencion del Delito y
Tratamiento del Delincuente patrocina-
dos por el Centro, y este tema es con-
siderado asimismo con regularidad por
el Comité de Prevencion del Delito y
Lucha contra la Delincuencia, comité
permanente del Consejo Econdmico y
Social.
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Instituto de Investigaciones
de 1as Naciones Unidas
para la Defensa Social

El instituto de Investigaciones de las
Naclones Unidas para la Defensa So-
cial, creado bajo la égida del Centro de
Desarrollo Social y Asuntes Humanita-
rios, llevé a cabo un estudio de inves-
tigacién de cuatro afios de duracion fi-
nanciado por el FNUFUID sobre la in-
taracclon entre comportamiento delicti-

VO ¥ uso indebido de drogas y sobre las
medidas de fiscalizacién adoptadas en
distintos palses. En apoyo de la Confe-
rencia Internacional de 1987 sobre el.
Uso Indebido y el Tréfico llicito de Dro-
gas, el Instituto ha realizado dos pro-
yectos de investigacién: uno es un es-
tudio intemacional de las medidas pe-
nales relacionadas con las drogas, y
otro trata del abuso de drogas en el
contexto del desarrollo.

Organos y secretarias de Naciones Unidas relaclonados con las drogas

Asamblea General

Consejo Econdmico

e y Social
-»"/
P
d"‘"/
/ -~
Junta Internacional
de Fiscalizacién de Comision de .
Estupefacientes Estupefacientes T
WIFE) .
\,\
.\\
Fondo de las Naciones
Secretaria de Divisidn de Unidas para |a Fiscalizacion

la JIFE

Estupefacientes

del Uso Indebido de

Drogas

Indica una conexion directa (administrativa ¢ constitucional)

ORGANISMOS ESPECIALIZADOS
DE LAS NACIONES UNIDAS

Organizacion Internacional del Trabajo
Las actividades de fiscalizacion de

estupefacientes que lleva a cabo la Or-
ganizacion Internacicnal del Trabajo

Indica una relacion de caracter informativo, de coperacién o asesoramiento.

(OIT) se relacionan directamente con la
cuestién del empleo y el bienestar de
los trabajadores, centrandose en los
problemas que crean las drogas en el
lugar de trabajo y en las esferas de re-
habilitacion profesional y reintegracion
social de los toxicomanos.



Organizacién Mundial de la Salud

Las actividades de fiscalizacién de
drogas de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) se relacionan con la
toxicomania y el desempefio de las fun-
ciones que le asignan los tratados in-
ternacionales sobre fiscalizacion de es-
tupefacientes.

La OMS cumple una funcién funda-
mental en la determinacion de las sus-
tancias que deben someterse a fiscali-
zacién internacional, de conformidad
con las disposiciones de la Convencion
Unica de 1961 sobre Estupefacientes y
del Convenio de 1971 sobre Sustancias
Psicotrépicas. En virtud de los tratados,
la OMS debe evaluar el nivel de depen-
dencia vy la utilidad terapéutica de una
determinada sustancia, y la gravedad
de los problemas sociales y de salud
publica que se derivan de su uso in-
debido.

El principal cbjetivo del Programa
Mundial sobre Toxicomania de la OMS
es la cooperacion con los Estados
Miembros para prevenir y controlar los
problemas de uso indebido de drogas
y el desarrollo de las tecnologias ade-
cuadas para la prevencian, el trata-
miento y la gestién de los problémas
de la dependencia. El triple enfoque
aplicado en el Programa Mundial inclu-
ye la cooperacion con los paises para
evaluar la naturaleza de sus problemas
y formular politicas y programas para
resolverlos; el desarrollo de la tecnolo-
gia necesaria para la ejecucion de los
programas, vy la aplicacién de esa tec-
nologia acompafiada de la evaluacion
apropiada para que pueda seguir de-
sarrollandose cuando sea necesario.
En la ejecucién de su Programa, la
OMS coordina estrechamente sus tra-
bajos con otros érganos de las Nacio-
nes Unidas interesados en la fiscaliza-
ciéon de! uso indebido de drogas, en

particular con la Division de Estupefa-
cientes, la Junta Internacional de Fis-
calizacion de Estupefacientes y e! Fon-
do de las Naciones Unidas para la Fis-
calizacién del Uso Indebido de Drogas.
El personal de la OMS visita los paises
para delimitar los problemas de drogas,
examinar las politicas nacionales, eva-
luar las medidas que se estan toman-
do para prevenir y afrontar la depen-
dencia y los problemas de salud rela-
cionados con las drogas y promover el
intercambio de informacién entre los
paises de las regiones, apoyando asi la
cooperacién técnica entre los paises.
Las oficinas regionales de la OMS apo-
yan también las actividades a este res-
pecto.

Organizacion de las Naciones Unidas
para la Educacion, la Ciencia
y la Cultura

La prevencion del uso indebido de
drogas por medio de la educacién y la
toma de conciencia de la poblacion es
el nicleo central de los esfuerzos de
fiscalizacién del uso indebido de dro-
gas de la Organizacidn de las Nacio-
nes Unidas para la Educacion, La Cien-
cia y la Cultura (UNESCOQO). La integra-

cién de la educacion preventiva en re-

lacion con el uso de drogas en los pla-
nes de estudios de las escuelas y en la
educacion extraescolar es una de las
medidas mas eficaces para evitar las
graves consecuencias del uso indebido
de drogas entre los jovenes y los adul-
tos.

Organizacién de las Naciones Unidas
para la Agricultura y la Alimentacion

La Organizacion de las Nacicnes Uni-
das para la Agricultura y la Alimenta-
cién (FAO) ha participado en varios pro-
gramas multidisciplinarios financiados
por el FNUFUID en relacion con aspec-
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tos agricolas encaminados a elevar el
nivel de ingresos de los agricultores y
reducir el incentivo del cultivo de estu-
pefacientes. Ha aportado sus conoci-
mientos técnicos a proyectos tales
como la reduccién del cultivo de la
adormidera, la adquisicién de equipo
agricola, la investigacién sobre cultivos
industriales y la promocidn de cultivos
de ingresos elevados.

Organizaciéon de las Naciones Unidas
para el Desarrollo Industrial

El organismo especializado mas re-
ciente, la Organizacion de las Naciones
Unidas para el Desarrollo Industrial
(ONUDI), mantiene contactos entre se-
cretarias con los érganos de estupefa-
cientes de las Naciones Unidas para
asegurar la concordancia de sus pro-
yectos de cooperacion técnica para la
promocién de la industria, como la me-
jora de la tecnologia para la fabricacion
de drogas para usos cientificos y mé-
dicos, con las exigencias de los trata-
dos internacionales sobre fiscalizacién
de estupefacientes.

Otras organizaciones internacionales

CONSEJO DE EUROPA

El Grupo Pompidou del Consejo de
Europa, con sede en Estrasburgo (Fran-
cia) se cred en 1971 bajo los auspicios
del antiguo presidente de la republica
francesa Georges Pompidou, y ha tra-
bajado dentro del Consejo desde 1980.
El Consejo de Europa se ccupa de me-
jorar la cooperacion internacional en lo
que se refiere al control de las drogas
asi como a la salud publica y a temas
de indole penal. La tarea del Grupo
Pompidou se centra en intercambio de
informacién y trabajo de investigacion
en las areas de epidemiologia, trata-
miento del abuso de drogas, rehabilita-
cion, educacién y trafico ilicito. Tam-
bién organiza seminarios y conferen-

" cias de expertos sobre las cuestiones

anteriormente citadas. Estudia aque-
llas cuestiones de politica sobre dro-
gas de los siguientes paises miembros:
Bélgica, Dinamarca, Francia, Republica
Federal Alemana, Grecia, Irlanda, Italia,
Luxemburgo, Holanda, Noruega, Portu-
gal, Espafa, Suecia, Suiza, Turquia,
Reino Unido y Finlandia. El 1 de enero
de 1988 Austria entré a formar parte de
este Grupo, siendo el décimooctavo
miembro.

Contacto: Christopher Luckett, Prin-
cipal Administrative Officer, BP 431 Rb,
67006 Strasbourg, France.

ORGANIZACION DE ESTADOS
AMERICANOS (OEA)

Con sede en Washington, DC es la
mas antigua organizacién regional in-
ternacional del mundo. Proporciona un
foro politico para consulta y negocia-
cién de los acuerdos interamericanos y
esfuerzos nacionales hacia el manteni-
miento de la paz, la defensa de los de-
rechos humanos, el desarrollo econd-
mico, social y cultural y la cooperacion
entre los Estados Miembros del hemis-
ferio occidental. Su tratado fundacional
modificado en 1967 por el Protocolo de
Buenos Aires, reestructuré lo que anti-
guamente era la Unién Panamericana e
hizo de la Asamblea General el organo
supremo de la OEA. La Asamblea se
reune en sesidon ordinaria una vez al
afio, comenzando normalmente el 2°
lunes de noviemnbre. La Secretaria Ge-
neral con sede en Washington, DC, es
el 6rgano operativo permanente de la
OEA. Ejecuta los programas y politicas
acordados por la Asamblea General y



los diferentes consejos y mantiene una
oficina en cada Estado Miembro. La or-
ganizacién tiene tres consejos que res-
ponden directamente ante la Asamblea
general. El Consejo permanente que se
reune periddicamente se compone de
un representante de cada pais miem-
bro que ostenta el rango de embajador.
Los otros dos consejos son el Consejo
Econdmico y Social Interamericanc y el
Consejo Interamericano para la Educa-
cién, la Ciencia y la Cultura, cuyo ob-
jetivo es promover la cooperacién en-
tre los Estados Miembros. En noviem-
bre de 1986, la OEA constituyd la Co-
misién Interamericana para el Control
del Abuso de Drogas, a fin de aumen-
tar y reforzar la capacidad de los Esta-
dos Miembros para reducir la demanda
de drogas, prevenir el consumo y com-
batir de manera efectiva la produccion
y el trafico ilicitos. La comisién se com-
pone de 11 Estados elegidos por la
Asamblea General de la OEA por un pe-
riodo de tres afios.

Contacto: Dr. Irving Tragen, Executi-

ve Secretary CICAD, 1889 F Street, NW,
Room 710, Washington, DC 20008,
USA.

ACUERDO SUDAMERICANO
SOBRE ESTUPEFACIENTES
Y PSICOTROPICOS (ASEP)

Con sede en Buenos Aires, Argenti-
na, se cred en 1973 para coordinar las
acciones legales sobre el trafico de es-
tupefacientes y las politicas de asisten-
cia a las drogodependencias asl como
diferentes programas que incluian re-
cogida de datos de varias agencias na-
cionales y organizaciones relacionadas
con el control de drogas. El acuerdo
fue firmado por los siguientes paises:
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colom-
bia, Ecuador, Paraguay, Peru, Uruguay
y Venezuela.

Contacto: Dr. Carlos Norberto Ca-
gliotti, Executive Secretary, Combate
de los Pozos, 1245, Buenos Aires, Ar-
gentina.
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