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CAPITULO 1.- REFLEXION DIAGNOSTICA




Las adicciones constituyen una realidad muy compleja, dada la interaccién de elementos que
se produce tanto en sus origenes como en su proceso y culminacién.

Los comportamientos adictivos han sido una de las primeras preocupaciones de la ciudadania
y en la actualidad, aunque este nivel de alarma ha descendido, siguen siendo un tema que
suscita interés habida cuenta de la frecuencia con que aparece en los medios de
comunicacion.

Esta presencia ha promovido la aparicion de constructos sociales, estereotipos,
representaciones sociales y estereotipos sobre el fendmeno de la droga y su consumo, que
recogiendo una parte de la verdad la deforman, recargando algunos aspectos y olvidando
otros elementos nucleares.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que el uso de drogas o la practica del juego son
comportamientos habituales ya que la mayoria de las personas usa algun tipo de droga,
como el alcohol, o juegan a la Loteria del Estado, y no tienen ni tendran problemas
derivados de dichos comportamientos. Esto, junto a esas representaciones sociales y
estereotipos, a menudo crean confusidn que se resuelve a través de prejuicios morales, de
forma que la persona adicta es considerada viciosa y no una persona con problemas, con
una enfermedad y con dificultades para desarrollar una vida normal.

A menudo los propios prejuicios establecen categorias diagndsticas en funcién de su
condicién y de la clase social a la que pertenece la persona, de la sustancia que consume o
del juego que practique, sorteando los elementos esenciales que promueven que una
persona, independientemente de su condicién y de la sustancia utilizada o del juego que
practique, avance hacia la adiccién.

Los profesionales tenemos la obligacién de acercarnos al fenémeno con la mayor objetividad
posible, de forma que orientemos las intervenciones a partir de las evidencias, de las
teorias contrastadas y de las posibilidades reales que nos ofrece nuestro medio. Es por eso
que este Plan comienza con una reflexién diagndstica que debe ayudar a poner en marcha
intervenciones eficaces.

1.1.- REFERENCIAS TEORICAS

Los inicios del uso de una sustancia o de la practica del juego vienen motivados por una serie
de factores diferentes a los que influyen en su continuidad o mantenimiento y, por
supuesto, distintos a los que intervienen en el desarrollo de una adiccién.

Hay excepciones debidas condiciones de alta exclusién o de grave enfermedad mental o de
desatencion familiar que hacen que los comienzos en el uso de drogas o en otras
conductas adictivas sean muy tempranos, sin embargo en la mayoria de los casos los
inicios acontecen en la adolescencia y primera juventud, ya que en esas edades concurren
grandes cambios fisioldgicos, psicolégicos y sociales. Se pugna por abandonar un estatus
de nifio/nifia-dependiente, y se acometen comportamientos que, estando a su alcance son
privativos de los adultos, como fumar, beber alcohol o jugar dinero en las maquinas de los
bares. Estos comportamientos tienen ese significado de iniciacion, de experimentacién, de
satisfacciéon de la curiosidad por lo prohibido.



Una vez que esas etapas de iniciacidon y de experimentacidn se van cubriendo, los consumos
entran en una nueva fase: una parte de la juventud los abandona, mientras otra continua
practicandolos de forma restringida, manteniéndose en cotas moderadas, tal como ocurre
con buena parte de los consumos de alcohol o del juego. Un tercer grupo o sector seguira
insistiendo e incluso, dentro de éste, una parte se dirigird hacia comportamientos de
mayor riesgo.

Por lo que se sabe, el paso desde los comportamientos moderados hacia los de riesgo, y lo
gue esto supone de uso reiterado, habitual o frecuente, no se debe al azar, pero tampoco
obedece a unas causas precisas, sino que va a estar influenciado por una serie de factores
de riesgo.

Los factores de riesgo se definen como elementos, caracteristicas o circunstancias internas y/o
externas cuya presencia aumenta la probabilidad o la predisposicién de que se produzca un
determinado fendmeno. En este caso actuan favoreciendo el consumo problematico de
drogas u otras conductas susceptibles de genera una adiccién, es decir, sitian a la persona
en una posicidn de vulnerabilidad.

Hay definidos muchos factores de riesgo que dependen de diversos niveles de la realidad
humana, pero hay un acuerdo bastante unanime sobre las importantes particularidades de
estos factores de riesgo:

¢ Dependiendo del nimero de factores de riesgo que concurran en una persona y de su
potencial -porque no todos tienen la misma fuerza-, esta persona tendrd mas o menos
probabilidades -o riesgos- de generar un comportamiento problematico, pero como tal, una
probabilidad no equivale a una certeza.

¢ Los factores de riesgo no pueden comprenderse de forma aislada, pues tienen relacion
reciproca y dinamica entre ellos, es decir, que unos factores de riesgo primarios o distantes
actuan sobre otros mas secundarios o superficiales y todos ellos incrementan su potencia.
También se producen sinergias entre diferentes factores aumentando su potencial.

e La presencia de un solo factor dificilmente va a derivar en abuso, por el contrario,
normalmente, concurren varios factores que interactlan entre si para dar lugar a esa
conducta.

e Por otro lado, no es necesaria la presencia de todos los factores de riego para que se
produzca el comportamiento desviado.

La variedad de caracteristicas y circunstancias personales y sociales hace que se pueda llegar a
la adiccidn a través de procesos muy diferentes, esto supone que no siempre tienen que
estar presentes los mismos factores de riesgo. Sin embargo si se puede considerar que se
necesitan tres grupos de elementos:

¢ Un medio que promueva el uso de drogas u otras conductas susceptibles de genera
una adiccién: ese medio puede ser toda una cultura, tal y como ocurre con nuestra
sociedad y el alcohol y los juegos de azar, o puede ser un medio muy restringido,
como sucede en el caso del uso de la heroina. En cualquier caso, el medio tiene que
existir y el sujeto estara inmerso o, al menos, tendra contacto con él.

¢ Una persona predispuesta a consumir habitualmente o adoptar otro comportamiento
adictivo por motivos muy diversos: grave malestar emocional, una enfermedad
mental, ciertas caracteristicas personales etc., y que estd en contacto con ese medio
gue favorece el consumo.



¢ La relacion personal entre el sujeto y la sustancia; desde las sensaciones que percibe
hasta el efecto fisioldgico que le produce.

1.1.1.- FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES

Referimos los factores de riesgo individuales a aquellos propios del individuo sin que exista
apenas capacidad de influencia desde el entorno. Hay tres variables especialmente
relevantes:

Los factores bioldgicos: Las sustancias adictivas refuerzan positivamente la conducta por los
beneficios que producen, lo mismo que otras conductas naturales producen placer y
refuerzan su repeticién y, a su vez, la adiccidn produce un refuerzo negativo (sindrome de
abstinencia). En algunas personas la sensibilidad de sus mecanismos de recompensa hace
que con un uso leve adquiera una dependencia, mientras que otras personas con un
consumo mucho mds intenso no generen una adiccién

Trastornos mentales: En la actualidad existe una estrecha relacién entre los/as pacientes
toxicbmanos/as y la enfermedad mental (patologia dual, comorbilidad...). En principio, todo
aquello que produzca sufrimiento puede favorecer el uso de sustancias, y algunas personas
con patologia mental sin diagnosticar pueden utilizar drogas a modo de automedicacion,
como es el caso de la esquizofrenia o la depresién que pueden hacer uso de ellas para
encontrar algun tipo de alivio o de recompensa ante el sufrimiento.

Hay que tener en cuenta que, en otros casos, la enfermedad mental no es tanto la causa sino
la consecuencia de la dependencia y de los largos periodos de consumo. A caballo de estas
dos concepciones esta la idea de que las drogas actuan como desencadenantes de
trastornos mentales latentes.

A pesar de lo poderosos que puedan parecer dichos elementos, hay que tener en cuenta que
estas personas pueden seguir caminos muy diferentes, de forma que en un extremo nos
encontramos con que sus dificultades puedan ser diagnosticadas y tratadas o, en el
extremo opuesto, nos encontramos a personas abandonadas a su suerte.

1.1.2.- FACTORES DE RIESGO PERSONALES

Se denominan asi a ciertas caracteristicas del ambito de la personalidad y que son
influenciables desde el entorno inmediato. Dentro de ellas se han sefialado los siguientes
cinco grupos de elementos.

Las actitudes, creencias y valores: Las expectativas, creencias y actitudes, que constituyen lo
que se denomina cognicién social, es el factor con el que el consumo establece una relacion
mas ajustada, ya que tener una actitud favorable al uso de drogas o al juego, resultado de
la ecuacién entre beneficios y perjuicios, junto con la percepcién de que lo normativo es
consumir o jugar, produce una intencion de hacerlo que constituye la causa mas inmediata
de consumo (Bandura: la conducta es el resultado de la interrelacion del aprendizaje, los
procesos cognitivos y el ambiente social).

Habilidades sociales: Son las capacidades de interaccion social, los recursos para establecer
relaciones adecuadas y adaptadas a la realidad expresando las propias opiniones y
sentimientos. Las personas con mas dificultades para interaccionar, manifestar y defender



sus opiniones seran mas vulnerables a la influencia-presién del grupo, de forma que si en el
grupo al que se pertenece se consume o se juega, éstas tienen mucho riesgo.

Autoconcepto, autoestima y autoeficacia: Las investigaciones sobre estos conceptos arrojan

resultados contradictorios, por lo que se ha tratado de proporcionar una explicacion mas
plausible y en vez de hablar de un pobre autoconcepto quizas sea mas preciso referirse a un
autoconcepto equilibrado en el sentido de que las personas que arrojan una valoracién
positiva con respecto a las entidades pro-sociales (familia, escuela, grupo, tiempo libre,
etc.), correlacionan con comportamientos normativos y aceptados (moderados), mientras
gue quienes correlacionan muy bajo con ellas, pueden buscar una “recompensa” en las
relaciones con “otros iguales diferenciales” en los que los comportamientos no-normativos
son bien aceptados y valorados vy, por lo tanto, pueden tener también un autoconcepto alto
o incluso muy alto pero desajustado.

Autocontrol, Impulsividad y Presentismo: La impulsividad, la escasa percepcidon del riesgo y el

bajo autocontrol, junto con otras actitudes cercanas como el presentismo, el no valorar las
consecuencias de los actos, la toma de decisiones poco meditada, una busqueda de la
gratificacion inmediata, un hedonismo superlativo, una baja capacidad para demorar las
gratificaciones, la necesidad por experimentar sensaciones nuevas e intensas, el ansia de
estimulaciones fuertes, etc., constituyen elementos fundamentales para entender las
conductas de riesgo y estan relacionadas estrechamente con el consumo habitual de drogas
y la practica de otros comportamientos susceptibles de crear dependencias.

Vivencias negativas como la soledad, entendida como un sentimiento profundo, es un factor

que aparece con frecuencia entre las personas jugadoras problematicas, una soledad que
se concreta, habitualmente, en la ausencia de la familia y que no es infrecuente en los casos
de alcoholismo.

1.1.3.- LA INFLUENCIA DE LOS MICRO-GRUPOS

La

La

persona esta inserta en una serie de instancias que ejercen una gran influencia sobre ella.
Se trata basicamente de la familia, la escuela, el trabajo, el grupo de iguales y el barrio. Esta
influencia, a su vez, se muestra en dos dimensiones: la influencia sobre las caracteristicas
personales por un lado y los valores y las actitudes ante las sustancias y las conductas de
riesgo.

familia, cuando funciona adecuadamente, reduce los riesgos al cimentar caracteristicas
personales positivas, pero contribuird a establecer caracteristicas personales de riesgo
cuando en ella se producen desajustes graves como son los malos tratos o, en menor
medida, cuando ejerce modelos educativos desajustados (carencias afectivas y de
comunicacion, falta de apoyo emocional, autoritarismo, control y disciplina muy rigida,
permisividad, padres y madres indiferentes, ausentes o periféricos, superproteccionistas...).

.- La familia también influye como transmisora de modelos de comportamiento, a través del

La

modelado y de la transmision de actitudes y valores de forma directa. La observacion de la
conducta vy las actitudes de padres, madres y hermanos/as ante el consumo de alcohol o de
otras drogas o del juego van a ejercer una influencia notable.

escuela. El consumo problematico de drogas aparece relacionado estrechamente con
dificultades en el medio escolar (bajo rendimiento, absentismo, desinterés hacia las
actividades escolares, desapego emocional hacia el centro escolar...) Sin embargo, esta



relacidn no debe entenderse siempre como causa-efecto en una u otra direccién, sino que
a menudo es el resultado del mismo proceso, ya que los factores de riesgo personales
sefialados también estan asociados con las dificultades escolares, por lo que unos y otros se
potencian.

El grupo de iguales-pares. El grupo de amigos y amigas se ha manifestado como una de las
variables con una correlacion mas alta para el uso de drogas en la adolescencia. Con la
entrada en la adolescencia la atencion de la persona se va desplazando de la familia a las
amistades, con quienes se comparten intereses similares que proporcionan a la persona
adolescente una nueva identidad social y puntos de referencia para organizar una nueva
vida (mds auténoma). Desde ahi, estara en permanente busqueda de la aceptacién del
grupo; sin embargo, lo que esto no explica es el trasfondo, es decir, cbmo surgen esos
intereses que unen.

El barrio. En cuanto a los modelos que ofrecen el barrio, el pueblo o la zona, nos encontramos
con barrios en los que hay una gran accesibilidad a las sustancias de consumo y donde se
ven con normalidad consumidores/as habituales de sustancias ilegales, también de
adictos/as e incluso de traficantes. En ese caso, los valores relativos al uso de drogas
propios del barrio pueden ser de permisividad y percibirse éstos como comportamientos
normalizados.

El trabajo. También esta relacionado con el uso de drogas y con el desarrollo de conductas
adictivas por dos motivos fundamentales: en un caso porque las condiciones de trabajo
favorecen el uso de drogas o la exposicion al juego, por ejemplo (el tedio, el trabajo por
turnos, las malas condiciones,...) y, por otro lado, porque en determinadas profesiones se
promueven valores favorables al uso de drogas y/o el juego.

1.1.4.- LA INFLUENCIA MACRO-SOCIAL

La sociedad promueve factores de riesgo a través de cuatro grandes vectores que tienen una
influencia directa sobre el consumo o indirecta promoviendo el desarrollo de ciertos
factores de riesgo; a menudo todos estos vectores se refuerzan entre si:

Directamente la promocién del uso de drogas:

e La oferta y disponibilidad, que permiten una total accesibilidad a las sustancias (las
drogas legales) y a otros productos de consumo factibles de crear adicciones como el
juego y favoreciendo su utilizacion.

e Los usos de drogas y otros comportamientos susceptibles de crear adiciones estan
envueltos en un entramado de valores, estereotipos y mitos que los hacen atractivos
para determinados grupos, que van desde los mas claros como los que asocian el
consumo de sustancias al placer, a los mas subliminales que vinculan el uso de algunas
sustancias como la cocaina o el whisky afiejo o determinadas formas del juego como
casinos, por ejemplo, con el estatus social y el prestigio personal.

Indirectamente, creando condiciones que promueven factores de riesgo:

e La sociedad presiona a la ciudadania para conseguir un reconocimiento y un prestigio
social, pero por un lado se promueven valores banales, superficiales carentes de
compromiso social, mientras que por otro se centra dicho prestigio en el éxito
econdmico y profesional, esto contribuye a desechar otras posibilidades de
reconocimiento social basadas en procesos solidarios, de forma que una parte de la



ciudadania abandona sus responsabilidades ciudadanas e incluso familiares en pro de
otras conductas que proporcionan un mayor prestigio.

e Los valores y las exigencias sociales dificultan la integracion de los segmentos mas
débiles, relegandolos a posiciones marginales y la pobreza es uno de los factores mas
relacionados con la salud y con las adicciones.

1.1.5.- LA INTERACCION DE FACTORES EN LA SOCIALIZACION

Teniendo en cuenta que todos estos factores por separado no puede explicar los consumos
problemadticos, y teniendo en cuenta que muchos de estos factores no estan aislados sino
que interaccionan con otros produciendo sinergias de influencia, una serie de autores/as
han ido configurando diversos modelos explicativos a partir de diversos factores de riesgo.

Es importante tener en cuenta que muchos de estos modelos no son excluyentes, se apoyan
en unas ideas pero no siempre descartan otras. Si hiciéramos un extracto entre los modelos
nos encontrariamos con una serie de ideas con bastante consenso:

Algunos de estos modelos explican el consumo problematico de drogas como parte de otros
comportamientos desviados propios de ciertos grupos de jévenes y adolescentes entre los
gue se encontrarian los comportamientos violentos, la comisidon de algunos delitos, las
relaciones sexuales de riesgo, incluso la anorexia, a los que bien se podria incluir en la
actualidad otras conductas relacionadas con la practica de los juegos de azar y otro tipo de
apuestas.

El uso habitual y problematico de drogas (no el mero uso de drogas) esta estrechamente
relacionado con la pertenencia a grupos de adolescentes y jovenes que podriamos
denominar diferenciales, donde estos comportamientos estan bien vistos, son normales v,
hasta cierto punto, alentados. De hecho, el pertenecer a un grupo que consume o el tener
amistades consumidoras es la variable que mas correlaciona con el consumo de drogas.

La pertenencia a dichos grupos no se produce por casualidad, sino que los grupos se forman
por intereses y afinidades comunes. En principio, parece que se produce por una fractura
en los procesos de socializacion convencional hacia las entidades pro-sociales como la
familia, la escuela, el barrio, etc. A partir de ahi se van configurando estos grupos de
adolescentes y jovenes que no “encajan” y que van asentando sus propios valores y
comportamientos diferenciales.

Los motivos de esta fractura son diversos y es ahi donde los diversos modelos muestran
algunas discrepancias:

e La pobreza y la pertenencia a familias en alta exclusién, en cuyo caso el conflicto no
siempre se produce con la familia sino que, a veces, es de la propia familia la que
sostiene el conflicto con otras instancias de socializacién, como la escuela o el barrio.

e Las dificultades escolares y el desarraigo en el entorno académico.

e Ladistancia-tensidn entre metas sociales de éxito y consumo y el acceso a medios muy
modestos para alcanzar dichos fines.

e Las deficiencias en el proceso de socializacion familiar, que en muchos casos no hace
referencia a la pobreza sino a desajustes que pueden ser muy graves como son los
malos tratos o, mas leves como las carencias afectivas y de comunicacion, falta de
apoyo emocional, autoritarismo, o la falta de supervisién... que acontecen en nucleos
familiares de todo tipo.

e Las caracteristicas personales deficitarias (baja autoestima, impulsividad...).
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La existencia de estos grupos diferenciales y su pertenencia a ellos va a condicionar la relacién

de estos y estas jovenes con la sociedad convencional, de forma que esa pertenencia les
proporciona una nueva identidad que se va definiendo, de un lado, por sus actividades y
estilos de vida y, de otro, por la reaccion de la comunidad, que los rechaza en sus dambitos
convencionales y los identifica como jovenes a-sociales. En esa situacion de rechazo y
aislamiento, estos grupos de jévenes sélo pueden relacionarse con otros grupos en
similares circunstancias, lo que no sdlo reforzara su integracién en el grupo diferencial,
fortaleciendo su identidad de persona desviada, sino que actuard como defensa a su
situacidn, insistiendo en su comportamiento, reforzando su conducta y su sentimiento de
pertenencia.

Hay que tener en cuenta que, si bien los/as adolescentes y jévenes de familias en exclusién o

en situaciones carenciales graves tienen muchas probabilidades de formar parte de estos
grupos diferenciales, esto no es exclusivo de ellos, sino que también ocurre en otros grupos
de clase media y clase alta, pero que dadas sus caracteristicas personales y/ o familiares no
consiguen incorporarse a recorridos pro-sociales (la escuela, el tiempo libre...), por lo que
dentro de su ambito también constituirdn o formaran parte de grupos diferenciales.

1.1.6.- OTRAS CONSIDERACIONES SOBRE EL PROCESO DE CONSUMO

Los modelos explicativos del consumo de drogas se han elaborado fundamentalmente para

Es

describir los procesos de consumo entre la adolescencia y la juventud, por lo que no hay
apenas teorias explicativas similares para el colectivo adulto, aunque una parte de los
factores de riesgo sefialados anteriormente puedan servir para describir algunos procesos
en esta franja etaria, sobre todo si dejamos de lado aspectos relativos al proceso de
socializacién que acontecen en la familia y escuela y si los centramos en los que se
producen en el entorno laboral, de amistades y del barrio.

importante, llegados a este punto, tener en cuenta que para entrar en contacto con
sustancias que provocan un gran rechazo social, como es el caso de la heroina, se requiere
la confluencia de muchos y muy poderosos factores de riesgo. Sin embargo, cuando nos
referimos a drogas legales o a conductas que estan aceptadas socialmente como los juegos
de azar, es posible que con relativamente pocos factores de riesgo, o con factores de riesgo
menos potentes, se puedan ir generando estilos de vida bastantes normalizados que
favorezcan un consumo habitual, tal como puede pasar con el alcohol o la practica de
ciertos juegos de azar como las tragaperras, o como puede estar pasando con el cannabis y
con la cocaina, cuyo consumo es plenamente aceptado por muchos sectores sociales, que
proporcionan una escasa percepcion del riesgo, lo que favorece un consumo habitual.

1.1.7.- LA ADICCION Y OTROS PROBLEMAS

Hasta ahora se han explicitado los factores que inducen o favorecen el consumo vy los que

actuan a favor de un consumo reiterado o habitual, pero eso en ningln caso puede
confundirse con la dependencia, que se define como una enfermedad que afecta al sistema
nervioso central (SNC) repercutiendo negativamente en el comportamiento.

11



Para que se produzca dicha enfermedad es necesario, ademas del uso reiterado y frecuente de

una sustancia, la confluencia de una serie de caracteristicas fisioldgicas, personales y
ambientales.

El consumo reiterado y frecuente de una droga afecta al sistema nervioso provocando una

serie de cambios en el sistema dopaminérgico que alteran los circuitos del estrés y del
placer. Estos cambios perduran en el tiempo como consecuencia de la agresidn
farmacoldgica ocasionada por el consumo reiterado. Ahora bien, para que esa alteracién
sea significativa como para producir la adiccidn, han de influir variables como el tipo de
sustancia, la frecuencia de uso de la misma, pero también entraran en juego aspectos como
la vulnerabilidad fisiolégica y la ambiental.

El uso de la sustancia, ademds, se acompafia con frecuencia de otro tipo de perjuicios para la

salud fisica y/ o mental de la persona, asi como de otro tipo de problemas relacionales,
todo lo cual supone una gran pérdida en la calidad de vida de la persona usuaria de drogas.

A pesar de que la adiccidn representa el paradigma de los problemas asociados al uso habitual

de drogas o al juego reiterado, no constituyen el Unico problema, sino que estos
comportamientos pueden ocasionar otras dificultades como son accidente de trafico,
laborales y domésticos, violencias, perdidas en la salud fisica y mental, asi como en la
calidad de vida, el bienestar y la integracién.

1.1.8.- ALGUNAS PRECISIONES DESDE LA PERSPECTIVA DE LAS ADICCIONES SIN SUSTANCIA

En 1980 la American Psychiatric Association (APA) reconocié al juego patolégico como una

enfermedad psiquidtrica nosolégicamente independiente. Posteriormente, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS -1992) lo defini6 como un trastorno caracterizado por la
presencia de frecuentes y reiterados episodios de participacién en juegos de apuestas.

Tanto la APA como la OMS consideran el juego patoldgico como un trastorno de control de los

Lo

impulsos. En este grupo el DSM-IV incluye otras afecciones como la piromania, la
cleptomania y la tricotilomania, sin embargo, otras teorias abren su reflexion a otras
interpretaciones, asi también se considera que la ludopatia pertenece al espectro de los
trastornos obsesivo-compulsivos, conformado por trastornos que implican un pobre
control de los impulsos. Desde otras perspectivas tienden a considerar la ludopatia como
una conducta adictiva (la ludopatia “adiccién sin sustancia”) y, como sucede con el
consumo de sustancias, es una conducta que persiste a pesar de las consecuencias adversas
que origina (OMS, 1993), entre las que destacan la ansiedad, la depresién y la alta
comorbilidad hallada entre este trastorno y otros trastornos adictivos, especialmente la
adiccion al alcohol. Otros lo consideran un trastorno afectivo, dada la gran relacién entre el
juego y los cuadros depresivos.

mismo que en el caso de las drogodependencias, hay muchas personas que hacen uso de

elementos capaces de crear adiccién como el juego pero solo una parte genera problemas

derivados de dicha practica. De hecho, la clasificacién mas operativa, la de Labrador y

Becofa (1994), distingue entre:

* El jugador/a social: Juega por entretenimiento o satisfaccién. Tienen un control total
sobre su conducta.

* Eljugador/a problema: Juega de forma diaria o frecuentemente, con un gasto habitual
de dinero que en ocasiones le genera problemas. Tiene menos control sobre sus
impulsos
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* El jugador/a patoldgico: Se caracteriza por una dependencia emocional y una pérdida
de control respecto al juego. Presenta conductas de juego descontrolado.

* El jugador/a profesional: Es quien vive del juego. Participa en juegos donde es
importante la habilidad y no arriesga en el puro azar ni se implica de forma emocional.

Se tiende a aceptar, lo mismo que en las drogodependencias, que no hay una causa ni un
conjunto de causas, sino que existen una serie de factores predisponentes que favorecen
el juego problematico; algunos de ellos son muy similares a los que se plantean en el
ambito de las drogodependencias.

Caracteristicas personales:

e Busqueda de sensaciones.
¢ Locus de control externo: pensamiento supersticioso.
¢ Baja autoestima, sentimiento de inferioridad, falta de responsabilidad.

Variables bioldgicas:

e Déficit de noradrenalina.
¢ Problemas de diferenciacion hemisférica.
e Aumento en la sintesis y liberacidon de serotonina u opiaceos.

Factores socio-ambientales:

e Ofertay disponibilidad de los juegos, difusidon en los medios.

¢ Disponibilidad y acceso al juego.

e Grupos de iguales y limitacién de alternativas para pasar el tiempo libre, (salones
recreativos). Incentivan el aprendizaje vicario.

¢ Influencia de valores sociales que asocian la felicidad al consumo.

e Difusion de los diferentes juegos en una cultura. Las actitudes y costumbres, asi como
las leyes y regulaciones culturales.

Factores familiares:

* Antecedentes de madres/padres jugadores/as o alcohdlicos/as.

¢ Disciplina familiar inadecuada.

e Exposicion al juego durante la adolescencia.

e Granimportancia al dinero, a lo material.

e Falta de hincapié en el ahorro y en la planificacion.

¢ En el caso de las mujeres, tener un marido con dependencia alcohdlica.

Factores de aprendizaje:

¢ Condicionamiento operante.
e Condicionamiento clasico.
e Aprendizaje vicario.

También se consideran una serie de factores que refuerzan el juego problematico:

e Refuerzos positivos: ilusion de éxito, dinero, poder, emocion. Reforzamiento
intermitente y de razén variable.
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¢ Refuerzos negativos: la persona realiza una conducta para librarse de sensaciones o
emociones desagradables.
e Estimulos: sonidos, luces, musica, que el jugador asocia con sensaciones agradables.
e Alteraciones cognitivas: Llevan al jugador a establecer una serie de creencias
irracionales acerca del juego. Los sesgos cognitivos mas importantes son:
0 Lailusién de control.
0 Atribuciones diferenciales en funcion del resultado.
0 Sesgo confirmatorio.

Se tienen identificadas una serie de caracteristicas que hacen que unos juegos sean mas
capaces que otros de producir adiccidn:

e Eljuego debe ser facilmente accesible.

¢ Eljuego debe estar aceptado socialmente.

e Laapuesta debe ser de coste reducido.

* El hecho de jugar no debe dar a entender que la persona sea jugador/a.
e Entorno que produzca bienestar o donde se pueda pasar desapercibido.
e Sien el entorno se puede beber alcohol, lo hard mas adictivo.

¢ Debe estar presente la suerte.

e Larecepcion del premio debe ser inmediata.

¢ Larecepcion del premio debe hacerse notar (ruidos, algarabia...).

e Debe favorecer la creencia de que no sélo interviene la suerte.

e Debe requerir una cierta pericia.

¢ Debe permitir crear una relacion espacial y personal entre quien juegay el juego en si.
¢ Siel premio es grande, mejor, aun cuando esto no es determinante.

La mayor concurrencia de estas variables hace que las maquinas recreativas con premio
(tragaperras) sean uno de los juegos mas adictivos.

Para Custer (1984), el juego suele comenzar en la adolescencia, transcurriendo un promedio
de cinco afios desde las primeras apuestas hasta la pérdida total de control. Todo ello se
desarrolla en tres fases:

1. Fase de ganancias: La persona juega poco, hay ganancias, lo cual aumenta su optimismo y
autoestima.

2. Fase de pérdidas: Dado el optimismo de la fase anterior el/la jugador/a cada vez arriesga
mas, lo que incrementa las pérdidas. El factor mas importante de cara a convertirse en
jugador/a patoldgico/a es la susceptibilidad a obtener dinero de cualquier forma. Ya no se
juega para ganar dinero, sino para recuperar lo perdido.

3. Fase de desesperacion: El/la jugador/a sélo vive para jugar. Se despreocupa de sus
obligaciones, abandona el trabajo, se incrementa el nerviosismo y se siente fisica vy
psicologicamente agotado/a y desesperado/a. Todo ello origina en estas personas un estado
de pdnico a causa de las deudas, problemas de depresiéon o ideas de suicidio.

4. Los autores Lesieur y Rosenthal (1991) afiaden una fase mds: Fase de desesperanza o
abandono: Los/as jugadores/as asumen que nunca podran dejar de jugar y aun sabiendo que
no van a ganar juegan hasta quedar agotados/as. De acuerdo con Lesieur (1984) se puede
caracterizar una espiral de deterioro tipica en el comportamiento de los/as jugadores/as que
acaban convirtiéndose en patoldgicos. Esta espiral consiste en querer conseguir mas dinero
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para apostar mds, obligados cada vez por la necesidad de recuperar mas cantidad, lo cual les
conduce a la ruina econémica y personal.

1.2.- DATOS EPIDEMIOLOGICOS DEL USO DE DROGAS Y OTROS COMPORTAMIENTOS
ADICTIVOS

1.2.1.- ELTABACO

El Grafico 1 nos muestra como apenas existen variaciones en estas casi dos décadas en cuanto
a la proporcidn de personas fumadoras. Sin embargo si han cambiado los factores que hacen
que este niUmero permanezca constante:

¢ Uno muestra un aspecto muy positivo: hay un gran nimero de personas que han sido
fumadoras y han sido capaces de dejarlo.

* Lo negativo es la curva que sefala que se siguen incorporando nuevas generaciones al
uso del tabaco, incluso con mas fuerza que antes.

Grafico 1.1.- Evolucidn de la prevalencia de consumo de tabaco por tipologia de consumidor. 1992-2010 (%)
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0
1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 200
Fumador/a actual | 37,7 379 339 334 34,1 355 35 355 358 34,1
Exfumador/a 17 73 20,8 34 ni 138 18,7 241 244 252
Nuncahafumado | 47,6 448 454 53,2 518 50,8 46,3 40,4 39,8 40,7

Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010”
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Grafico 1.2.- Evolucidn de la distribucion de los fumadores actuales en funcion de la intensidad de consumo. 1992-
2008 (%)
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1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008

M enos de medio paquete 36,1 433 473 39,8 35,0 39,1 35,7 34,1 38,4
Entre medio paquete yun 412 32 33,8 371 49,8 48,2 517 56,4 525
paquete

M as de un paquete 94 24,2 189 17,9 15,2 3,7 25 95 91

Fuente: Informe de Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2008”

El grafico 1.2, que recoge la frecuencia de consumo de los/las fumadores/as, apunta una
tendencia positiva en cuanto que ha ido disminuyendo paulatinamente la proporcion de
personas fumadoras de mas de una cajetilla.

Este dato, que en principio es positivo, tiene también un grado de incertidumbre, ya que las
personas que fuman siguen habitualmente un proceso que va desde un bajo consumo en
las fases de inicio hasta un uso mas intenso en fases posteriores y, por lo tanto, una parte
de lo que muestra es el peso de las personas que se estdn iniciando, el cual puede crecer.

Tabla I.1.- Proporcion de personas fumadoras habituales, ocasionales, exfumadoras y no fumadoras por
sexo y grupo de edad 2010 (% de la poblacion)

SEXO Nunca ha Ex-fumador/a Fumador/a Fumador/a
fumado ocasional habitual

Mujeres 47,1 22,5 5,2 25,3
Varones 34,3 28,0 5,2 32,5

EDAD
15-19 64,9 8,3 10,2 16,6
20-24 44,1 8,6 7,4 39,9
25-29 41,0 13,6 7,9 37,5
30-34 42,5 19,7 6,2 31,6
35-44 38,6 20,9 4,2 36,4
45-54 29,9 33,2 3,5 33,4
55-64 37,3 38,6 5,3 18,8
65-74 49,4 33,4 3,4 13,8
Total 40,7 25,2 5,2 28,9

Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010”
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En el informe nos encontramos con otros datos muy reveladores al respecto:

e Entre las mujeres hay un menor consumo de tabaco, pero también hay menos ex-
fumadoras, teniendo un mayor peso el grupo de personas que nunca han fumado.

¢ Sin embargo, hombres y mujeres caminan muy parejos en cuanto al uso del tabaco
desde los 15 a los 45 afios, momento en el que se separan porque a partir de esas
edades nos encontramos con que crece la proporcién de mujeres que no han fumado.

e El mayor nimero de fumadores y fumadoras habituales se establece a partir de los 20
afios y permanece hasta los 54, siendo el grupo de edad de 25 a 29 afios (39,9%) el
qgue concentra la mayor proporcion de fumadores habituales. El descenso a partir de
esas edades tiene dos explicaciones, que son: el menor consumo por parte de las
mujeres a partir de los 45 afos y el peso de los ex-fumadores, sobre todo varones,
también a partir de 45 afos.

Tabla I.2.- Evolucién del consumo de cigarrillos en poblacién escolar de Donostia/San Sebastian perteneciente a
ESO y ESPO (Bachiller y FP) (En porcentajes), escolares mayores de 14 afios.
Donostia / San Sebastian

1981 1985 1987 1991 1996* 2002 2006

NO FUMO 51,4 65,7 65,8 66,6 57,8 61,6 62,6
- 10 AL DIA 28,7 20,1 21,0 20,7 32,3 28,1 274
11/20 AL DIA 16,8 12,9 11,0 10,9 6,3 5,3 6,7
+20 AL DIA 2,7 11 1,9 1,2 2 47 2,1
N 2.781 2.668 2.543 2479 429 1.763 562

Fuente Drogas y Escuela VII
(*) Para el estudio de la evolucion unicamente se ha tenido en cuenta los datos de Donostia de BUP, FP y COU.
(**) Para el estudio de la evolucién Unicamente se han tenido en cuenta los datos de 3°,4° de ESO, Bachiller y FP.
(***) Estudiantes de de Centros de Iniciacion Profesional de la CAV.

En lo que respecta a los alumnos y alumnas de ensefianza secundaria, la tabla 1.2 nos muestra
gue apenas ha habido variaciones en cuanto al uso del tabaco entre dicho colectivo desde
hace 25 afios, al menos en los extremos entre las personas que no fuman y las que fuman
mas del paquete al dia.

Estas informaciones subrayan los escasos cambios en las tendencias del consumo de tabaco -a
excepcion incremento de personas ex-fumadoras- , a pesar de las campafias informativas y
las nuevas medidas legislativas.

17

2009
PCPI(**)

33,7
36,8
14,1
6,9
418



1.2.2.- ELALCOHOL

Como se puede apreciar en el grafico 1.3, la evolucidn en cuanto al uso de alcohol no muestra
una trayectoria clara; no se apuntan grandes diferencias y cuando aparecen es en afios
intermedios. En 2002 parece que hay un mayor consumo y en el 2006 se sefalan los niveles
de menor consumo, para luego repuntar y equilibrarse, mientras que las cinco categorias
de ocasiones de consumo muestran en 2010 valores muy similares.

Grafico 1.3. Evolucion de las ocasiones consumo de alcohol entre la poblacién total. 2000-2010 (%)

100% +

80%. ..--

60% -
N I
20% -

0%

2000 2002 2004 2006 2008 2010

B NS/NC 0,0 0,0 04 0,1 0,5 03
M Mayoriade dias 218 6,8 20,7 239 B6 186
Mayoria de festivos y fines de semana ns uz7 8,0 210 w7 68
W Algunos festivos o fines de semana B,2 D1 9,2 217 08 22,2
W Muyocasionalmente 311 28,7 214 203 252 223
Nunca 9,2 20,7 20,4 B1 8,3 19,9

. Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010”

EL CONSUMO DE ALCOHOL EN DIAS LABORABLES

El consumo de riesgo y excesivo en dias laborables se sitla en el 2%, esto es, una de cada 50
personas de la poblacién entre 15 y 75 afios. Estos niveles de consumo se concentran en los
varones a partir del grupo de edad de entre los 35-44 afios.

La comparacién de los datos de consumo de alcohol en dias laborales entre 1992 y 2010 no
muestra grandes cambios, aunque hay una ligera tendencia hacia la moderacién en el
periodo intermedio de 1998-2002 para luego ir incrementandose levemente, de forma que
en 2008 se registra la proporcién mas baja de personas abstemias de toda la serie (67,2%),
pero las personas que desocupan esta categoria se reparten entre los estamentos mas

moderados, manteniéndose estables las proporciones de personas bebedoras excesivas y
de riesgo.
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Grafico | 4. Evolucion de la distribucion de la poblacion en funcién de la cantidad de alcohol consumido en dias
laborables 1991-2010(%)

100% - p— E— —

B " " E = g m g =
80%
60% -|

40% -

20% -

0% 7 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

m Bebedor/a de riesgo 0,8 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,3 0,0 0,4 0,2
Bebedor/a excesivo/a 21 0,9 08 04 13 14 16 10 16 13
W Poco bebedor/a 72 10,3 6,4 4,6 6,6 6,6 84 6.8 8,7 52
Casi Abstemio/a 18,4 19,6 19,6 20,4 22,1 218 18,7 24,2 22,2 19,2
m Abstemio/a 715 69,1 73,0 745 69,8 70,1 710 68,1 67,2 74,1

Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010”

EL CONSUMO DE ALCOHOL EN FINES DE SEMANA

La evolucién del consumo los fines de semana muestra una cierta estabilidad en la década de
los 90 hasta 2002, momento a partir del cual se reduce progresiva y significativamente la
proporcién de abstemios/as para incrementarse todas las categorias de bebedores/as,
incluidas las de riesgo y excesivos cosa que no ha ocurrido con los consumos en dias
laborales. Las cuotas mas altas de consumo se alcanzan en 2004 y luego van descendiendo.

Grafico 1.5. Evolucion de la distribucion de la poblacion en funcion de la cantidad de alcohol consumido en fines
de semana.1992-2010 (%)
|

100% -
80% -

60% -

THHHT
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1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

W Bebedor/a de riesgo 44 3,2 29 16 05 13 55 37 4,2 25
Bebedor/a excesivo/a 838 6,1 76 49 31 44 ik} 0,2 9,6 71
HmPoco bebedor/a B9 79 16,3 211 15,0 15,6 20,8 28,1 23,6 215
Casi Abstemio/a 15,1 18,9 18,3 244 27,6 25,6 ©,1 23,0 30,0 314

M Abstemio/a 57,7 54,0 54,9 479 53,8 53,2 42,7 35,0 32,6 374

. Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010”



A través de los datos aportados en la tabla 1.3 podemos tener una idea del conjunto de la
poblacién que puede estar en una situacidon de riesgo relacionada con el consumo de
alcohol, ya que contabilizando su consumo en dias laborales y en fin de semana, el dato
arroja un computo de un 5,7% de poblacion que mantiene un consumo de riesgo alto.
Aplicando los criterios de la encuesta de Salud, tenemos que un minimo de un 1,7% de
poblacién bebe en exceso los dias laborables. La referencia entre estas dos cifras puede

ayudarnos a situar el problema.

Tabla: 1.3.- Distribucién de la poblacién segun niveles de riesgo de consumo de alcohol por sexo y segun criterios

de medida en Euskadi y Drogas y en la Encuesta de Salud

CATEGORIA Nivel de riesgo contabilizando el consumo de diario y el de fin de semana
ABSTEMIOS RIESGO BAJO | RIESGO MEDIO | RIESGO ALTO | TOTAL
MUJER 43,0 48,1 59 3,1 100
VARON 20,7 59,7 11,.2 8,4 100
TOTAL 31,9 53,9 8,5 57 100
Nivel de riesgo de consumo de alcohol en dias laborales segun la Encuesta de Salud
ABSTEMIOS | Bebedor Bebedor Gran Bebedor TOTAL
Ocasional Moderado Bebedor excesivo
MUJER 28,3 56,3 12,2 2,0 1,2 100
VARON 14,1 474 30,7 55 2,3 100
TOTAL 21,2 51,9 214 37 1,7 100
Nivel de riesgo de consumo de alcohol en fines de semana segun la Encuesta de Salud
MUJER 28,3 43,7 20,2 45 3,3 100
VARON 14,1 32,2 371 10,9 5,7 100
TOTAL 21,2 38,0 28,7 7,7 45 100

Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2008”

En lo que respecta al sexo, las diferencias son claras y no dejan lugar a dudas: entre las
mujeres hay un menor consumo de alcohol, hay el doble de mujeres abstemias y casi la

mitad de bebedoras de riesgo y excesivas en comparacion con la poblacidn masculina.

EL CONSUMO DE ALCOHOL ENTRE ESCOLARES Y JOVENES

El consumo de alcohol entre la poblacidén escolar muestra una evolucién bastante similar a la
del conjunto de la poblacion y estaria marcada por:
e El abandono de un consumo en dias de labor al comienzo de la década de los 80 y su

sustitucion por un consumo concentrado los fines de semana.
e Una cierta estabilizacién en el uso del alcohol entre los afios 85 y 96

e A partir de 1996 desciende el nimero de personas abstemias y se dispara la de
consumidoras excesivas y de riesgo los fines de semana, mientras que en los dias

laborales no hay cambios significativos.

Se constata que el incremento en el consumo surge en la poblacién escolar unos afios antes
(entre 1996 y 2002) de que se aprecie en la poblacién adulta (entre 2002 y 2004), lo que
tiene sentido como una cierta prediccion.
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Tabla I.4. Consumo de alcohol en la poblaciéon escolar de Donostia mayor de 14 afios, perteneciente a ESO, ESPO y

FP, 1981-2006 (En %).

Gr. Alcohol 1981
puro

DIAS LABORABLES

Abstemio 0 57,8
Casi abstemio <24qr. 34,4
Poco bebedor 25-64 gr.
Bebedor excesivo 65-120 gr. 1,5
Bebedores de riesgo > 120 gr. 0,2
Bebe sin indicar cantidad*** 6,5
FIN DE SEMANA

Abstemio 0 41,1
Casi abstemio < 24qr. 42,7
Poco bebedor 25-64 gr.
Bebedor excesivo 65-120 gr. 6,2
Bebedores de riesgo > 120 gr. 2,2
Bebe sin indicar cantidad** 7.8
N 2781

Fuente Drogas y Escuela VII

1985

80,8
16,5

0,9
0,3

33,4
46,1

12,3
4,6

2668

1987

82,1
16,3

11
0,5

36,2
45,5

11,4
6,9

2668

1991

90,4
8,4

0,8
0,4

35,2
40,9

14,3
9,6

2479

1996

85,1
9,6
2,6
2,1
0,7

33,3
15,4
17,0
15,9
18,4

429

2002

91,6
54
1,6
0,4
0,3
0,7

25,6
9,2
22,1
19,6
16,5
6,6
1763

2006

78,8
11,9
2,1
1,9
1,0
4,2

23,4
11,7
22,1
16,8
24,5
15
562

*Los estudios de 1981, 1985, 1987, 1991 y 2002 se realizaron Unicamente en Donostia. Los estudios de 1995 y 2006 se realizaron
para tola la Comunidad Auténoma Vasca. A su vez, los estudios desde 1981 hasta 1991 se realizaron en poblaciéon mayor de 14
afios, sin embargo en 1996 la muestra se amplié para el alumnado de 12 y 13 afios. Para poder efectuar la comparabilidad se ha
tomado la muestra correspondiente a Donostia en el caso de los estudios de 1996 y 2006. Asimismo, en los afios 1996, 2002 y
2006 se ha eliminado de la muestra los escolares de edad inferior a los 14 afios.
** Son los estudiantes que sefialan beber en distintas preguntas del cuestionario pero que no responden a la pregunta que mide la

graduacion alcohdlica, con lo que no puede saberse qué cantidad de alcohol ingieren.

Las diferencias que se observan entre varones y mujeres del alumnado de Ensefianzas Medias
no son, sin embargo, las mismas que se observan entre la poblacion general, si bien entre
semana los chicos beben mas, en los consumos de fin de semana no hay distancias entre
unos y otras, incluso cabe destacar que hay menos chicas abstemias que chicos abstemios,
y que éstas les superan a ellos en todas las categorias de consumo excepto en la mas alta
(de riesgo), la Unica en la que los chicos estdn mas representados.

Tabla I.5.- Consumo de alcohol en escolares en la CAPV, 2006, segtin género y edad (En %).

SEXO
TOTAL Hombre Mujer
TOTAL 4.519 2.382 2.104
CONSUMO DE ALCOHOL EN DIAS LABORABLES
Abstemios 79,9 75 854
Casi abstemios 8 10,6 5,2
Poco bebedores 2,9 3,7 2
Bebedores excesivos 1,2 1,6 0,7
Bebedores de riesgo 0,8 1,2 04
Bebe pero no contesta 7,2 79 6,4
CONSUMO DE ALCOHOL EN FINES DE SEMANA
Abstemios 334 34,7 31,9
Casi abstemios 9,5 8,3 10,8
Poco bebedores 17 15,8 18,5
Bebedores excesivos 15,9 14,6 17,3
Bebedores de riesgo 20,4 223 18,4
Bebe pero no contesta 3,7 42 31

Fuente Drogas y Escuela VII
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39
2,1
1,2
0,7
9,2

34
13
184
144
14,9
5.2

De16a18
1.479
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En lo concerniente a la edad estd muy claro cdmo en la medida que las personas van
haciéndose mayores disminuye drasticamente el nimero de abstemios/as, de forma que
entre quienes tienen mds de 16 afios, sélo un 12,5% no bebe. Pero también crecen las
cantidades consumidas, aunque sélo en el fin de semana.

Es de destacar ese 2% que bebe en exceso entre semana, cantidad que se equipara bastante al
consumo de riesgo en adultos.

EL CONSUMO DE ALCOHOL EN LA CALLE

“Ir de litros” o hacer “botelldn”, a pesar de su constante presencia en los medios de
comunicacion, no es una practica generalizada. De hecho, no llega a un 15% el porcentaje
de quienes lo practican una vez al mes y esta actividad tiende a concentrarse en el grupo
etario mas joven, favorecido por factores econdmicos (bajo coste) y porque son
excepcionales los locales de hosteleria que suministran alcohol a menores, por lo que va
desapareciendo con la edad.

Grafico 1.6.- Consumo de alcohol en la calle en el Gltimo aiio por parte de los jovenes, por grupos de edad y sexo.
2010 (% sobre el total de la poblacion de 15 a 34 afios)

Total .
M ujeres .
Hombres l
30-34 I .
25-29 I
2024 I
B-19 .
T T T T T )
0% 20% 40% 60% 80% 100%
155-19 20-24 25-29 30-34 Hombres M ujeres Total
B NS/NC 35 29 25 4,0 2,7 338 33
Nunca 395 43,2 67,0 83,9 58,1 68,5 63,3
12 veces/afio 249 32,9 7.2 03 22,2 6,5 093
W 12 veces/mes 238 14,6 10,4 13 28 8,1 10,4
M Todas/casi todas semanas 83 6,4 29 04 4.2 31 37

. Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010”.

Por otra parte, a pesar de la innegable importancia del consumo de alcohol y otras drogas por
parte de menores y a pesar de la alarma que crea dicho consumo, hay que tener en cuenta
gue no es éste el colectivo que mas consume, entre otras cosas porque el uso del alcohol
antes de los 18 afios se concentra sobre todo los fines de semana.

1.2.3.- EL CANNABIS

Los derivados del cannabis son las sustancias ilegales de mayor consumo. De hecho, un tercio
de la poblacién ha consumido cannabis o alguno de sus derivados en, al menos, una vez en
su vida. Esta proporcidn ha ido creciendo paulatinamente desde que tenemos los primeros
datos en el afio 92, si bien el cénit se ha alcanzado en 2006 para luego retroceder
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levemente y estabilizarse (el retroceso es mds un efecto muestral que real ya que en el
conjunto de la poblacidn cada vez habra mas personas que han probado).

Grafico 1.7. Evolucion de las tasas de consumo experimental (alguna vez en la vida) de cannabis
en la CAPV. 1992-2010. (% de la poblacién)

50

40

30

20

0

0
1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010
Hombres 28,6 272 35,2 30,3 30,7 32 39,1 435 42,2 415
M ujeres 555 6 D8 73 211 20,7 243 28,9 255 27
Total 219 216 275 23,6 25,9 26,3 317 36,2 33,8 34,2

Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010

Grafico 1.8.- Evolucidn de las tasas de consumo reciente (tltimo afio) de cannabis en la CAPV. 1992-2010
(% de la poblacién)

20

5 \

1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 200
Hombres 8.8 8.2 7,1 09 4.6 16,7 75 16,5 B5
Mujeres 3,7 24 23 54 8,7 74 04 7,6 73
Total 6,2 53 4,7 8,2 nr Y] 1 2 04

Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010”.

En cuanto a los consumos de cannabis reciente (Ultimo afo) y actual (Ultimo mes) se aprecia
claramente un incremento hasta el afio 2006, a partir del cual le sucede un retroceso, tal
como viene recogido en los graficos 1.8 e 1.9. Curiosamente el retroceso es mas acusado
entre los varones mientras que las mujeres lo cual produce un efecto grafico de
“acercamiento” entre las dos categorias, que hasta la fecha mantenian las mismas
distancias, de manera que las curvas eran paralelas perfectas.

23



Grafico 1.9. Evolucion de las tasas de consumo actual (tGltimo mes) de cannabis en la CAPV. 1992-2010

(% de la poblacién)

5

2

9

6

3

0
1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 200
Hombres 51 51 54 6,2 72 13 B 14,2 29 10,1
M ujeres 11 14 19 24 35 57 5 77 46 44
Total 3 33 36 4.2 53 8,5 9 ik 8,7 7,2

El consumo diario de cannabis que seguia creciendo en 2008, ha sufrido en 2010 un

Fuente: Euskadi y Drogas 2010

notable

retroceso, que se concentra en el grupo de 152 24 afios ya que entre ellos se reduce por
debajo de la mitad, mientras que en los otros grupos de edad la disminucién es mucho
menor; de forma que hay unos pocos consumidores mas de cannabis diario en el grupo de
edad de 25-34 ainos, que entre los de 15-24.

Como en las otras dos frecuencias anteriores el descenso es mucho mas notable en el caso de

los varones que entre las mujeres, aunque proporcionalmente sea al contrario.

Habrda que estar atento a la evolucion de estos parametros en posteriores mediciones, pero si
esto se confirma con la misma intensidad, podria ser interesante conocer los posibles
factores que estén influyendo en el proceso: Puede ser la influencia directa de las politicas
e intervenciones preventivas dado el incremento de las mismas en los Ultimos afios, unidas
a la percepcién de los efectos negativos de un consumo intenso, que pueden estar
promoviendo una toma de conciencia de los riesgos. También pueden estar influyendo
factores espurios como la situacién econdmica negativa, ya que afecta principalmente a los
mas jévenes y eso esta condicionando su poder adquisitivo en todo tipo de productos.
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Grafico 1.10.- Evolucidon de las tasas de consumo diario de cannabis en el tiltimo mes por sexo y grupos de edad
1992-2010 (% de la poblacién)

0 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Hombres 1 14 3,2 19 17 25 5 41 54 33

M ujeres 0,1 03 05 0,6 0,3 0,3 0,9 12 11 0,6

15-24 0,9 3 45 34 2,1 3,7 9 74 106 44
—05-34 16 13 47 29 2,7 3,6 5 54 6,4 4,8
35-44 0 0 0,2 0,3 0,3 11 17 21 19 15

Total 05 08 18 12 1 14 29 2,6 3.2 19

Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010”.

Si comparamos los datos de la poblacién general con los de la poblacidn de ensefianzas medias
podemos observar que las cifras recogidas en el estudio escolar son sensiblemente
superiores y que los indices de la poblacidn general han tardado 25 afos (1981-2006) en

alcanzar las de los alumnos y alumnas de la ESO y ESPO.

Tabla 1.6.A.- Evoluciéon del consumo de drogas ilegales “alguna vez en la vida” en la poblacion de Donostia mayor
de 14 aiios perteneciente a ESO, ESPO y FP. (En %)

“Alguna vez en la vida” 1981 1985 1987 1991 1996 2002 2006
Porro (cannabis) 36,1 35,6 33,5 331 41,3 57,6 54,2

Fuente Drogas y Escuela VI
Para el afio 1996 se ha tomado la muestra correspondiente a Donostia, ya que el estudio fue realizado en

toda la CAPV. En los afios 1996 y 2002 se ha eliminado de la muestra al alumnado menor de 14 afios al
objeto de garantizar la comparabilidad con los estudios llevados a cabo desde 1981.
(***) Estudiantes de de Centros de Iniciacion Profesional de la CAV.
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Tabla 1.6.B.- Comparacion evolutiva del consumo de hachis 1996-2006 (En %)

1996 2006 variacion
Nunca 62,9 54,1 -8,8
De 1 a 2 ocasiones 8,6 9,0 +0,4
De 3 a 5 ocasiones 4.4 41 -0,3
Consumo “a lo largo de la vida” De 6 a 9 ocasiones 4.4 3,6 -0,8
De 10 a 19 ocasiones 49 5,0 +0,1
De 20 a 39 ocasiones 4,0 57 +1,7
En 40 6 mas ocasiones 9,5 17,1 +7,6
Ns/nc. 1,3 1,3 -
Nunca 68,0 60,9 -1
De 1 a 2 ocasiones 8,3 78 -0,5
De 3 a 5 ocasiones 47 45 -0,2
Consumo “en el ultimo afio” De 6 a 9 ocasiones 42 39 -0,3
De 10 a 19 ocasiones 4.1 47 +0,6
De 20 a 39 ocasiones 2,6 34 +0,8
En 40 6 mas ocasiones 52 11,3 +6,1
Ns/nc. 2,8 3,6 +0,8
Nunca 78,2 70,3 -7,9
De 1 a 2 ocasiones 72 7,0 -0,2
De 3 a 5 ocasiones 37 3,6 -0,1
Consumo “en el Gltimo mes” De 6 a 9 ocasiones 2,2 3,9 +1,7
De 10 a 19 ocasiones 2,3 3,3 +1
De 20 a 39 ocasiones 15 2,6 +1,1
En 40 6 mas ocasiones 2,2 5,6 +3,4
Ns/nc. 2,7 3,7 +1

Fuente Drogas y Escuela VI

Como se puede apreciar en la Tabla I.6.B. no sélo ha crecido la proporcidn de estudiantes que
han probado el cannabis, sino que ademas se ha incrementado la proporcion de jévenes
estudiantes que hacen un uso mas intensivo, de hecho la proporcién de alumnos y alumnas
que consumen en mas de 20 ocasiones al mes se ha duplicado pasando el 3,7% al 8,2%.

No se han realizado estudios posteriores para seguir viendo la evolucién, pero seria
interesante observar si el proceso continda en la misma direccién que ha tomado en la
poblacién general o no.

Tabla 1.7.- Prevalencia de consumo de cannabis en di  ferentes periodos de tiempo entre
Estudiantes de secundaria (12 a 18/19 afios) de la CA PV en funcién del sexo, 2006. (En %)

TOTAL Hombre Mujer
Alo largo de la vida 446 457 435
Consumo reciente: Durante el dltimo afio 355 38,2 32,7
Consumo actual Durante el Gltimo mes 26,0 29,8 219
Consumo diario 5,6 8,7 2,2

Fuente: Drogas y Escuela VI
(***) Estudiantes de de Centros de Iniciacién Profesional de la CAV

Como se puede observar en la tabla 1.7, las frecuencias de consumo entre escolares son
superiores a las que se observan en la poblacidn general, a pesar de que entre éstos tienen
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un peso importante los/as menores de 14 afios que, como es légico, presentan niveles de
consumo muy bajos.

Las mujeres muestran menores niveles de consumo; si bien en la experimentacién no hay
grandes diferencias, éstas se acrecientan en la medida en que nos adentramos en usos mas
habituales, de forma que en la dltima categoria de consumo diario hay cuatro varones por
cada mujer.

1.2.4.- LAS OTRAS DROGAS ILEGALES

El 10,1% de la poblacidn vasca ha declarado en 2010 haber consumido en algin momento de
su vida alguna droga ilegal, aparte del cannabis. Las sustancias de mayor consumo fueron
la cocaina y las anfetaminas, pero frente a lo que pudiera esperarse de las pastillas
(éxtasis), éstas ocupan una posicién mas relegada.

Grafico 1.11.- Prevalencia del consumo experimental (alguna vez en la vida) de drogas ilegales en la CAPV (%) en
2010
Algunadrogailegal 0,1
Anfetaminas 6,8
Cocaina 6,8
LSD 3,6
Extasis 23
M onguis 23
Ketamina 0,7
Heroina 05
Inhalables 04
Otros opiaceos 0,3
Base || 03

Doping 0,2

0 3 6 9 » 5

Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010”.

En cuanto a la evolucidon se aprecia un progresivo incremento de las personas que han
probado sustancias ilegales, si bien el cénit se alcanzé en 2004 para luego sufrir un
retroceso perceptible en la siguiente medicién y de ahi iniciar proseguir una tendencia
mas estable, una inclinacion leve.

Este retroceso, como apuntamos en el caso del cannabis, es mas un efecto muestral que real
(en el conjunto de la poblacién cada vez habra mds personas que han probado), pero dado

27



gue se mantiene en tres mediciones sucesivas, es posible que el incremento sefialado en 2004
no fuera en la realidad tan elevado y que posteriormente se haya ajustado mas a la realidad
y/o que realmente se haya producido un efecto de contencidn en el consumo, ya que ademas
de percibirse en las tres ultimas mediciones, también se manifiesta en todas las sustancias,
incluida la cocaina, que venia manteniendo un crecimiento moderado pero firme.

Grafico 1.12.- Evolucién de la prevalencia del consumo experimental (alguna vez en la vida) de las sustancias
ilegales en la CAPV (%)
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1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Anfetaminas 34 39 43 49 5,6 75 11 8,8 8,6 6.8
Extasis 10 19 23 2,3 33 45 2,6 33 23
LSD 22 31 25 29 23 38 6,6 43 4.4 36
Cocaina 32 3,6 39 42 47 6,7 9,9 8,1 8,7 6,8
Heroina 0,7 09 08 038 04 10 09 10 10 05

Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010”.

Como se puede comprobar, entre el alumnado de secundaria se observan niveles de
experimentacion sensiblemente superiores a los de la poblacién general, aunque en lo que
respecta a la evolucidén ésta sea muy similar.
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Tabla 1.8.- Evolucion del consumo de drogas ilegales “alguna vez en la vida” en la poblacién de Donostia mayor de
14 afos perteneciente a ESO, ESPO y FP. (En %)

“Alguna vez en la vida” 1981 1985 1987 1991 1996 2002 2006
Porro (cannabis) 36,1 35,6 33,5 33,1 41,3 57,6 54,2
Alucinégenos (LSD) 4.1 51 3,6 24 49 54 9,3
Anfetaminas, speed 7,7 54 6,2 7,3 72 12,6 10,9
Cocaina 1,5 3,0 3,2 3,3 42 8,6 12,2
Heroina 0,9 0,8 0,8 0,2 0,7 0,7 1,6
Inhalables - - - 1,8 3,3 - 41
Barbituricos (tranquilizantes - - - 0,8 42 - -
Extasis y similares - - - - 6,6 6,6 8,1
Extasis liquido o0 GBH : L : : L : 0,3
Otras - - - 0,9 - 1,4 -
N 2781 2668 2.668 2479 429 1.763 562

Fuente: Drogas y Escuela VI
Para el afio 1996 se ha tomado la muestra correspondiente a Donostia, ya que el estudio fue realizado en toda la CAPV.
En los afios 1996 y 2002 se ha eliminado de la muestra al alumnado menor de 14 afios al objeto de garantizar la
comparabilidad con los estudios llevados a cabo desde 1981.

Al adentramos en los consumos tanto recientes como actuales las proporciones de la
poblacién consumidora tienden a reducirse sensiblemente y solo las dos sustancias de uso
mas extendido, cocaina y anfetaminas, mantienen un nivel apreciable.

Grafico 1.13.- Evolucion de la prevalencia del consumo reciente (Gltimo afio) de las sustancias ilegales en la CAPV
1992-2010 (% de la poblacién)

0 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010
Anfetaminas 11 12 10 0,9 2.2 2,8 24 23 11
Extasis 0,0 0,2 0,5 0,4 11 13 0,6 0,8 0,4
LSD 0,6 0,4 04 0,3 04 10 09 0,4 05
Cocaina 0,9 0,8 0,5 0,9 18 34 26 2,6 16

Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010”.

En lo que respecta a la evolucién, después de las crestas alcanzadas entre 2002 y 2006
aparecen posteriores fases que estan entre el descenso y la estabilidad. La impresién que
puede dar y que habria que ir observando es como si el uso de estas drogas se fuera
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concentrando en la poblacién usuaria habitual y fueran desapareciendo los consumidores mas
ocasionales y esporadicos.

Grafico 1.14.- Evolucion de la prevalencia del consumo actual (en el altimo mes) de las sustancias ilegales en la
CAPV. 1992-2010 (% de la poblacidn)
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15 A
1 /
0,5
_\/
0
1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010
Anfetaminas 03 0,3 03 038 0,9 12 16 11 10 05
Extasis 0,1 0,3 0,2 04 0,9 0,7 0,3 0,2 0,1
LSD 0,2 0,1 0,2 0,2 0,0 0,2 0,1 0,7 0,0 03
Cocaina 0,2 0,1 01 04 10 10 15 14 11 11

Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010”.
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Tabla 1.9.- Prevalencia de consumo de cocaina, anfetaminas, éxtasis y LSD en la CAPV en funcion del sexo, 2010.
(% de la poblacion)

TOTAL Hombre Mujer
COCAINA
Consumo experimental: a lo largo de la vida 6,8 9,4 4,1
Consumo reciente: durante el Gltimo afo 1,6 2,5 0,7
Consumo actual: durante el tltimo mes 1,1 1,5 0,6
ANFETAMINAS
Consumo experimental: a lo largo de la vida 6,8 9,2 4,5
Consumo reciente: durante el ultimo afio 1,1 1,6 0,6
Consumo actual: durante el ultimo mes 0,5 0,9 0,1
EXTASIS
Consumo experimental: a lo largo de la vida 2,3 3,1 1,5
Consumo reciente: durante el Gltimo afo 0,4 0,8 0,0
Consumo actual: durante el tltimo mes 0,1 0,3 0,0
LSD
Consumo experimental: a lo largo de la vida 3,6 5,0 2,3
Consumo reciente: durante el ultimo afio 0,5 0,9 0,1
Consumo actual: durante el ultimo mes 0,3 0,5 0,1

Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, ‘Euskadi y Drogas 2010”.

Las mujeres tienen un nivel de consumo sensiblemente inferior a los varones en todas las
sustancias. El ratio varia bastante en funcidn de la sustancia y sobre todo en la frecuencia
de uso, ya que al incrementarse las ocasiones la distancia entre ambos colectivos crece.
Resulta comun que la proporcidn sea de una mujer consumidora por cada tres varones que
consumen drogas.

1.2.5.- LA EDAD DE INICIO

Si tenemos en cuenta la poblacién general, la edad de inicio en el uso de drogas ilegales viene
manteniendo una cifra muy estable, algo superior a los 19 afos. No hay una tendencia clara
aunque se observan algunas ligeras variaciones pero ni desciende vertiginosamente ni se
sitian por debajo de la minoria de edad, como a menudo se sostiene.
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Grafico 1.15.- Evolucion de la edad media de inicio en el uso de cualquier droga ilegal (excepto el cannabis) en la
CAPV. 1994-2010

24 -

21 20,3
97 19 198 198
19,2
89
]8 |
5
1994 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias, “Euskadi y Drogas 2010”.

Un dato a tener en cuenta es que el afio en el que la edad de inicio es la mas baja (2004, 18,9
afios), es también el afio en el que los consumos de las drogas ilegales crecen notablemente
y constituyen el cenit del consumo. Eso es otro indicio de que probablemente hay un cierto
peso de las diferencias muestrales y no sélo de un crecimiento real en el consumo, porque
de ser asi la tendencia seria a ir descendiendo la edad de inicio y no a remontar.

Si nos centramos en los/as estudiantes de secundaria, éstas medias si representan valores
sensiblemente inferiores, aunque hay que tener en cuenta que se mide a las personas que
han probado las sustancias ilegales antes de los 18 ainos pero no contabilizan a las personas
que prueban después.

Tabla 1.10.- Edad media de inicio de consumo de sustancias ilegales. En % entre el alumnado de

Secundaria CAPV, 2006
Base: Han probado 2006
Probar Hachis 14,27
Probar Anfetaminas 15,15
Probar LSD 15,40
Probar Cocaina 15,42
Probar Extasis 15,43
Probar Heroina 14,48

Fuente: Drogas y Escuela VII

Ahora bien, en cualquier caso, si comparamos las variaciones en estos 10 anos nos
encontramos con que apenas han cambiado las edades de inicio y que incluso en muchos
casos han ascendido, todo ello dentro de unos margenes muy pequenos.
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Tabla I.11.- Comparacion evolutiva de la edad de inicio al consumo de sustancias ilegales. 1996-2006.
En % entre alumnos de Secundaria de la CAV

1996 2006

Edad de inicio al consumo de LSD Base: han probado 352 344
Media 15.34 15.40

Edad de inicio al consumo de EXTASIS Base: han probado 302 249
Media 15.37 15.43

Edad de inicio al consumo de ANFETAMINAS Base: han probado 384 513
Media 15.22 15.15

Edad de inicio al consumo de MARIHUANA Y HACHIS Base: han probado 1671 2064
Media 14.76 14.27

Edad de inicio al consumo de COCAINA Base: han probado 270 510
Media 15.48 15.42

Edad de inicio al consumo de HEROINA Base: han probado 130 154
Media 14.31 14.48

Fuente: Drogas y Escuela VII

De los datos que estamos proporcionando se puede concluir que la iniciacién al consumo de
drogas no es algo exclusivo de adolescentes y de una primera juventud, sino que se
prolonga algo mas, si bien la primera experimentacidn con cannabis es algo propio de esa
primera juventud

1.2.6.- ADICCIONES SIN SUSTANCIA (EL JUEGO)

En el dmbito de otras adicciones no existen estudios periddicos, por lo que lo que la fuete mas
precisa se refieren al juego y estdn aportados por la investigacién realizada por la
consultoria INVESCO para el Dpto. de Interior del G.V. (Informe del Juego en la CA de
Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V.).

En la siguiente tabla se recogen los datos sobre la prevalencia obtenidos en estudios realizados
en diversas comunidades auténomas.

Tabla 1.12.- Datos sobre el nimero de personas jugadoras patoldgicas y problematicas realizados en el
Estado, segun la localizacién y el aiio.

AUTOR | ANO COMUNIDAD MUESTRA INSTRUMENTO j. Patolégico | j. Problema

Cayuela | 1990 Catalunya 1230 SOGS (%) 2.5%

EAJA 1990 Catalunya 2.34%

Becofia 1991 Galicia 1615>18 afios Entrevista clinica 1.73% 1.60%

Becofia 1993 Galicia 1028<16afios Cuestionario 1.36% 2.04%
propio.SOGS(*)

Legarda | 1992 Sevilla 598 SOGS () 1.67% 5.18%

Irurita 1994 Andalucia 4977<18 afios Cuestionario 1.80% 4.40%
propio

Beconia 1995 Galicia 1028 SOGS (%) 1.36% 2.04%

Fuentes

JARCA 1996 Algeciras 419 SOGS (%) 1.91% 3.82%

Lépez 1999 Aragdn 2.6% 6.6%

Fuente Informe del Juego en la CA de Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V
(*) Cuestionario de juego patoldgico “South Oaks Gambling Screen” desarrollado por Lesieur y Blume en 1987.

33




La extrapolacidn provisional de los anteriores estudios del Estado indicaria que la prevalencia
de jugadores/as problematicos/as se encuentra entre el 2% y 6,6% de la poblacion,
mientras que la de jugadores/as patoldgicos/as se sitlia entre el 1-2%. En cuanto a la tasa
de prevalencia de la ludopatia en Europa, la mayoria de las investigaciones consideran que
la tasa se halla entre el 1y el 2% de la poblacidn.

Segun el estudio, en la C.A. de Euskadi mencionado obtendriamos una tasa de prevalencia de
jugadores/as problematicos/as de un 2,5% la misma cifra que la obtenida es el estudio
realizado en Catalunya durante 1990 por Cayuela, R. (30), pero muy por debajo de las cifras
de los estudios de Legarda para Sevilla con el 5,1% (1992), Irurita para el conjunto de
Andalucia con el 4,4% (1994) y Lopez para Aragén con el 6,6% (1999).

Lo mismo que en los estudios epidemioldgicos sobre drogas no se puede hablar de personas
drogodependientes, tampoco se puede hablar de personas luddpatas, aunque si se
establecen estimaciones de personas con problemas de juego.

Se analizan cuatro elementos de juego privado que concentra el mayor nimero de jugadores y
jugadoras y, por supuesto, la casi totalidad de jugadores/as con problemas y ludopatias:

e Las maquinas recreativas con premios en metalico tipo BB y BC que tienen permiso
para ser instaladas en establecimientos de hosteleria.

¢ Los salones recreativos que pueden instalar esas mismas maquinas mas las de tipo BS,
cuyos premios en metalico son muy superiores a las anteriores.

e Las salas de Bingo, que ademas del propio juego admiten maquinas de tipo BG

e Los casinos que ademds de los juegos de mesa admiten también todas las maquinas
mas las de tipo “C” exclusivas para este ambito.

LA HOSTELERIA Y LAS MAQUINAS RECREATIVAS CON PREMIOS EN METALICO TIPO
BB Y BC

El nimero de maquinas de tipo “B” distribuidas y operativas en la C.A.E. en 2008 es de 11.644.

Los datos obtenidos del trabajo de campo desarrollado por medio de la observacién directa
sobre 324 personas ofrecen los siguientes resultados:
e Son jugadores y jugadoras el 9% de la poblacion mayor de 18 afos de la C.A.E., es
decir, de un total de 148.916 personas.
¢ Tienen algln problema con el juego el 28,4% de los que usan este tipo de maquinas.
Serian 42.29 personas que corresponde al 2,4% de la poblaciéon de mas de 18 afios de
la CAV.

El porcentaje de personas jugadoras problemdticas en las dreas metropolitanas (capitales y
proximidades) es once puntos mas elevado que la media total (Tabla 1.13).

Tabla 1.13.- Datos sobre el nimeros de personas jugadoras problematicas con maquinas en hosteleria
segun la localizacién (en%).

HABITAT PERSONA JUGADORA | JUGADOR/A CON PROBLEMAS
Metropolitano 28,9 % 39,1%

Urbano 64,8 % 24,7 %

Rural 6,3% 17,6%

TOTAL 100 % Media de jugador/a problema 8,4%

Fuente Informe del Juego en la CA de Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V.
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La relacidn entre varones y mujeres es de cuatro varones por cada mujer.

La distribuciéon por edades no es la misma entre ambos sexos; ellas son algo mas jovenes,
porgue las menores de 50 afios suponen el 78%, mientras que entre ellos son el 57%.

En cuanto a la ocupacion, hay que destacar que la mayoria son personas en activo, ya que el
peso de personas en paro o pensionistas es escaso. Entre las mujeres destacan las amas de
casa, mientras que los varones tienden a concentrarse en las actividades manuales.

Tabla 1.14.- Datos sobre el nimero de personas jugadoras problematicas con maquinas en hosteleria
segun sexo, edad y ocupacion (en%).

EDAD MUJERES 20% HOMBRES 80%
18-25 afos 3,1 5,0

26-40 afios 39,1 24,6
41-50 afos 35,9 27,3
51-65 afios 16,5 28,6

Mas de 66 afios 6,4 14,5
TOTAL 100 100
OCUPACION MUJERES 20% HOMBRES 80%
Trabajo de oficina, comercial 21,9 13,1
Actividad manual, gremios, taller 234 56,9
Estudiante — 1,2

Ama de casa 34,4 —

Paro, sin actividad 12,5 6,9
Pensionista 78 19,6

Otros no clasificables — 2,3
TOTAL 100 100

Fuente Informe del Juego en la CA de Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V.

LOS SALONES DE JUEGO Y LAS MAQUINAS RECREATIVAS CON PREMIOS EN
METALICO TIPO BB, BC Y BS

Extrapolando los datos de las observaciones realizadas al conjunto de la CAV, se estima que la
cifra de jugadores y jugadoras/dia en los salones de juego es de 3.990 personas.

Segun los datos facilitados por los establecimientos y corroborado por medio de la observacion
directa, el porcentaje de personas con problemas de juego que utilizan los salones asciende
al 27,5%. Con esos datos se puede estimar en 1.097 las personas con practicas de juego
problematico en los salones de juego, lo que supone un 0,062% de las personas de mas de
18 afios de la CAV.

El juego en sala tiene componentes distintos a los de hoteleria: hay aparatos con premios mas
elevados, apenas hay personas que solo juegan la calderilla o las vueltas de la consumicion;
los clientes van a por maquinas perfectamente identificadas y la mayoria juega muy
habitualmente, todos los dias o varias veces por semana.

El porcentaje de personas con problemas en las areas metropolitanas (capitales y
proximidades) es once puntos mas elevado que la media.
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Tabla I.15.- Datos sobre el nimeros de personas jugadoras problematicas con maquinas en salones
recreativos segun localizacion (en%).

ZONA % de personas jugadoras % de personas con problemas
Metropolitano 28,3 29,8
Urbano 71,7 26,5
Rural 0,0 0,0
TOTAL 100 M 275

Fuente Informe del Juego en la CA de Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V.

La proporcién de mujeres es mayor que la que encontramos en los bares; algo mds de una por
cada tres varones. Las edades en las que se concentran mads de la mitad de los jugadores y
jugadoras oscilan entre los 26 y los 40 afos, luego son algo mas jovenes que quienes juegan en
las mdaquinas de hosteleria.

Tabla 1.16.- Datos sobre el numero de jugadores/as con maquinas en salones recreativos segtin sexo,
edad y ocupacion (en%).

SEXO PORCENTAJE
Mujer 36 %
Hombre 64 %

EDAD PORCENTAJE
26-40 afios 54,5 %
41-50 afos 13,6%
51-65 afios 31,8%

OCUPACION PORCENTAJE

Actividad manual, gremios, taller 58%
Trabajo de oficina, comercial 22%
Resto: Estudiante Ama de casa Paro, sin actividad Pensionista 20%

Fuente Informe del Juego en la CA de Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V.

LOS BINGOS

La investigacidn estima que el nimero de personas que juega al dia por Bingo es de 269, que
por los 20 establecimientos de la CAV suponen 5.380 personas, de las cuales el porcentaje
de personas con problemas asciende al 14,2%, unas 686 personas residentes en la CAV.

La mayoria de las personas que acuden al bingo son mujeres (55%) y casi todas tienen mas de
41 afios, destacando el grupo de entre 51 y 65 afios (47,3%) que son amas de casa.
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Tabla I.17.- Datos sobre el nimero de jugadores/as en salas de Bingo segtin sexo, edad y ocupacion

(en%).
EDAD MUJERES 55% HOMBRES 45%
18-25 afios 2,1 3,3
26-40 afios 8,0 9,0
41-50 afios 17,5 20,9
51-65 afios 54,6 48,3
Mas de 66 afios 17,9 18,5
TOTAL 100 100
OCUPACION MUJERES 55% HOMBRES 45%
Trabajo de oficina, comercial 29,0 39,8
Actividad manual, gremios, taller 10,9 27,3
Estudiante 0,6 1,3
Ama de casa 454 —
Paro, sin actividad 0,9 2,5
Pensionista 13,1 29,1
Otros no clasificables — —
TOTAL 100 100

Fuente Informe del Juego en la CA de Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V.

En general, se trata de una clientela habitual, sobre todo en el caso de las mujeres, que acuden
una o varias veces por semana a jugar. Los fines de semana acuden principalmente a la noche,
mientras que entre semana se juega a la tarde en mayor medida.

El juego en cuadrilla o en pareja es muy frecuente. Para muchas personas estos establecimientos
son un lugar donde relacionarse y pasar la tarde/noche. Algo que refuerza esta idea es que la
proporcién de pensionistas, tanto mujeres como varones, es importante y mucho mayor que
en las otras modalidades de juego.

LOS CASINOS

En la CAV hay dos establecimientos de este tipo (Casino Nervién de Bilbao y El Kursaal de
Donostia-San-Sebastian).

Durante el aifio 2007 utilizaron estos dos Casinos 97.313 personas, lo que hace una media diaria
de 267 personas (170 personas en el Casino de Bilbao y 97 personas en el de Donostia). La
cifra de residente en la CAV se situa en el margen de 62.697 personas (el 64,4% del total de
personas de los dos casinos). Extrapolando estos datos al conjunto de la poblacion mayor de
18 afios, hablariamos de 172 personas de la CAV.

Esta actividad la practican dos tipos de personas muy diferenciadas. Por un lado, la clientela
ocasional que la asume con un componente lUdico incuestionable (una tarde o noche
diferente) y, por otro, la clientela habitual (personas que acuden 3/4 veces al mes). El
porcentaje de clientes habituales asciende al 80%. Es entre este ultimo grupo donde existe una
alta proporcion de personas que presentan un patrén de juego problematico.
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Por los datos obtenidos del trabajo de campo se estima que las personas con juego problematico
suponen aproximadamente el 40% de quienes juegan habitualmente Por lo tanto, y de forma
aproximada, podemos hablar de 55 personas. Como contrate objetivo, el nimero de
prohibiciones de entrada en casinos (recogido en la Ultima memoria sobre el juego del
Gobierno Vasco) afecta a 15 personas.

El 75,5% son hombres y el 24,5% mujeres, la mayoria de mediana edad (entre 31 y 65 afios).

La clientela que acude a estos establecimientos tiene una amplia capacidad de gasto e invierte
grandes cantidades de tiempo y dinero en el juego, aunque se trata de un juego discontinuo
gue se alterna con el consumo y las relaciones sociales hechas en el propio local.

Es el unico ambito de juego donde se puede decir que existe un pequefio nimero de personas a
las que se podria aplicar el calificativo de “jugador/a profesional”, aunque evidentemente no
parece posible que vivan de ello.

1.3.- DATOS DESDE LOS DISPOSITIVOS ASISTENCIALES

Los datos que se presentan a continuacion provienen del dispositivo asistencial, de los diversos
recursos con los que cuenta la red publica (centros publicos y privados concertados) para
atender a las personas con problemas de drogodependencia.

Debe tenerse en cuenta las limitaciones que presentan estos indicadores, ya que no todas las
personas con drogodependencia acuden a un tratamiento y las personas que asisten a
tratamiento no siempre se dirigen a estos dispositivos, pudiendo recurrir a consultas y
centros privados que no remiten sus datos a Osakidetza, habitualmente buscando una
mayor privacidad. En el caso de la dependencia al alcohol, es ademds frecuente que se
recurra a grupos de autoayuda, los cuales tampoco envian informacién a Osakidetza.

Hay cuatro grupos de datos:

¢ Los de las personas en tratamiento en diversos recursos

* Los datos de las nuevas demandas de tratamiento en el afio
e Los datos de otros recursos asistenciales no terapéuticos

¢ Los datos desde las asociaciones que tratan las ludopatias

1.3.1.- INDICADORES DE TRATAMIENTO

A) LAS PERSONAS EN TRATAMIENTO POR ALCOHOLISMO

El nimero total de personas atendidas por alcoholismo en los centros de salud mental ha ido
creciendo hasta los afios 2003-2004, afios en los que se alcanzan las cifras mds altas, para
luego descender ligeramente e iniciar una estabilizacion.

Podriamos decir, por lo tanto, que si ha crecido considerablemente (+25%) la cantidad de
personas atendidas en una década, pero que luego se ha entrado en una fase de
estabilidad.
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Grafico 1.16. Evolucidn de las personas en tratamiento ambulatorio por alcoholismo en la CAPV 1995-2008
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del Dpto. de Sanidad del GV de 2008 y del Informe del
Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010

Desde 1997, practicamente dos personas por cada mil residentes en la CAPV vienen
participando en algun tratamiento ambulatorio por dependencia del alcohol.

Grafico 1.17.- Evolucion del peso del género en tratamiento ambulatorio por alcoholismo en la CAPV 2002-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del Dpto. de Sanidad del GV y del Informe del Observatorio Vasco de

Drogodependencias 2010
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La proporcién de mujeres y hombres en tratamiento se mantiene muy estable, entre el 22,0%
y el 24,1%, aunque con una ligera tendencia a crecer el peso de las mujeres, si bien habra
que ir observando este proceso ya que los pocos afos en los que se ha recogido este dato

proporcionan una perspectiva muy limitada.

Grafico 1.18.-

Evolucidn del peso de la edad en el tratamiento ambulatorio por alcoholismo en la CAPV 2002-2008
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La tendencia en cuanto a la edad de las personas en tratamiento, como en el caso del sexo,
muestra una gran estabilidad, a pesar de la precaucién con la que hay que contemplar

elaboracion propia a partir de los datos del Dpto. de Sanidad del GV y del Informe del Observatorio Vasco de
Drogodependencias 2010

series de datos tan cortas.
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B) LAS PERSONAS EN TRATAMIENTO POR TOXICOMANIAS NO ALCOHOLICAS

Grafico 1.19.- Evolucion del nimero de personas en tratamiento ambulatorio por toxicomanias no alcohdélicas en
la CAPV (1994-2008)
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del Dpto. de Sanidad del GV y del Informe del Observatorio Vasco de
Drogodependencias 2010

En la actualidad hay mas de 6.000 personas en tratamiento por toxicomanias no alcohdlicas en
modalidad ambulatoria. Se observa una tendencia al incremento progresivo y contundente
desde 1994 hasta el 2000, un 43%, pero a partir de esa cumbre se ha ido produciendo un
pequefio pero paulatino descenso.

Grafico 1.20.- Evolucion de la tasa de personas (%) en tratamiento ambulatorio por toxicomanias no alcohélicas
segun el Territorio Histérico (1994/2000/2008)
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Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos del Dpto. de Sanidad del GV y del Informe del Observatorio Vasco de
Drogodependencias 2010
Nota: tasa por mil habitantes, realizadas en base al conjunto de la poblacién vasca para esos afios
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En lo que respecta a la tasa por mil habitantes nos encontramos con que el territorio de
Bizkaia ha ido acumulando una mayor proporcidn de pacientes-toxicdmanos, de forma que
si en Araba hay un paciente por cada 425 habitantes en Bizkaia lo hay cada 305. Es
importante constatar como esa concentracién ha ido acumuldandose en el territorio
vizcaino hasta llegar al maximo observado entre 1999 y 2000, para luego relajarse.

Cabe preguntarse, a la vista de estos datos, si dicha concentracién ha sido el resultado de una
mayor problematicidad en este territorio, o un mayor acogimiento de las personas
toxicomanas una vez desarrollada la dependencia, lo cual a su vez puede ser debido a que
en Bizkaia hay un mercado negro mejor abastecido, sobre todo en el drea metropolitana
de Bilbao, o porque en dicha drea hay una mayor densidad de recursos especificos para
drogodependientes ( sala de consumo higiénico, Hontza, centros de baja exigencia...)

Grafico 1.21.- Evolucidn de la distribucion por género de las personas en tratamiento ambulatorio por
toxicomanias no alcohdlicas (1998-2008)
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del Dpto. de Sanidad del GV y del Informe del Observatorio Vasco de
Drogodependencias 2010

La distribucion por sexo de las personas atendidas de forma ambulatoria muestra unos valores
constantes, en los que las mujeres no superan el 20,7 %, ni desciende del 16,5% y, ademas,
no ofrecen una tendencia clara por cuanto las oscilaciones suceden en afios intermedios y
se corrigen de uno a otro ano.

En lo que respecta las series de la variable edad son muy cortas por lo que no se ha valorado su
inclusidn; Unicamente se ha insertado el reparto por grupos de edad del ultimo afio, en el
gue se observa el gran dominio del segmento de 35 a 5 afos, seguido del inmediato mas
joven (25 a 34) y la escaso peso de los menores de 24 afios.
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Grafico 1.22.- Distribucion por tramos de edad de las personas en tratamiento ambulatorio por toxicomanias no
alcohdlicas en la CAPV en 2008
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del Dpto. de Sanidad del GV del 2008

La tendencia mostrada en los centros de tratamiento con metadona (Grafico | 23), a pesar de
su parcialidad (hasta 2001, afio en que se incorporan las notificaciones de Gipuzkoa y
Araba), se observa una tendencia creciente hasta 2002; fecha a partir de la cual va
descendiendo el volumen de tratamientos con este agonista.

Grafico 1.23. Evolucion del niimero de personas atendidas en centros de dispensacién de metadona (1994-2008)
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del Dpto. de Sanidad del GV y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias
2010

Desde el inicio de la serie, solo se ha dispuesto de informacién referente al nimero de usuarios de Bizkaia. A partir de 2001, se

incorporaron los datos del conjunto de la CAPV y solamente desde el afio 2003 se contemplan los casos cuantificados para los tres

territorios histéricos.
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En esta evolucidn hay una clara coincidencia de fechas con lo que se ha observado en el
tratamiento ambulatorio, en el que se alcanza la cuota méxima de personas atendidas en
el 2000. Sin embargo, a partir de entonces, mientras que el tratamiento desarrollado en los
centros de dispensacion de metadona desciende paulatinamente, el tratamiento
ambulatorio muestra una tendencia mas estable. Esto apunta una circunstancia que
veremos mas adelante y es el descenso del tratamiento por heroina y el incremento del
tratamiento por cocaina.

Las cifras de tratamiento a través de los recursos residenciales apuntan un ciclo diferente al
observado en el tratamiento ambulatorio, ya que el maximo de atenciones se alcanza en
1995 para descender muy rapidamente hasta 1999 (-36%), afio en que se llega al minimo,
volviendo a remontar hasta el 2003 para iniciar seguidamente otro acusado descenso.

De alguna forma, la tendencia en el tratamiento ambulatorio y en Comunidad Terapéutica son
casi complementarias, pero con la particularidad de que el tratamiento ambulatorio va
ganando terreno frente a la comunidad terapéutica, que ha pasado de suponer casi el 15%
de todas las personas atendidas en 1995 al 8,5% en el ultimo ejercicio contemplado (2008).

Grafico 1.24.- Evolucion del nimero de personas atendidas en los Programas de Intervencién en Toxicomanias en
Comunidades terapéuticas y en los centros Penitenciarios de la CAV. 1994 / 2000-2008 (Valores absolutos)
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del Dpto. de Sanidad del GV y del Informe del Observatorio Vasco de
Drogodependencias 2010

En lo que respecta a la atencién a personas usuarias de drogas en centros penitenciarios, no se
muestra una tendencia clara a lo largo de esta primera década del siglo, sino que por el
contrario se dibuja un perfil en dientes de sierra en el que el nUmero de personas atendidas
oscila entre un minimo de 607 y un maximo de 940 (54%).
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1.3.2.- CASOS NUEVOS ADMITIDOS A TRATAMIENTO

Existe toda una linea de trabajo puesta en marcha a finales de la década de los 80 que recoge las
admisiones para el inicio de tratamiento ambulatorio por consumo de sustancias psicoactivas.
Este programa se inicié en todo el Estado bajo el nombre de Sistema Estatal de Informacion de
Toxicomanias (SEIT). En este programa vuelcan los datos los centros publicos dependientes de
Osakidetza y los privados pertenecientes a la red concertada. Hasta 1996 se recogen los casos
de personas admitidas por consumo de heroina y/o cocaina; posteriormente se incorporan
otras sustancias como el alcohol.

Este indicador es el mas preciso, ya que recoge el nimero de personas que inician o reinician un
tratamiento en un afio determinado, contabilizdndose Unicamente la primera admisién a
tratamiento en ese afio, pese a que se hubiera producido mas de un episodio asistencial por
parte de una misma persona, de forma que se eliminan las duplicidades si una persona es
admitida a tratamiento mds de una vez en el mismo afio. Esto permite un tipo de analisis
diferente al de los epigrafes precedentes, que hablan del nimero de personas en tratamiento
a lo largo del afio. Ademas se recogen una serie de datos sobre estas personas, de forma que
nos permiten conocer mejor al colectivo.

Grafico 1.25.- Evolucion del numero total de casos admitidos a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas
en la CAPV (1987-2008)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la
CAPV (2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010
Nota. A partir de 1999, inclusive, se incluye el alcohol en el andlisis

Las admisiones por toxicomanias no alcohdlicas han seguido un proceso irregular, en un
primer momento fueron creciendo hasta 1992, fecha a partir de la cual se inicia un
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descenso progresivo pero templado, hasta el periodo 2002-2004 con un ascenso
importante, hasta que vuelve a iniciarse un decrecimiento ligero, que parece frenar en el

ultimo afio.

Tabla 1.18.- Evoluciéon del nimero de casos admitidos a tratamiento distinguiendo alcohol y otras drogas

1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Alcohol 724 749 923 1117 | 1075 | 1095 975 994 983 1061
Otras 2058 | 1886 | 1652 | 1494 | 1408 | 1432 | 1443 | 1728 | 1894 | 1818 | 1701 1671 1804
drogas
Total 2058 | 1886 | 1652 | 2218 | 2157 | 2355 | 2560 | 2803 | 2989 | 2793 | 2695 | 2654 | 2865
inicios de
tratamiento

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010.
Nota. A partir de 1999, inclusive, se incluye el alcohol en el andlisis

Por su parte, las admisiones a tratamiento por alcoholismo crecen hasta 2002 y a partir de ahi
se van reduciendo muy levemente, entrando en una fase de meseta.

El proceso seguido entre las personas tratadas y las admitidas a tratamiento por alcoholismo
es muy similar, con un periodo de crecimiento durante los afios 2002, 2003 y 2004 en el
que coinciden las cifras mas altas, tanto de tratamiento como de inicios de tratamiento,
para luego ajustarse levemente y mantenerse constantes. Es por eso que la ratio de nuevas
personas en tratamiento en relacion con el total de personas tratadas permanece bastante
estable desde 2003, después de haber sufrido un notable incremento hasta dicho afio.

Tabla 1.19.- Personas tratadas ambulatoriamente al afio por alcoholismo, personas admitidas a tratamiento

ambulatorio y porcentaje que representan sobre el total de personas tratadas.

1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Personas tratadas 4129 | 4276 | 4156 | 4263 | 4469 | 4475 | 4270 | 4208 | 4307 | 4257
Admitidas a tratamiento | 724 749 923 | 1117 | 1075 | 1095 | 975 994 983 | 1061
% Admitidas / tratadas 175 | 175 | 220 | 262 | 241 | 245 | 228 | 236 228 | 249

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010

En lo que respecta a los inicios de tratamiento por toxicomanias no alcohdlicas se observa, en
esos cinco afios, un descenso importante hasta 2000 (-32%). A partir de entonces comienza
un aumento hasta 2004 (+34,5), seguida de una fase de descenso muy lenta para luego

estabilizarse.
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Tabla 1.20.- Personas tratadas ambulatoriamente al afio por toxicomanias no alcohdélicas, personas admitidas a
tratamiento ambulatorio y porcentaje que representan sobre el total de personas tratadas

1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
En 5327 | 5457 | 6041 | 6797 | 7452 | 7012 | 6853 | 7077 | 7195 | 7293 | 6925 | 6994 | 6132
tratamiento
Inicio Trato 2058 | 1886 | 1652 | 1494 | 1408 | 1432 | 1443 | 1728 | 1894 | 1818 | 1701 | 1671 1804
Admitidas 38,6 34,6 27,3 22,0 19,0 20,4 21,1 244 26,3 24,9 24,6 23,9 29,4
[Tratadas

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010

Relacionando las nuevas altas con el nimero de personas tratadas por toxicomanias no
alcohdlicas nos encontramos con una relacién inversa, ya que al contrario de lo que se
podria suponer, cuando va descendiendo el nimero de personas admitidas crece el nimero
de personas en tratamiento, de forma que en los momentos de menos altas (2000, 2001 y
2002) nos encontramos con el mayor nimero de personas en tratamiento. A partir de esos
afios se produce el proceso inverso, es decir, se va incrementando el nimero de personas
admitidas mientras se reduce el nimero de personas en tratamiento. De esta forma, los
ratios entre ambos datos no sélo no se mantienen constantes sino que hay una variacion
importante: desde un maximo del 38,6% hasta un minimo de 19,0 para luego comenzar a
crecer hasta el 29,4 %.

El tipo de sustancia que induce la demanda de tratamiento puede aportar algo de luz a los

cambios de tendencia:

¢ La reduccion del peso del colectivo de heroino-dependientes, que ha pasado de
representar, en 1996, el 85,3% de los inicios de tratamiento al 25,9% en 2008.

¢ Elincremento de los casos relacionados con el consumo de la cocaina, que suponia el

4,6% en 1996 y que creciod hasta al 51,8% en 2005.

e En los afios 2002 y 2003 hay un cambio de tendencia, dejando de ser la heroina la
droga mas sefialada en los inicios de tratamiento (la demanda de tratamiento pasa de
728 a 636 personas) y ocupando su lugar la cocaina (la demanda pasa de 438 a 735
personas).
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Grafico 1.26.- Evolucion del nimero de casos admitidos a tratamiento por sustancias (1996-2008)
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1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
heroina 1755 | 1502 [ 1233 945 897 849 728 636 636 538 521 448 467
cocaina 95 139 195 326 322 377 438 735 902 941 833 826 904
cannabis 68 68 84 90 73 106 115 150 177 183 189 208 235
anfetaminas [ 79 13 92 99 72 60 129 123 135 17 116 154 143
otras 61 64 48 34 44 40 33 84 44 39 42 35 55
TOTAL 2058 | 1886 | 1652 | 1494 | 1408 | 1432 | 1443 | 1728 | 1894 | 1818 | 1701 1671 1804

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacion sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010

La disminucidn en la demanda de tratamiento desde 1992 ha venido provocado por el descenso
de solicitudes por parte de las personas heroinémanas. El hueco dejado por estas personas no
ha sido ocupado por otras personas drogodependientes hasta el 2003/2004 en que su lugar es
ocupado por personas adictas a la cocaina, incrementando las cifras de nuevos inicios de
tratamiento.

Ahora bien, a partir de 2004-2005 comienza una reduccion en las nuevas demandas, lo cual
coincide con que también se reducen las solicitudes de tratamiento por consumo de cocaina. A
pesar de que la demanda de tratamiento por cannabis y por anfetaminas-speed, mantiene un
crecimiento gradual y permanente, su cuantia no es lo suficiente para cubrir los huecos que
van dejando las otras dos.
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Con respecto a las sustancias que podriamos denominar de menor importancia en cuanto a su
incidencia sobre la demanda de tratamiento podemos apuntar dos ideas:

No estd claro que el cannabis esté produciendo tal volumen demanda porque hay muchas
personas que se acercan al tratamiento para librarse de las sanciones derivadas de la
aplicacion del articulo 25 de la LOPSC-91.

La pequena importancia de las solicitudes por problemas de drogas como el LSD, el
éxtasis (MDMA) y sus derivados, las cuales tienen una incidencia minima con respecto a la
demanda que provocan otras.

Si tenemos en cuenta también al alcohol y el peso relativo de las diversas sustancias nos
encontramos con que es éste el que mantiene la proporcién mas estable con respecto a las
otras dos (heroina y cocaina) en cuanto al volumen de demandas de tratamiento.

Grafico 1.27.- Evolucidn de la distribucion por género de los casos admitidos a tratamiento por toxicomanias no
alcohdlicas (1998-2008)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV

(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010

La proporcion de mujeres entre las personas admitidas a tratamiento por toxicomanias no
alcohdlicas muestra una gran estabilidad, manteniéndose en estos 10 afios entre el 19% vy el
16,2% sin que aparezca una tendencia clara, que en todo caso podria apuntar una ligera
propension a su reduccion.

La posibilidad de analizar la evolucion de la edad sélo cabe desde el afio 2002, por lo que
conviene hacerlo con mucha prudencia. Pese a ello si parece observarse una cierta
tendencia al envejecimiento, vista la reducciéon personas menores de 30 y de 40 afios que
solicitan tratamiento a favor de quienes tienen mas de 40 aunque, aun, casi tres cuartas
partes de quienes demandaron tratamiento en 2008 tenian menos de 40 afios.
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Grafico 1.28.- Evolucion de la distribucion por edades de los casos admitidos a tratamiento por toxicomanias no
alcohdlicas (2002-2008)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010

El nivel de estudios no ha variado sustancialmente a lo largo de los diez afios analizados,
aunque se aprecia una tendencia a la desaparicion de las personas analfabetas. Por lo
demds, siguen dominando las personas con estudios primarios y con estudios secundarios
sin terminar.

La entrada de personas con problemas por el uso de la cocaina no ha incrementado la
proporcién de personas con estudios medios y superiores. De esto podemos concluir dos
lecturas:

¢ Que el mito de que la cocaina es algo de elites no es cierto, puesto que también hay
personas con problemas derivados de la cocaina entre la ciudadania de la clase media
y media-baja.

e Que puede haber una cifra de personas de clase media-alta con problemas derivados
del consumo de cocaina que no se tratan en los dispositivos publicos, sino que buscan
el anonimato de las consultas y los centros privados.
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Grafico 1 29.- Evolucion del nivel de estudios alcanzado por las personas que solicitan tratamiento (1996-2008)
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1996 | 1997 1998 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
No sabe 5 52 34 21 29 3,7 1,6 1,3 0,7 1.1 14 1,4 1,4
leer
Estudios 38,8 32,6 34,1 33,5 32,6 26,9 27,6 33,6 33,5 35,8 39,3 40,2 442
primarios

Est. Secund. 38 41,6 42 40,1 41,7 448 424 425 43,2 40,7 38,9 36,9 30,7
sin finalizar

Estudios 16 17,2 16,4 18,5 17,8 18,2 20,2 15,4 17 16,2 14,7 14,5 15,9
secundarios

Est. Medios y 3 34 4.1 2,1 3,6 3,7 6,1 42 3,2 3,8 35 49 55
superiores

Otros / 0 0 0 3,7 14 2,7 2,1 3 2,4 2,4 2,1 2 2,3

desconocidos

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010

La entrada de pacientes con problema de cocaina si parece influir sobre la situacion
ocupacional ya que se observa una tendencia clara a la desapariciéon de las personas
paradas que nunca han trabajado, a costa de las otras dos categorias: la de quienes tienen
trabajo, que desde el 2002 son mayoria, y la de los/as parados/as que han trabajado. Estos
cambios se producen de forma gradual hasta 2002/2003, afios en los que desaparecen los
parados y paradas que nunca han trabajado coincidiendo con la entrada a tratamiento de
personas consumidoras de cocaina.
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Grafico 1.30.- 3 Evolucion de la situacion laboral de las personas que solicitan tratamiento (1996-2007)
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1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Trabajando | 24,9 28,5 30,5 34,6 35,2 35,4 36,5 43,2 434 45,6 46,4 446 44,7

Paradoha | 24,8 20,9 16,0 16,2 13,0 14,5 14,8 345 36,2 36,3 35,2 36,6 33,2
trabajado

Parado 40,9 40,7 44,2 38,8 40,3 36,7 36,1 10,9 8,5 55 4,6 5,0 45
nunca ha
trabajado

Otros 9,4 9,9 9,3 10,4 11,5 13,4 13,6 12,4 12,9 12,6 13,6 13,7 17,5

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010

También es significativo el crecimiento de la cuarta categoria la de “otros”, que engloba sobre
todo a los pensionistas por motivos de salud y a los jubilados.

Los cambios observados en cuanto a la situacidn ocupacional se deben tanto a la pujanza de
las nuevas personas demandantes de tratamiento (cocaina, cannabis y anfetaminas), como
a la bonanza econdmica vivida desde mediados de los 90, que ha permitido absorber a casi
toda la mano de obra disponible.

Si relacionamos las sustancias de consumo con la situacidon ocupacional y los estudios nos
podemos reafirmar en lo sefialado con anterioridad, en el sentido de que muchas de las
personas con problemas con la cocaina no pertenecen a los estratos sociales mas
acomodados, sino que por el contrario son personas que partian de una situacién bastante
modesta en cuanto a su cualificacidn pero que se han visto beneficiados por una economia
pujante, lo que les ha permitido acceder a cierto nivel de ingresos y gastos.
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A continuacidon vamos a cambiar de registro y a observar una division muy importante entre
las personas que solicitan la intervencién terapéutica por primera vez (“casos nuevos”) y
quienes ya la habian solicitado en otra ocasidn, a quienes denominamos “reinicios”.

En la tabla siguiente se aprecia cdmo la proporcidn de reinicios, que al final de la década
anterior eran dos tercios de los que iniciaban el tratamiento descendié hasta 2005, por
debajo de la mita, para luego equilibrarse, y este efecto es en gran parte debido al peso de
la cocaina, el cannabis y las anfetaminas con respecto a la heroina.

A pesar del peso de las personas con problemas con la cocaina, esta influencia no es perfecta
porque:

¢ Hay personas heroindmanas que solicitan tratamiento por primera vez y porque
¢ los reinicios en personas cocaindmanas no son una excepcioén, como lo eran en la
década anterior sino que en los Ultimos afios viene representando mas del 40%.

En la tabla 1.20 se observa que, para el conjunto de los inicios de tratamiento, el peso de la
heroina no ha dejado de caer practicamente en todo el periodo, si bien es posible que ese
proceso de caida esté llamado a término. Algo similar cabe decir de la cocaina: tras
incrementar su peso en las demandas de forma muy notable, parece haberse estabilizado en
torno al 50%. El cannabis, por su parte, sigue incrementando su peso en el volumen de
demandas de tratamiento, tanto de forma numérica como proporcional, aunque siempre con
la incertidumbre de los motivos reales de esta solicitud

Tabla 1.21.- Evolucién de la distribucion de las personas admitidas a tratamiento segtin hayan tenido tratamiento
previo en funcién de la sustancia que causa la demanda (1996-2008)

1997 | 1998 | 1999 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Total admitidos/as por 2.058 | 1.886 | 1.652 | 1.494 | 1.408 | 1.432 | 1.443 | 1.724 | 1.894 | 1.818 | 1.701 | 1.671 | 1804
toxicomanias no alcohdlicas

Heroina 863 | 796 | 746 | 633 | 63,7 | 593 | 50,5 | 368 | 336 | 296 | 306 | 268 | 259
Cocaina 4,6 74 118 | 21,8 | 229 | 263 | 304 | 425 | 476 | 51,8 | 490 | 494 | 50,1
Cannabis 3,3 3,6 5,1 6,0 52 74 8,0 8,7 9,3 10,1 | 111 | 124 | 13,0

Otros 6,8 9,4 8,5 8,9 8,2 7,0 112 | 12,0 9,5 8,6 9,3 11,3 | 11,0

Total sin tratamiento previo | 33,7 | 345 | 316 | 38,0 | 371 | 37,6 | 39,7 | 47,6 | 496 | 51,5 | 481 | 471 | 464
Heroina y otros opiaceos 702 | 638 | 457 | 357 | 416 | 312 | 254 | 128 94 9,6 114 73 8,94

Cocaina 8,9 158 | 223 | 378 | 347 | 412 | 400 | 578 | 611 | 643 | 57,1 | 59,2 | 58,87
Cannabis 8,5 8,8 130 | 12,0 9,1 166 | 163 | 156 | 152 | 159 | 17,0 | 225 | 19,34

Otros 125 | 11,7 | 190 | 144 | 146 | 111 | 184 | 138 | 143 | 102 | 144 | 109 | 12,85

Total reinicios 66,3 | 655 | 684 | 620 | 629 | 624 | 60,3 | 524 | 504 | 485 | 519 | 529 | 53,6
Heroina y otros opiaceos 934 | 898 | 859 | 763 | 759 | 732 | 632 | 59,7 | 557 | 491 | 469 | 442 | 39,78
Cocaina 2,7 3,8 6,7 125 | 161 | 178 | 240 | 312 | 359 | 401 | 404 | 429 | 43,65
Cannabis 0,9 1,4 1,3 2,6 3,0 2,3 3,1 3,1 41 45 55 43 | 740

Otros 3,0 49 6,2 8,6 5,0 6,7 9,7 6,1 44 6,2 7,1 86 | 917

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010
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En los ‘casos nuevos’ se aprecia, ademds de la drastica reduccién de la heroina, una cierta

estabilizacidon de la cocaina, en torno a un 60% de casos.

Entre los reinicios, la heroina sigue siendo mayoritaria, pero ya apenas hay diferencias entre
ésta y la cocaina, que ha observado también un crecimiento muy importante en un plazo
muy breve, por lo que los numerosos episodios de recaidas provocan una vuelta al
tratamiento (reinicio). Por el contrario, el cannabis muestra unos niveles muy bajos de
reinicio.

La via de consumo también ha sufrido una transformacion muy importante, ya que en el afo
1996 la via parenteral suponia algo mas de la mitad, cifra que doce afios después no llega a

un 10% de los casos.

En este proceso se han producido dos influencias: por un lado el modelo de consumo de la
cocaina, mayoritariamente esnifada, y, por otro lado, la progresiva sustitucion del consumo
de la heroina por inyeccién a su consumo fumado o inhalada, que se mantiene
proporcionalmente constante durante todos estos afios en un tercio.

Grafico 1.31.- Evolucion de la via principal de consumo de las personas admitidas a tratamiento (1996-2008)
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1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Inyectada | 52,3 45,0 429 31,4 32,3 26,6 258 194 17,9 13,4 12,9 10,8 9,5
esnifada 8,7 12,4 14,7 20,0 194 21,4 27,3 40,2 42,6 475 444 47,9 49,2
Oral 42 7,0 46 4.6 54 48 53 53 2,7 2,8 2,5 3,8 3,4
Fumada/ | 34,7 35,1 38,7 36,5 39,9 41,2 36,8 29,5 30,7 28,7 349 32,1 32,0
inhalada
Otras 0,2 0,5 53 1,3 3,0 6,0 48 5,6 6,1 7,6 54 54 57

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010
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La evoluciéon del tiempo de consumo en las personas que demandan tratamiento muestra un
cambio notable entre los afios 2005 y 2006, dentro de la tendencia ya existia de incremento
de las categorias temporales mas largas (mds de 20 afios de consumo).

Grafico 1.32.- Evolucion del tiempo de consumo de las personas admitidas a tratamiento (2000-2008)
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2000 2001 2004 2005 2006 2007 2008
Mas de 20 afios 5,4 84 12,2 12,4 25,2 26,4 26,9
De 11 a 20 afios 38,7 36,3 32,6 31,4 26,2 252 254
De 6 a 10 afios 246 22,1 22,6 23 18,4 18,3 19,9
De 0 a 5 afos 25,5 25,7 25,7 274 18,4 17,3 16,6
Desconocido 58 7,6 6,9 58 11,8 12,8 11,2

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010

Efectivamente las personas que llevan de mas de 20 afios de consumo se han duplicado
pasado a ser un octavo a ser una cuarta parte de las personas demandantes, mientras que
otro cuarto lo constituyen las personas que llevan consumiendo entre 11 y 20 afios, lo que
significa que la mitad lleva mas de 10 afios relacionandose con las drogas, mientras que
quienes reducen esta relacion a menos de 10 afios han pasado de ser la mitad a ser un
tercio.

Si estos cambios se hubieran producido a lo largo de estos afios se podria hablar de un proceso
“natural” de envejecimiento de la poblacién demandante pero en este caso el cambio se
produce practicamente en un afio, mientras que al afio siguiente dicho cambio se
consolida.

No hemos constatado ningun otro elemento relacionado directamente con esto, en todos
estos afos; por ejemplo, no hay cambios significativos en cuanto a la edad, lo que podria
llevarnos a pensar en un desembarco importante de veteranos y veteranas consumidoras
de heroina, sin embargo, no hay variaciones en este sentido y la causa puede estar en la
confluencia de ciertos vectores: el descenso de las solicitudes de tratamiento por parte de
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personas usuarias de cocaina que se ha producido en estos dos afios, ya que en este
colectivo, y como se aprecia en el grafico .37, dominan ampliamente (60%) quienes llevan
menos de 10 afios consumiendo; pero también por el envejecimiento de las personas
adictas a la cocaina que demandan tratamiento, en la tabla 1.20 se muestra que el 43% de
los reinicios se producen entre consumidores y consumidoras de cocaina.

Grafico 1.33.- Duraciéon del consumo de las personas admitidas a tratamiento segun la sustancia que causa la
admisidn (2008)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010

El tiempo de consumo esta estrechamente relacionado con la sustancia consumida, siendo
particularmente alta entre quienes consumen heroina y la mezcla de heroina y cocaina, que
ademas llevan mas de 15 afos de consumo, el 53% y el 46% respectivamente, mientras que
las personas usuarias de las otras drogas tienden a concentrarse en torno las etapas
intermedias de menos de entre 6 y 20 aifos de consumo.

Segln aparece en el grafico contiguo (Griéfico 1.34), la media de edad de las personas admitidas a
tratamiento en la CAPV ha ido incrementandose ininterrumpidamente desde 1987, hasta
alcanzar los 33 afios de edad; en esos 20 afios se ha retrasado en casi una década (8,8
afios). Por el contrario, la edad media de inicio del consumo se ha mantenido muy estable,
de forma que se ha retrasado dos afios en estos 20 otros.
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Grafico 1.34-. Evolucion de la edad media de inicio en el tratamiento y de la edad de inicio en el consumo de
drogas de las personas que solicitan tratamiento (1987-2007)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010 y del “Euskadi y Drogas
2010".

Estos dos fendmenos ha provocado que se amplie mucho la distancia entre un hecho y otro,
de forma que hace 20 afios las personas consumidoras se ponian en tratamiento tras cinco
afnos de consumo, mientras que en la actualidad lo hacen tras doce aiios de relacién con
la sustancia, con lo que esto significa de agravamiento del problema.

Respecto a la edad media con la que se iniciaron en el consumo estas personas, es muy
préxima a la que la poblacién general admite como edad de inicio (edad de inicio en las
encuestas) y, en ambos casos, se observan muy pocas variaciones y una tendencia a
retrasar la edad de inicio.

Grafico 1.35.- Evolucion de la situacion serolégica frente al VIH de las personas admitidas a tratamiento (1997-2007)
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacidn sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010
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En el grafico 1.35 se aprecia claramente cémo se ha reducido la presencia del SIDA entre las
personas admitidas a tratamiento en estos 12 afios, porcentaje que ha descendido desde el
17,7% al 4,7%. No obstante, también hay que reconocer la importante cifra de personas
que dicen desconocer su situacidn seroldgica frente al virus y su crecimiento.

1.3.3.- INDICADORES DESDE ENTIDADES NO TERAPEUTICAS

A) LAS URGENCIAS POR SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

El indicador “Urgencias” es otro de los datos aportados por el SEIT de la CAPV y recoge
exclusivamente los episodios de urgencia donde se mencionan la existencia previa de un
consumo de drogas en los hospitales del Territorio Histérico de Bizkaia y solamente en 12
semanas del afio, por lo tanto no es tan importante el nimero de casos como su evolucion.

En 2007 se han contabilizado 332 casos, que es la cifra mas alta registrada desde el inicio de
esta serie en la que se observa una clara tendencia creciente, al incrementarse en un 41%
desde 2003 al inicio de la serie.

Confirmando esta tendencia se puede observar cdmo ha crecido también la Tasa por cada
10.000 habitantes con respecto a la poblacién de Bizkaia, que ha pasado de 2,1 episodios
de urgencia en 2003 a 2,9 en 2007.

Grafico 1.36.A - Evolucion de los episodios de urgencia en los que se Grafico 1.36.BTasa por 10.000 habitantes. Bizkaia (2003-2008), del
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacion sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV (2008) del
Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010
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Con respecto a las sustancias relacionadas con dichos episodios hay que mencionar que es
posible que en cada persona atendida pueda encontrase mas de una sustancia, de ahi que
su suma porcentual sea mayor que el 100%. Las sustancias mas mencionadas en 2008 y su
tendencia es la siguiente:

Hipnéticos y sedantes, 62,0%, con tendencia de crecimiento
Cocaina, 27,8 %, con tendencia de crecimiento

Alcohol, 37,6%, No se aprecia una tendencia clara
Cannabis, 14,4%. Sigue una tendencia muy estable
Otras sustancias, 14,8%, con tendencia estable
Heroina y opiaceos, 7,6%, con tendencia decreciente

B) FALLECIMIENTOS POR REACCION AGUDA A SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

El numero de personas fallecidas por reaccién aguda ante el consumo de drogas ha venido
experimentando una reduccidn desde 1996 hasta el afio 2004 para luego volver a los niveles
de mediados de finales de los afios 90, aunque va reduciéndose en los ultimos afios.

Grafico 1.37.A- Evolucion del niumero de personas fallecidas por reaccion aguda tras el consumo de sustancias
psicoactivas en la CAPV (1994-2008)
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Grafico 1.37B. Evolucion de la tasa de mortalidad por cada 100.000 habitantes* por reaccion aguda tras el
consumo de sustancias psicoactivas en la CAPV (1994-2008)

4,5
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

—Tasa de Fallecidos (reaccién aguda consumo de sustancias) por 1000.000 habitantes

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacion sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010

La tasa de mortalidad por reaccidén adversa a las drogas fue en 2008 de 2,1 personas por cada
100.000 habitantes, lo que muestra un descenso con respecto a la tasa de 2005 y 2006,
aunque siga por encima de los valores registrados en los cinco primeros afios de esta
década, pero muy por debajo de los 4,1 puntos de 1996.

Tabla 1.22 1.- Evolucion del nimero de personas fallecidas por reaccion aguda tras el consumo de sustancias
Psicoactivas seguin género en la CAPV (1994-2000)

| 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Total 65 71 85 55 60 46 35 39 34 35 31 59 50 45 46
Hombres 57 59 73 49 53 38 30 34 30 31 25 49 41 36 33
Mujeres 8 12 12 6 7 8 5 5 4 4 6 10 9 9 13

Fuente: Elaboracién propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010

El porcentaje de mujeres entre las personas fallecidas no llega al 30% en ninguno de los afios
analizados y se mantiene relativamente estable sin que se observe ninguna tendencia ni
hacia la reduccidn, ni hacia el incremento.

La heroina ha sido la sustancia que ha estado mas presente en los fallecimientos por
reacciones agudas, hasta que en el aifio 2000 es reemplazada por las benzodiacepinas y

ultimamente también por la cocaina.
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Tabla 1.23.- Evolucidn de la distribucion* de sustancias detectadas en las personas fallecidas por reaccion aguda tras el

consumo de sustancias psicoactivas (1994-2000) (%)

2002 2003
Heroina 948 | 945 | 88,2 | 80,0 | 815 | 674 | 571 | 69,2 | 58,8 | 429 | 355 | 62,7 | 46,0 | 51,1 | 26,1
Otros 64 | 203 | 164 | 18 | 223 | 30,4 | 486 | 334 | 441 | 486 | 484 | 288 | 40,0 | 11,1 -
opiaceos
Benzo- 48,7 | 63,5 | 435 | 54,5 | 50,1 | 58,0 | 43,0 | 77,1 | 852 | 62,8 | 82,0 | 86,4 | 72,0 | 82,2 | 50,0
diacepinas
Alcohol 346 | 216 | 282 | 12,7 | 31,5 | 30,0 | 371 | 359 | 206 | 28,6 | 16,1 | 254 | 34,0 | 244 | 326
Cocaina | 23,0 | 324 | 223 | 30,9 | 40,7 | 34,7 | 343 | 28,2 | 41,2 | 571 | 452 | 55,9 | 54,0 | 53,3 | 54,3
Anfetaminas | 12 | 40 | 23 | 36 | 130 | 21 | 57 | 51 | 59 | 00 | 194 | 17 | 80 | 11,1 | 13,0
Cannabis 92 | 98 | 164 | 164 | 16,7 | 152 | 143 | 154 | 23,5 | 17,1 | 38,7 | 20,3 | 24,0 | 31,1 | 10,9
MDMA 00 [ 00 | 00| 36 |00 ]| 21|86 | 00|59 |00 32|17 |20/ 00]00
Otras 99 | 115|230 | 54 | 00 | 108 | 00 | 181 | 80 | 449 | 324 | 462 | 6,0 | 400 | -

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes del Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) en la CAPV
(2008) del Dpto. de Sanidad del GV. y del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010

C) EL SIDA

La proporcion de usuarios/as de drogas por via parenteral que daba positivo en la prueba del
SIDA se ha ido reduciendo considerablemente en el plazo de los ultimos cuatro afios
recogidos en la serie, pasando del 20,5% al 9,2%.

Este dato reafirma el proporcionado por SEIT con respecto a las demandas nuevas de
tratamiento y el SIDA.

Grafico 1.38.- Evolucion de la distribucidn de los nuevos casos de infectados segtin la categoria de transmision (2003-2007)
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Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2008
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Grafico 1.39.- Evolucion de los nuevos diagnésticos de SIDA en la CAPV por categoria de transmision UDVP (1984-2007)
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Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2008

Al comienzo de la deteccion de la enfermedad, el nimero de personas detectadas de SIDA y de

usuarios/as de drogas por via parenteral (UDVP), caminaban muy parejos, sin embargo al
entrar en la década de los 90 se fue abriendo una brecha que se ha mantenido de forma
muy homogénea, de manera que desde entonces son dos lineas paralelas que desde
mediados de esa década muestran una linea inequivocamente descendente.

Grafico 1.40.- Evolucion de la distribucion de los casos acumulados de SIDA de los UDVP seguin sexo (1988-2007)
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Fuente: Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2008
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El grafico contiguo muestra la proporcidon de mujeres con Sida en el colectivo de Usuarios/as

de drogas por via parenteral (UDVP).El no define una tendencia clara, ya que las

oscilaciones extremas tienen cierta envergadura -del 10,9% al 31,8%-. Ahora bien, si
dejamos de lado ambas mediciones nos encontramos con una variacién mucho menor, la
cual sitda la media en el 22% de mujeres, cifra que es muy pareja a la de la proporcién de

mujeres que demandan tratamiento.

D) HONTZA

El centro Hontza nace fundamentalmente para atender a personas toxicdmanas en una
situacioén de alta exclusion y, en muchos casos, en condiciones de sin-hogarismo, de ahi que

ofrezca un Servicio de Pernocta con 17 literas en el que ademas brinda otras prestaciones
como una sala de aseo, devolucién de ropa, desayuno, taquilla, e intercambio de
jeringuillas.

Hontza tiene, ademas, otros dos servicios complementarios: La Sala de Paso, (intercambio de

jeringuillas, alimentacién basica, ducha, atencién sanitaria basica, ocio y apoyo socio
educativo) y La Sala de Proximidad, que se traduce en trabajo de calle.

Tabla 1.24.- Personas atendidas por Hontza y por su servicio de Pernocta a través de los afios.

2004 2005 2006 2007 2008 2009
N % N % N % N % N % N %
TOTAL 869 | 100 | 613 | 100 | 451 100 703 | 100 | 759 | 100 | 549 | 100
Pernocta 227 | 261 | 192 | 313 | 202 | 448 170 | 242 | 134 | 17,7 | 189 | 344

(Fuente: datos de Hontza en el Estudio sobre el impacto del centro Hontza en la reduccion de riesgos y dafios asociados al
consumo de drogas. Nuevas necesidades detectadas,)

Tabla 1.25.- Personas atendidas por Hontza segtin la antigiiedad de contacto con el servicio

Tiempo de relaciéon %
Personas nuevas durante 2009 45,5
1 afo (2008) 14
2 afios (2007) 10
3y 4 afios (2006/2005) 9
5y mas afios (2004/2003) 22

(Fuente: datos de Hontza en el Estudio sobre el impacto del centro Hontza en la reduccion de riesgos y dafios asociados al
consumo de drogas. Nuevas necesidades detectadas,)

Casi la mitad de las personas son usuarias nuevas que han entrado en contacto con Hontza el
mismo afio, un tercio tienen entre un afo y cuatro de contacto, mientras que el quinto
restante lleva mds de 5 afios de contacto con la institucién.
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Tabla 1.26.- Personas atendidas por Hontza y seguin sexo

(Fuente: datos de Hontza en el Estudio sobre el impacto del centro Hontza en la reduccién de riesgos y dafios asociados al

A pesar de que el servicio de pernocta tiene una reserva de tres literas exclusivamente para
mujeres, el ratio entre varones y mujeres no ha variado sustancialmente, y aunque en unos
afios se situd por debajo del 15%, posteriormente se ha restablecido en torno al 19%; cifras
mas acordes con la proporcidn real de mujeres con problemas de drogodependencias.

ANO VARONES % | MUJERES %
2009 81 19
2008 85,5 14,2
2007 88 12
2006 82 18
2005 81 19
2004 81 19

consumo de drogas. Nuevas necesidades detectadas,)

Las sustancias consumidas muestran algunos aspectos a destacar:

e La droga mas consumida ha sido la mezcla de heroina y cocaina seguida del consumo de
la cocaina sola, sin apenas diferencias. En tercer lugar aparece mencionada la heroina.
e En 2009 la heroina da un vuelco y vuelve a ser la droga principal, aunque no hay grandes

diferencias entre los tres tipos de consumo.

Grafico 1.41.- Evolucion del tipo de sustancia consumida por las personas usuarias de Hontza (2006-2009)
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Otras caracteristicas que se pueden perfilar en los usuarios y usuarias de Hontza son:
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e Por edad, la gran mayoria se concentra en torno a los 30-50 afios, con una cierta
tendencia a envejecer. Las mujeres tienden a ser algo mas jévenes

e La procedencia de las personas atendidas es estatal en mas de un 70% de los casos, ,
exceptuando los afios 2007 y 2008 en los que se constaté un aumento significativo de
personas inmigrantes de origen magrebi

e Una gran mayoria, en torno al 70%, son personas que viven en la CAPV pero no tienen
vivienda, es decir, son transeuntes

Se llevd a cabo un estudio con una muestra de 47 personas usuarias de diversos albergues y
centros para personas sin hogar. Algunos datos que describen el perfil de éstas son:

e Varones, un 89% y mujeres, un 11%

* Deentre 35 a 54 afios hay un 63,7% de usuarios/as

e ElI74,5% ha nacido en el Estado, mas de la mitad (55%) en Bizkaia y casi dos quintos (38%)
en Bilbao

¢ Porlotanto, la mayoria (81%) esta de forma legal en la CAPV

e La gran mayoria es politoxicbmana, pero indagando sobre las sustancias se conoce que
mas de la mitad dice ser heroindmana (57,5%), seguida por quienes consumen alcohol
(23,5%) y cocaina (15%)

¢ Llaludopatia aparece en un 8,5% de los casos

e Un tercio (34%) dice haber sufrido malos tratos, la mitad de ellos propiciados por los
propios progenitores

¢ Un 40 % manifiesta ser enferma mental, aunque solo el 30% esta diagnosticada.

E) MEDICOS DEL MUNDO- SALA DE CONSUMO SUPERVISADO

(Datos extraidos del Informe. Memoria de Médicos del Mundo sobre la sal de consumo- 2003-2009)

La asociacion Médicos del Mundo (MdM) viene realizando diversas intervenciones socio-
sanitarias con las personas usuarias de drogas (trabajo de calle, intercambio de Jeringuillas,
talleres...). A finales de 2003 abrié la Sala de Consumo Supervisado (Sala de Inyeccién y de
Inhalado) ubicada en Bilbao con el objetivo principal de disminuir los riesgos asociados al
consumo de drogas por via intravenosa, tanto para las personas usuarias como para la
comunidad.

El centro esta concebido como un espacio de bajo umbral o exigencia cero en el que, mediante
diferentes formas de intervencién, se trata de disminuir la marginalidad derivada del
consumo de drogas, reconociendo a la persona usuaria en sus derechos y obligaciones y
ofreciendo alternativas que reduzcan los riesgos asociados al consumo de drogas.

Casi 2.000 personas han pasado por la Sala de Consumo de MdM. La cifra tan baja del primer
afio de debe a que el servicio abrid sus puertas muy a finales de afio. Los dos primeros afios
ha sido cuando mas expedientes se han abierto, luego van descendiendo paulatinamente.

Las proporcion de mujeres es de casi el 17%, y esta ratio se mantiene constante, lo cual
concuerda con los datos de otros servicios en cuanto a la proporcion de mujeres con
consumos problematicos.
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Las cifras mas altas de utilizacidon de la sala corresponden a los afios 2007 y 2008, y durante
estos afios se perfila claramente una tendencia creciente hasta 2008, con un ligero
descenso en el ultimo ejercicio.

Relacionando este dato con el anterior se puede decir que existe bastante fidelizacién, ya que
en la medida que se iban haciendo nuevos expedientes personales iba creciendo el nimero
de usuarios y usuarias, sumandose a los apuntados en afios precedentes.

La media de edad entre los varones del Estado espafiol es la mas alta de los cuatro grupos
considerados y permanece bastante constante, en torno a los 36 afos, con una ligera
tendencia hacia el envejecimiento. En el extremo opuesto, por juventud, estan las mujeres
extranjeras, seguidas de los varones extranjeros. En estos grupos la variabilidad anual es
mas grande, pero también hay que tener en cuenta que son pocas personas.

En sélo un afio la poblacién extranjera ha superado la cifra del 23%, y aunque se nota una mayor
proporcidn segln van transcurriendo los afios, su cuantia sigue siendo minoritaria, tanto entre
los varones como en el caso de las mujeres.

El tipo de sustancia relacionada con el consumo ha ido variando en estos afos. En 2004 hay un
equilibrio entre las tres sustancias: heroina, cocaina y mezcla
e En 2005 la cocaina ocupa un primer lugar
e A partir del 2006 es la heroina la primera, seguida por la cocaina
¢ Lamezcla siempre ha estado en tercer lugar pero sin grandes diferencias con la que ocupa
el segundo lugar.

La via de consumo también muestra un proceso a tener en cuenta:

¢ La heroina mantiene una trayectoria bastante homogénea en cuanto a la inyeccidn como
via preferente de consumo. Ha sido la dominante al principio, pero porque la sala sélo
ofertaba esa posibilidad. Luego, el consumo fumado ha ido creciendo sin que la via
parenteral descienda

e Entre los usuarios y usuarias de cocaina ha dominado la inyeccién, y aunque ha ido
descendiendo, este Ultimo afio se ha igualado con la fumada. Curiosamente, la modalidad
esnifada no tiene relevancia en la sala de consumo.

¢ Lamezcla ha seguido un proceso similar al de la cocaina

La edad de inicio en el consumo varia un poco en cuanto a los afios, pero teniendo en cuenta las
historias abiertas y que éstas tienen mas importancia en los primeros afios, se observa una
igualdad en los tramos de edad mas jévenes, menos de 18 y de 18 a 25 afios, lo cual bien nos
podria dar una media de inicio de unos 20 afios, muy similar a la que se obtiene tanto por los
estudios epidemiolégicos como por el SEIT.

Si cotejamos esta edad con la edad media de utilizacién de la sala, que se situa entre los 33 y 34
afios, vemos que son personas que llevan unos 12 6 13 afios consumiendo. Estos datos son
muy parejos a los que nos proporciona el SEIT.

Un dato importante es que, entre los/as nuevos/as usuarios/as de la sala a quienes se ha abierto
expediente en 2008 y 2009, la edad de inicio se ha concentrado en los menores de 18 afios, lo
cual puede ser un indicador de vulnerabilidad a tener en cuenta.

La situacién con respecto a la vivienda (Graficos 14) muestra que la gran mayoria tiene vivienda,
casi siempre la casa familiar, pero también hay quien vive de alquiler. Las personas que
carecen de hogar constituyen un nucleo que no ha llegado al 20 %.
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Entre las ultimas personas registradas, las tendencias apuntan que son personas que viven fuera
de la familia, que tienen vivienda propia pero en alquiler y que la propiedad es pequeiia,
aunque también ha ido creciendo en los ultimos afios el sinhogarismo, superando el 15% los
casos que presentan esta circunstancia residencial. El resto de posibilidades (okupas,
instituciones...) son muy poco relevantes.

Otros datos del perfil de las personas usuarias de la sala son:

Dominan las desempleadas, aunque puede estar creciendo el volumen de personas en
activo. Coincidiendo con lo relacionado con la vivienda, hay muy pocas personas que
declaran vivir de la mendicidad.

La mayoria tiene estudios primarios y son una proporcion muy pequefia quienes tienen
estudios universitarios (6%)

La gran mayoria esta soltera

1.3.4.- LAS PERSONAS EN TRATAMIENTO POR LUDOPATIAS

Como en el caso de los estudios epidemioldgicos, en el ambito de otras adicciones no existen

recogida de datos sobre la asistencia a personas con adicciones sin sustancia, por lo que lo
que la fuete mas precisa se refieren al juego y estan aportados por la investigacion
realizada por la consultoria INVESCO para el Dpto. de Interior del G.V. (Informe del Juego en
la CA de Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V.) y a las memorias de las tres
entidades privadas sin dnimo de lucro de cada uno de los tres territorios que trabajan con
las personas con ludopatias .

La adiccidn al juego produce una serie de problemas

e Psicoldgicos: depresion y ansiedad.

¢ Fisicos: mareos, dolores de cabeza, insomnio,...

e Familiares: aislamiento, mentiras, venta de objetos,...

e Escolares: absentismo, bajo rendimiento...

e Sociales: falta de relaciones sociales, evitan el contacto con amistades, lo que incluso
puede derivar en una situacion de alta exclusidon (mendicidad, sinhogarismo...)

e Legales: sobre todo robos para mantener la adiccion

e Consumo de drogas: sobre todo de alcohol.

Otro problema que aparece relacionado con el juego es el de los malos tratos, que es

detectado con cierta frecuencia en el caso de las mujeres que acuden a tratamiento por
ludopatia.

No se considera improbable tampoco que entre determinados grupos de jugadores/as se

produzca una situacidon de codependencia, es decir, que ademas del problema con el juego
se padezcan problemas por el consumo de sustancias: bien con medicamentos utilizados
como paliativos (tranquilizantes, ansioliticos...), o con sustancias ilegales que estdn en el
ambiente del juego, como la cocaina, aunque no hay una evidencia clara al respecto. Hay
que tener en cuenta que uno de los problemas asociados con cierta frecuencia, sobre todo
entre los hombres, es el de la hiperactividad y el déficit de atencidn y entre los jovenes
destaca el uso de videojuegos y maquinas. Este tipo de caracteristicas personales
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(impulsividad y falta de control) favorecen el uso habitual de drogas, como ya se ha
mencionado.

Normalmente las personas acuden al tratamiento cuando la situacidn es incontrolable y
existen deudas, siendo habitual que acudan obligados/as o bajo presion de la familia o la
pareja, quienes también se encuentran en una situacion limite. Con frecuencia no son
conscientes de que tienen un problema, lo que anula la motivacién para llevar adelante el
tratamiento.

En la CAV. Existen tres asociaciones de tratamiento de la ludopatia, una en cada Territorio
Historico. Se fundaron en la década de los noventa, por lo que cuentan con una cierta
trayectoria en este campo.

Los datos que se presentan a continuacion provienen de las tres asociaciones de rehabilitacion
de juego problematico presentes en los Territorios de la Comunidad Auténoma. Aunque son
datos objetivos, no estan exentos de cierto sesgo por dos motivos:

¢ Recogen solamente a las personas jugadoras que han tomado conciencia de su
enfermedad/problema y que intentan hacer frente a su patologia.

e Las personas que acuden tienen un estatus econdmico-social medio y medio-bajo y
parece ser que las personas con este problema que gozan de un mayor estatus o de
mas recursos econdémicos acuden generalmente a tratamientos privados.

Ademas de estas dificultades, que son comunes a otros dispositivos asistenciales, las
condiciones en las que trabajan estas tres asociaciones no ha permitido implantar un
sistema de recogida de datos uniforme y adecuadamente disefiado, lo que obstaculiza
enormemente acceder a un diagndstico de cierta exigencia, sin embargo, dado el esfuerzo
que se ha realizado por recoger esta informacién y teniendo en cuenta su valor orientativo,
no hemos querido dejar de reflejarlas y ponerlas en valor.

En Bizkaia, durante los ultimos 14 afios se ha atendido a unas 5.000 personas por problemas
relacionados con el juego, lo que supone una media de unas 360 personas al afio. Si esto lo
extrapolamos a la CAV, podriamos deducir que aproximadamente unas 670 personas
llaman todos los afios a la puerta de estas asociaciones reclamando ayuda para tratar su
adiccidn al juego

Las asociaciones han comprobado que entre 2006 y 2007 se ha producido un significativo
incremento en el nUmero de personas que ha demandado ayuda: en Gipuzkoa estiman un
incremento del 25% y en Araba del 29%. En Bizkaia no se pudieron recoger estos datos.

En su ultima memoria, la de 2009, Ekintza-Aluviz, que es la asociacién de Bizkaia, recoge que
las personas atendidas por ellos ese afio fue de 416 personas con ludopatias, si lo
extrapolamos a toda la CAV nos saldria la cantidad de personas.

Los autores del estudio han considerado de interés comparar las cifras facilitadas por las
asociaciones con los resultados del trabajo epidemioldgico de campo realizado, por lo que
en la medida de lo posible se adjuntaran ambas cifras.

Sélo un 13% de las personas tratadas son mujeres, aunque realmente el nimero de jugadoras
patoldgicas se estima, a través del estudio epidemioldgico, que es mayor (un 20%).
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Tabla 1.27.- Distribucion de la proporcion de mujeres y varones en tratamiento y comparacion con los datos
proporcionados por el estudio epidemiolégico (en %)

Datos (%) de las asociaciones por Porcentaje de Porcentaje de TOTAL
Territorio Hombres Mujeres

Bizkaia 85 % 15 % 100
Gipuzkoa 88 % 12% 100
Araba 92 % 8 % 100
Porcentaje del estudio 80 % 20 % 100
epidemiolégico

Fuente Informe del Juego en la CA de Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V.

También es muy significativo que el 99% de los hombres que acuden a estas asociaciones
vayan acompafnados por sus madres o mujeres, mientras que las mujeres, a diferencias de
éstos, acuden solas o acompafiadas de una hija o una amiga intima.

La mayor ocultacién de la patologia entre las mujeres se atribuye a dos motivos:

¢ Una mayor estigmatizacidn social.

¢ Una mejor gestién ala hora de manejar el dinero que se gastan en el juego. No suelen
contraer deudas, sino que destinan una parte de sus ingresos (o los ingresos
familiares) al juego, y cuando ese dinero se termina lo abandonan una temporada.

Otro elemento diferencial entre las mujeres y los hombres es que éstos viven sus problemas
de adiccién de una forma mads naturalizada, mientras que ellas padecen frecuentemente
depresiones asociadas a su dependencia (mayor estigmatizacidn social, una visidon familiar
del problema y un mayor sentimiento de verglienza).

Entre los hombres se dan mds casos de hiperactividad y déficit de atencidn. Entre la poblaciéon
menor destaca el uso de videojuegos y maquinas. En ciertos casos también se dan otras
adicciones y uso de drogas (sobre todo cocaina, speed y hachis), lo cual esta relacionado a
su vez con el hecho de que sean personas compulsivas.

Tabla 1.28.- Distribucion de la proporcion de personas por grupos de edad en tratamiento y comparacion con los
datos proporcionados por el estudio epidemiolégico (en %)

Datos (%) de las asociaciones por Territorio Porcentaje del estudio epidemiolégico
EDAD BIZKAIA | GIPUZKOA ARABA EDAD

-20 4%
21-30 24 % 19 % 26 % 18-25 afios 5%
31-40 33 % 36 % 42 % 26-40 afios 27 %
41-50 23 % 19 % 41-50 afios 29%
51-60 13 % 13 % 51-65 afios 26 %

Mas de 60 2% 13% Mas de 66afios 13 %

TOTAL 100 % 100 % 100 % TOTAL 100 %

Fuente Informe del Juego en la CA de Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V
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Con respecto a la edad, segln se puede apreciar en la tabla adjunta, no hay grandes
discrepancias entre lo que se puede observar a través del estudio y los datos que
proporcionan las asociaciones: el nucleo fuerte de las personas con problemas de juego y
en tratamiento se sitla entre los 30 y los 60 afios, edades en las que se asumen la mayoria
de las responsabilidades de trabajo, vida auténoma y familia propia.

La edad muestra bastante unanimidad entre los datos proporcionados por el estudio y por las
asociaciones, a pesar de la diferencia de criterio a la hora de establecer las categorias. La
informacién corrobora, de alguna forma, lo recogido con respecto a la ocupacién: por lo
que se ve, la proporcidén de estudiantes y pensionistas y jubilados/as es relativamente
pequefia con respecto a la de la poblacién activa.

En lo que respecta a los estudios se muestra una distribucion bastante similar a la poblacional
general aungque puede existir una cierta sub-representacion de poblacién universitaria, en
parte por lo que se ha comentado con respecto a la procedencia social mas modesta que
acude a las asociaciones.

Tabla 1.29.- Distribucion de la proporcion de personas por ocupacion y formacion. Comparacion con los datos
proporcionados por el estudio epidemiolégico (en %)

Datos (%) de las asociaciones por Territorio Porcentaje del estudio epidemiolégico
Gipuzkoa Bizkaia
Activo 56 E. Primarios 47 Trabajo de oficina, comercial 15
Parado 24 E. Secundarios 45 Actividad manual, gremios, taller 50
Jubilado 10 E. Universitarios 8 Estudiante 1
Pensionista 6 Ama de casa 7
Estudiante 4 Paro sin actividad 8
Pensionista/jubilado 17
Imposible precisar 2
TOTAL 100 TOTAL 100 TOTAL 100

Fuente Informe del Juego en la CA de Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V

Desde las entidades se apunta que el perfil va cambiando, aunque quizas es mas correcto decir
que se esta desdibujando el perfil tradicional de hombres con cargas familiares, cuyo Unico
problema era el juego y que podian desarrollar una vida mas o menos normal. Hoy en dia,
aunque éstos siguen presentes, van incorporandose otros colectivos de personas mds
jévenes (un 55% tiene entre 28-38 afios), sin cargas familiares y a menudo con problemas
de drogas, de organizacion personal y con problemas mentales.
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Tabla 1.30.- Distribucion de la proporcion de personas por tipo de juego. (en %)

Bizkaia: Tipo de juego Hombre Mujer Total Gipuzkoa: Tipo de juego | Total
Maquinas recreativas con premio 17,6 28,6 19,3 | Maquinas 72
Multijuego 59,6 23,2 54,0 | Maquinas y otros juegos 23
Bingo 0,65 10,7 2,2 Maquinas y movil 1
Casino 0,65 0 0,6 | Movil 1
Quinielas 1,6 0 1,4 | Apuestas on line 1
Recreativas con premio+Bingo 1,9 214 50 | Internet 1
Recreativas con premio+quinielas 9,1 8,9 9,1 Casino 1
Recreativas con premio+Cartas 8,5 0 7,2
Recreativas con premio+Videojuegos 0,3 0 0,3
Bingo+cartas 0 0 0
Bingo+cupdn 0 71 1,1
N 307 56 363

Fuente Informe del Juego en la CA de Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V

Segln los datos recogidos, la mayor parte de las personas con ludopatia se dedican al
multijuego, es decir, son dependientes de mas de un tipo de juego. Ahora bien, la
incidencia de las maquinas en el problema constituye la columna vertebral de los casos
tratados, bien en exclusiva o combinado con otro tipo de juegos de azar.

En el extremo opuesto estan las apuestas del Estado, las loterias y quinielas, que apenas
generan ludopatia. Sus propias caracteristicas asi lo prevén (falta de inmediatez y de
estimulos externos...)

En una situacién intermedia estd el bingo, mucho mas asociado a las mujeres como puede
verse en la tabla y corroborando los datos obtenidos en el estudio.

Entre las personas tratadas hay pocas que presentan un problema por ludopatia asociado al
juego en los casinos, lo cual puede deberse a dos factores: la escasa incidencia de la
practica de juego en estos lugares, que son muy pocos, o al hecho de que este tipo de juego
es mas propio de clases altas quienes acuden a otros recursos para tratar su adiccién.

También se sefiala en el informe que la evolucidn de las personas adictas a las maquinas
recreativas suele ser menos favorable, entre otras cosas por la gran distribucién de dichos
aparatos por los locales de hosteleria, con lo que supone de incitacion constante al juego.

Aunque por ahora son pocas, también estan comenzando a aparecer personas con problemas
con el juego on-line. Como perfil o caracteristicas de estas personas se apunta que se trata
de personas de alto nivel técnico-cultural, capaces de manejar con soltura las nuevas
tecnologias y que nunca jugarian en un lugar publico.
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Tabla 1.31.- Distribucion de la proporcion de personas segun el tiempo de dependencia antes de ponerse en
tratamiento seguin asociacién. (en %)

GIPUZKOA ARABA
Tiempo de dependencia % % Agrupacion Araba Tiempo de dependencia %
Menos 1 afio 6 6 Menos 1 afio 8
Entre 1-10 afios 70 74 Entre 1-10 afios 77
11-19 afios 15 20 Mas de 11 afios 15
Mas de 20 afios 5
TOTAL 100 100 100

Fuente Informe del Juego en la CA de Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V

La mayoria de las personas que acuden a consulta han empezado siendo jugadores/as sociales
gue han ido aumentando la frecuencia del juego por diversos motivos: el hecho de que en
un momento determinado hayan ganado algun premio, el tipo de ocupacién o el tiempo
disponible y de ocio gestionado en los bares es otro de los elementos facilitadores, aunque
se sospecha de otros factores mas complejos para explicar el mantenimiento del habito, tal
y como se ha apuntado en las primeras paginas de este capitulo.

En determinado momento el impulso de jugar ya no se controla, y lo que ha sido un
entretenimiento se convierte en un habito patoldgico, lo cual suele ocurrir en un espacio
relativamente corto de tiempo. A pesar de las limitaciones de los datos recogidos, se puede
apreciar que un tercio de las personas tratadas no dejan pasar mas de dos afos desde que
se inician hasta que desarrollan la patologia, y en el otro extremo, entre un 20% y un 15%,
tardarian mas de 10 afios en hacerse adictos. El grupo mas grande lo constituirian las
personas que llevan entre dos y diez aios de evolucién en el juego.

Otros datos importantes que se nos aportan en las memorias con respecto al tratamiento son
que:
¢ Los abandonos del tratamiento, que se sitian en el 15%
e Lasrecaidas, que suponen el 8%
e Que el 80% de quienes acuden con regularidad al tratamiento se rehabilitan y no
sufren recaidas.

1.4.- CONCLUSIONES

HACIA UNAS CIFRAS DEL PROBLEMA

Como se ha visto, una proporcidn elevada de personas hace o ha hecho uso de drogas como el
alcohol, el tabaco y el cannabis, o de otras actividades que como los juegos de azar son
capaces de generar dependencia. Ahora bien, parece que hay una distancia importante
entre haber experimentado, consumir ocasionalmente, haber consumido, jugar de vez en
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cuando y consumir habitualmente, usar drogas con mucha frecuencia, tener dependencia o
tener un problema con el juego.

A la hora de analizar los datos nos encontramos con dos tipos de cifras, las proporcionadas por
los estudios epidemiolégicos (las encuestas de poblacién) y las que facilitan los centros de
tratamiento y vamos a intentar cotejarlas.

Hay que tener en cuenta que los estudios epidemiolégicos a través de preguntas a la poblacion
en general no permiten conocer si esa persona es adicta o no, sino sélo la frecuencia de
consumo; por otro lado, las cifras de asistencia solo se refieren a las personas tratadas,
pero poco sabemos del resto de personas que tienen problemas y no se estan tratando o
no se estan tratando en esos centros.

Nos encontramos, ademads, con que en el caso de las drogas podemos comparar los datos de
ambas fuentes en un mismo afo, 2007, puesto que la investigacion Euskadi y Drogas 2008
realizd el trabajo de campo en 2007, mientras que entre las secuencias de datos
proporcionada por el Departamento de Sanidad un hace también referencia a dicho afio.

En la investigacion del juego patoldgico hay una distancia entre ambas fuentes, pero como no
hay otras posibilidades, nos atendremos a lo Unico disponible.

El alcohol

Segun el estudio epidemioldgico, la estimacion maxima nos viene a decir que el 5,7% de la
poblacion de entre 15 y 74 afios es bebedor/a de alto riesgo segun la media de consumo en
los periodos de “entre semana” y “fines de semana”. Mientras que la estimacién minima
sefiala que el 1,7% de la poblacidon es bebedora excesiva a diario. (pag. 15 del presente
informe). Tomamos esta ultima posibilidad para hacer los calculos:

Tabla 1.32.- Comparacidn entre el numero de personas con consumos excesivos de alcohol y en tratamiento por
alcoholismo.

Porcentaje de N= Personas entre | Total de Personas N= personas en Ratio de personas
personas que 15y 74 afios que beben tratamiento por en tratamiento por
beben residentes en la excesivamente alcoholismo el de personas
excesivamente CAV residentes en la que beben
CAV excesivamente
1,7 1.690.766 28.743 4307 6,67

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010 y de Euskadi y

Drogas 2008

El cuadro 1.32 nos dice que segun la hipotesis minima, el 1,7% de las personas de entre 15y 75
afios bebe en exceso, lo que llevado a numeros absolutos son 28.743 personas. Sin
embargo, sélo hay en tratamiento 4.307, lo que significa que por cada persona en

tratamiento hay un 6,67 de ellas que beben en exceso.
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Drogas ilegales

En cuanto a las otras drogas, se han recogido distintas frecuencias de consumo para establecer
el volumen de personas que pueden estar llevando a cabo consumos problematicos, que

son:

e Para el cannabis, los/as consumidores/as diarios
e Parala cocaina, quienes la consumen mensualmente

e Para las anfetaminas, personas que las consumen mensualmente
e Para la heroina, quienes la han probado.

Tabla 1.33.- Comparacidn entre el nimero de personas con consumos problematicos de drogas y en tratamiento
por toxicomanias no alcohdlicas.

Porcentaje de N= Personas entre | Total de Personas N= personas en Ratio de personas
personas con 15y 74 afos que consumen en tratamiento por | en tratamiento por
usos residentes en la exceso en la CAV | cada sustancia (*) | las que consumen
problematicos CAV €n exceso
Cannabis = 3,2 1.690.766 54.104 871 62,1
Cocaina 1,1 18.598 3.798 49
Anfetas = 0,5 8.454 645 13,1
Heroina= 1,0 16.908 2894 58

(*) Esta es una estimacion sobre el total de personas que estan en tratamiento en ambulatorio, en Comunidad Terapéutica y en
carcel, a partir de los datos de SEIT referentes a la demanda de nuevos casos al afio, ya que solo estos indica la sustancia

que origina el tratamiento.
Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010 y de Euskadi y
Drogas 2008

La mecanica es la misma que en el caso del alcohol, aunque los resultados no son los mismos
en el caso del cannabis, que es una sustancia que tiene un peso relativamente pequefio en
el conjunto de personas tratadas por toxicomanias no alcohdlicas. Las anfetaminas, aunque
comparten con el cannabis el peso en cuanto al tratamiento, tiene unos niveles de
consumo mucho mas minoritarios, por lo que la ratio entre personas consumidoras y
personas tratadas se reduce considerablemente.

Con respecto a la heroina y a la cocaina los datos son bastante cercanos entre si, ademas se
aproximan a ese ratio de 6,7 personas bebedoras excesivas por cada persona tratada por
alcoholismo.

El juego problematico

La cifra de personas tratadas estd mucho mas sesgada aqui que en el caso de las drogas, ya
qgue no se dispone de un dispositivo de recogida de datos como el establecido para las
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drogas y por otra parte, los recursos para el tratamiento de las ludopatias tienen una
estructura mucho mas reducida.

Tabla 1.34.- Comparacidn entre el nimero de personas con juego problematicos y en tratamiento por ludopatia.

Porcentaje de N= Personas Total de Personas N= personas en Ratio de personas
personas con mayores de 18 con juego tratamiento por | en tratamiento por
juego afios residentes problematico ludopatia (**) el de personas
problematico en la CAV residentes en la con juego
CAV (%) problemético
2,0 1.843.232 44.130 785 56,22

(*) En el estudio del juego no se ha preguntado a los personas la frecuencia de juego sino que se han realizado observaciones en
diferentes espacios de juego y se ha estimado el nimero de jugadores, obteniéndose una cifra de jugadores problematicos.
(**) Sélo contamos con el dato de la asociacion de Bizkaia para el 2009 y de ahi hemos estimado para toda la CAV.
Fuente: Elaboracién propia a partir del Informe del Juego en la CA de Euskadi 2007-2008, Dpto. de Interior del G.V

El dato vendria a reflejar que por cada persona en tratamiento por ludopatia hay otras 56
personas jugadoras problematicas.

PERSONAS EN TRATAMIENTO

Hemos reunido en un mismo cuadro la cantidad de personas que estdn en tratamiento por
alcoholismo y toxicomanias en la CAV en todas las modalidades y en diversos espacios.

La cifra de esta década oscila entre las 11.630 y las 13.186 personas. Las variaciones no indican
una tendencia clara, aunque resaltan los bajos nimeros del Ultimo afio. Lo que si se puede
son los cambios importantes en cuanto a las sustancias.

Tabla 1.36.- Numero total de personas atendidas por toxicomanias y alcoholismo en las diferentes modalidades
segun el afo.

Tratamiento 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
(*)Ambulatorio 7452 7012 6853 7077 7195 7293 6925 6994 6132
toxicomanias
(*)Comunidad 637 653 659 704 680 654 610 554 524
Terapéutica
Prision 774 607 626 875 836 940 669 806 699

Total Toxicomanias 8863 8272 8138 8656 8711 8887 8204 8354 7355

Alcoholismo 4276 4156 4263 4469 4475 4270 4208 4307 4275
Ambulatorio
TOTAL TRATO. 13.139 12.428 12.401 13.125 13.186 13.157 12.412 12.661 | 11.630

(*) En estos dos datos habra algunas duplicidades ya que en el mismo afio, una parte de las personas en tratamiento de forma
ambulatoria ingresaran en una C.T.
Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del Informe del Observatorio Vasco de Drogodependencias 2010 y de Euskadi y
Drogas 2010
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El volumen anual de personas en tratamiento por drogodependencias representa en nimeros
relativos:

> Entreel 0,55y 0,60 % de toda la poblacidn de la CAV, es decir en torno a una de cada
170 personas.

> Entre el 0,85y el 0,90 % de la poblacién de 18-65 afios, que es la que por edad esta en
tratamiento. Esto es: una de cada 115 personas de esa edad estd en tratamiento por
adiccion a alguna sustancia. Y el porcentaje podria acercarse alcanzaria el 1% si
contabilizariamos también a las personas en tratamiento por ludopatias

TENDENCIAS OBSERVADAS

.- Segun lo que nos dicen las series de datos epidemioldgicos, la tendencia observada es que se
ha venido incrementando el consume de casi todas las sustancias, hasta los Gltimos afios de
la década de 2000. Esto no significa que el problema crezca de igual manera, ya que lo que
se incrementan, en la mayoria de los casos, son los consumos iniciaticos, exploratorios,
esporadicos y ocasionales, mientras que los usos mas habituales no crecen en la misma
proporcion.

» En lo referente al uso del alcohol en dias laborables, se ha reducido el nimero de
personas abstemias, pero crece el de cuasi-abstemias y poco bebedoras, mientras que
las bebedoras excesivas de diario permanecen estables oscilando entre el 1% y el 2%.

» Los consumos en los fines de semana, reducen drasticamente la proporcién de
personas abstemias, pero en este caso no solo se incrementan las categorias
moderadas sino también la de bebedores excesivos y de riesgo; ahora bien en 2010 se
ha producido una evolucidn hacia la moderacién.

> El cannabis, la droga ilegal mas consumida, muestra también una tendencia clara de
extension en su consumo, de tal manera que lo que deciamos hace 30 afios de los/as
estudiantes de medias lo decimos hoy de toda la poblaciéon: un tercio ha
experimentado con ella. También ha ido creciendo la proporcién de personas que
consumen a diario, concentrada, sobre todo, en varones de menos de 24 afos, sin
embargo en el ultimo afio ha descendido su uso y la proporcion de consumidores
entre 25y 35 afios iguala a la corte anterior (15-24 afios).

> Las drogas sintéticas, en concreto el éxtasis, con todo lo que supusieron a principios y
mediados de los 90, no han tenido un gran recorrido y el LSD lleva un camino
parecido. Las hipdtesis para explicar esto son variadas y no siempre excluyentes: es
posible que se hayan pasado de moda o que la frecuente adulteracién que presente
haya desanimado a los usuarios, es posible que su uso no se haya masificado sino que
se haya concentrado en ciertos grupos, es posible que sus usuarios lo dejen después
de un tiempo o que hayan orientado el consumo hacia otras dos sustancias con mds
éxito, las anfetaminas y la cocaina....

» La cocaina y las anfetaminas llevan un camino parejo, sus consumos han venido
creciendo de forma paulatina hasta que de 2000 a 2004 se ha producido un
incremento muy notable para luego ir descendiendo, y eso ocurre en todas las
categorias de consumo (experimental, reciente y actual).
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> Finalmente, la heroina mantiene una constante con pocas variaciones. Es una linea
plana, como si con ella no fuera lo que puede estar ocurriendo a su alrededor, ahora
bien, hay que tener en cuenta que tiene una existencia tan minoritaria que poco mas
se va poder decir.

> Se produce una curva ascendente en varias sustancias (alcohol, cannabis, cocaina,
anfetaminas...) que toman como referente el periodo 2002/2004/2006, ahi llegan a su
cumbre para luego descender lentamente, casi como si estuvieran dibujando una
meseta.

.- La demanda de tratamiento por alcoholismo parece que va a permanecer estable,
manteniéndose como la sustancia que ocasiona la mayor demanda.

» El nimero de personas en tratamiento por alcoholismo permanece bastante estable a
lo largo de estos afios, con un crecimiento moderado afio tras afio hasta 2002, 2003 y
2004 son los que acumulan las mayores demandas, siendo 2004, el que se alcanza la
cota mas alta para luego ir descendiendo muy levemente.

.- La demanda de tratamiento de drogas ilegales se mantiene bastante estable en nimeros
absolutos, si exceptuamos el Ultimo afio en el que retrocede, y las variaciones se observan
en las sustancias que empujan hacia el tratamiento:

» En cuanto al tratamiento de las toxicomanias no alcohdlicas, la mayor cantidad de
personas en tratamiento se contabilizan en el afio 2000; afio en el que se alcanza una
meseta que dura hasta 2005, momento a partir del cual se reduce algo la cantidad de
personas en tratamiento.

» Las demandas de tratamiento por toxicomanias tienen un incremento espectacular en
un afio (27%) y un descenso también espectacular al afio siguiente (otro 27%), es el
afio 1992. Nos preguntamos si pudieron influir otros factores espurios (Olimpiadas de
Barcelona, Expo de Sevillay Ley Orgéanica de Proteccién de la Seguridad Ciudadana).

» La demanda asistencial por drogas ilegales toca suelo en 2000 (curiosamente el afio en
el que hay mads personas en tratamiento); a partir de entonces vuelve a repuntar hasta
2004 en que se estabiliza. Este repunte se debe a la influencia de las personas adictas a
la cocaina, que ocupan el primer lugar de la demanda sobrepasando al de las personas
heroino-dependientes.

.- Hay muchos indicios que apuntan hacia la disminucidn de la presencia de la heroina en la
demanda de tratamiento:

> En el periodo 2002/03/04, deja de ser la sustancia que demanda mas inicios de
tratamiento a favor de la cocaina.

> La proporcidn de personas con dependencia a la heroina que solicitan un tratamiento
por primera vez sélo es del 7%, mientras que aparece como protagonista en el 44% de
las personas reincidentes.

» La demanda de Metadona esta sufriendo un retroceso paulatino desde 2002.

> En el centro de pernocta de baja exigencia Hontza no hay diferencias numéricas entre
personas consumidoras de heroina, de cocaina y alternancia (cocaina y heroina).
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> En la sala de consumo ocurre algo similar, con pequenas variaciones de un afio a otro:
los tres mantienen niveles muy parecidos

> Hay un envejecimiento de esta poblacidn, que en su mayoria lleva mas de 16 afios de
consumo.

> El peso de la heroina sobre las urgencias y sobre los episodios agudos ha remitido y ya
no es la sustancia mas relacionada con estos acontecimientos.

.- La cocaina ha ocupado el lugar de la heroina en cuanto al volumen de personas tratadas y a
las demandas de tratamiento, pero sobre ella también hay que decir que:

» En el periodo 2002/03/04, cuando la cocaina ocupa el lugar de la heroina en las
demandas de tratamiento, el cdmputo general de solicitudes se incrementen
notablemente.

» Comienza a haber un nimero importante de personas consumidoras de cocaina que
recae, de hecho en 2007 el 43% de los reinicios de tratamiento eran por el consumo de
cocaina y esto ha ocurrido en relativamente pocos afos.

» Es muy probable que las personas usuarias de cocaina configuren dos grupos
diferentes, uno que va a tener una adiccién a la cocaina exclusivamente y otro que va
alternar su consumo con el de heroina, este Ultimo con un alto grado de riesgo de
exclusion social.

REFLEXIONES EN TORNO A LOS DATOS

La heroino-dependencia se ha reducido considerablemente en los ultimos afos pero no
creemos que vaya a desaparecer por dos motivos:

> Sigue existiendo un colectivo que se inicia en el consumo, mas reducido que en otras
épocas pero sigue presente.

» Hay un colectivo importante de personas consumidoras de cocaina que estd dando el
paso al consumo de heroina y que consumen ambas de forma alterna. Es muy posible
gue una parte luego avanzaran hacia la heroina de forma exclusiva

» Es notorio el colectivo de personas que alternan el consume simultaneo de heroina y
cocaina, detectados ya con cierto peso en las demandas de tratamiento y en los
servicios no-terapéuticos (Hontza y Sala de Consumo Supervisado).

Habida cuenta de lo que ha ocurrido con la rapida crecida del consumo ocurrida en la primera
mitad de la década para luego descender paulatinamente, da la impresion de que el
consumo se va a mantener en aquellas personas que practiquen los usos mas habituales,
pero que vaya descendiendo el nimero de personas con usos mas ocasionales y
esporadicos.

Dado que los datos de mayor consumo se sitlan en torno a 2004, y como en drogas como la
cocaina tiene que transcurrir entre 4 y 8 aflos para ponerse en tratamiento, todo hace
pensar que todavia pueden aumentar la demandas de tratamiento. Estas demandas no
parece que vayan a provocar una gran oleada, ya que los consumos tampoco han tenido un
crecimiento espectacular, sélo sensiblemente superior.

78



El principal problema va a venir provocado por la heterogeneidad del colectivo de personas
adictas. Haciendo una revisién de lo ocurrido se encuentra que, en el pasado, el principal
problema fue el alcohol, al que se sumo en los setenta el consumo de heroina, y que a este
consumo se ha afiadido el de la cocaina y el policonsumo, sobre todo de heroina y cocaina,
mientras se producia este proceso entre los pacientes cada vez hay mas patologia dual y el
uso de las anfetaminas y el cdnnabis siguen creciendo dentro de las demandas de
tratamiento. Por otra parte aparecen conductas patolégicas de adicciones sin sustancias de
las que la ludopatia es la mas notable, pero a la que se pueden ir sumando otras.

Las mujeres constituyen un 20 % de las personas con problemas de drogas y este es un dato
comprobable en: el andlisis de las personas en tratamiento por problemas relacionados con
el consumo de alcohol, de los datos de tratamiento de las toxicomanias no alcohdlicas, de
las nuevas demandas de tratamiento, del perfil de personas que utilizan la sala de
consumo, las que utilizan Hontza, etc.

La drogodependencia no es algo exclusivo de gente joven y de gente marginal ni el consumo

de cocaina es exclusivo de “gente acomodada”:

¢ Una parte importante de las personas que demandan tratamiento y que utilizan la sala
de consumo estan trabajando o han trabajado.

¢ Una parte importante de las personas demandantes de tratamiento son personas con
hogar propio y la mayoria disponen de vivienda, no son personas sin hogar.

¢ Posiblemente, las personas que utilizan los recursos publicos (los centros de
Osakidetza, la red de centros concertados y la sala de consumo), son de clase media-
media y media-modesta, ya que apenas hay personas con estudios superiores.

* La mayoria de los/as demandantes de tratamiento por cocaina no tiene estudios
universitarios, aunque tiene trabajo.

Aparecen sefiales que apuntan a ciertos colectivos con un riesgo mayor. Es decir, volvemos a la
idea inicial de que el incremento del consumo va a afectar a muchas personas pero sélo
unos grupos, algunos colectivos, van a tener niveles con consumo superiores y son los que
necesitan una mayor proteccién porque son los que en un futuro pueden llenar las salas de
espera de los centros de tratamiento.

Las edades de inicio se mantienen muy estables, tanto en la poblacién general como entre las
personas que demandan tratamiento, y se sitda en torno a los 20 afios.

El tabaco a pesar de los esfuerzos que se realizan para reducir su uso utilizando tanto medidas
legales como proyectos preventivos, sobre todo porque no desciende su inicio en la
adolescencia:

* Sigue manteniéndose como una de las drogas de iniciacion y/o de experimentacién en
la adolescencia, su uso ocasional va a ir promoviendo un uso mas frecuente sin la
necesidad de que intervengan otros factores de riesgo.

e Es quizas la Unica sustancia en la que un uso relativamente corto puede hacer aparecer
la dependencia. Se han divulgado algunas ideas referentes a las sustancias con las que
se esta empapando el tabaco, de forma que éste aumente su capacidad adictiva.

79



CAPITULO 2.- HITOS, AVANCES Y RECURSOS

80



2.1.- HITOS

La sociedad vasca no ha sido ajena al fendmeno de las drogodependencias y desde el

comienzo de las instituciones propia en el afio 1980 se pusieron en marcha diversas
iniciativas para dar respuesta a los problemas derivados de los consumos de drogas.

En este capitulo vamos a exponer, a grandes rasgos, los recursos actuales orientados hacia la

>

superacién de estos problemas no sin antes enumerar los hitos o hechos clave vy
fundamentales que se han producido en el ambito de las drogodependencias y que
permiten comprender que la actual estructura es fruto de tres décadas previas de trabajo
por parte de diversas instituciones: el Gobierno Vasco, las tres Diputaciones y los
ayuntamientos de la Comunidad Auténoma Vasca , liderados en toda esta trayectoria
histérica por personas de diversas ideologias politicas y en circunstancias estructurales y
econdmicas diversas.

Una de las primeras decisiones que se tomd tras la constitucién del primer Gobierno Vasco
en 1980 fue la creacién del “DAK”' (Centro Coordinador de Drogodependencias- Droga
Arazoen Kordinakundea) en 1981.

En enero de 1982 se presenta y aprueba el “Plan de Actuacién en el Ambito de las
Drogodependencias”; un documento que, mas que un Plan rector y organizador de la
accion tal y como se concibe en la actualidad, constituyé una declaracion de principios de
lo que se “debia hacer”.

En 1983 se produce el segundo despliegue de la Ertzaintza, que asume entre sus
cometidos la reduccién de la oferta de drogas.

IM

En 1984 se crea la “Comision Interdepartamental” para la Accién contra las
Drogodependencias”, coincidiendo con la puesta en marcha de la “Comisién Parlamentaria
de Drogodependencias” del Parlamente Vasco. Los diversos andlisis de situacion realizados
por ambos érganos derivan en una serie de recomendaciones entre las que figura, por un
lado, la propuesta de descentralizar la oferta de servicios en materia de
drogodependencias en funcién de competencias y, por otro, la de mantener una
estructura de coordinacion e impulso. Dichas recomendaciones se concretaron en:

0 La creacidn, en 1986, de la “Oficina del Lehendakari para la Lucha contra las
Drogodependencias”, lo que posteriormente seria la Secretaria General de
Drogodependencias adscrita a la Lehendakaritza, que, a su vez, sustituye al
DAK en sus funciones de impulso y coordinacion.

0 La integracion del DAK en Osakidetza, también en 1986, de forma que todos
los servicios asistenciales o de tratamiento de las toxicomanias pasan a ser
competencia de la Red General de Salud de la CAPV

En 1985 se hace efectiva la Ley de Territorios Histdricos, de tal forma que todos los
servicios sanitarios dependientes de las Diputaciones, incluidos los dedicados al
alcoholismo y otras toxicomanias, pasan a integrarse en el Servicio Vasco de Salud -
Osakidetza.

En 1987 se hace una reflexién estratégica que deriva en la plasmaciéon del documento
“Libro Blanco de las Drogodependencias de Euskadi”. Es a partir de este momento, ya en
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1987, cuando se comienza a trabajar de forma sistemdtica con planes anuales de
drogodependencias.

En noviembre de 1988 el Parlamento Vasco aprueba por unanimidad la Ley 15/1988, sobre
“Prevencioén, Asistencia y Reinsercién en Materia de Drogodependencias”.

Entre 1989 y 1990 comienza el desarrollo de un amplio espectro de programas:

e Los de prevencion comunitaria, desarrollados por los equipos locales con el apoyo
del Gobierno Vasco y con el objetivo de aplicar diversos programas de prevencion
comunitaria de las drogodependencias. A dia de hoy se cuenta con 45 equipos
estables que trabajan en esta linea.

¢ Los programas asistenciales de toxicomanias en las carceles vascas.

* Los programas de contratacidn a personas ex-toxicbmanas.

¢ Los programas de asistencia social a las personas detenidas por delitos relacionados
con las drogas.

En 1990 se aprueba y entra en funcionamiento el | Plan Trienal, que organiza la
intervencién en drogodependencias hasta 1992. Es este Plan el que inicia una serie de
documentos planificadores de caracter trianual.

En junio de 1991 se constituye el primer “Consejo Asesor de Drogodependencias”.

En 1991 en Bizkaia y en 1992 en Alava y Guiplzcoa, se ponen en marcha los programas de
objetivos intermedios con la dispensacién de metadona como terapia sustitutiva para los
problemas de adiccion a la heroina.

En el afio 1993 se aprueba el Il Plan Trienal de Drogodependencias con vigencia para el
periodo 1993-1995.

En 1995 se inicia la descentralizacion del programa de objetivos intermedios culminando
su expansion en 1997, lo que permite una ampliacién y diversificacion de la red de centros
dispensadores de este agonista opiaceo.

En 1996 la Secretaria General de Drogodependencias, adscrita inicialmente a Presidencia
(Lehendakaritza), pasa a ser una Secretaria anexa al Departamento de Justicia, Trabajo y
Seguridad Social.

Es en 1996 cuando se aprueba el lll Plan Trienal de Drogodependencias con vigencia para
el periodo 1996-1998.

En Junio de 1998 se aprueba una nueva Ley de Drogodependencias (Ley 18/1998),
reformulacion de la anterior, sobre “Prevencion, Asistencia e Insercidon en Materia de
Drogodependencias”.

Cumpliendo el mandato de la nueva ley 18/1998 de 25 de junio, las entidades locales
elaboran y ponen en marcha sus propios planes locales de drogodependencias.

En 1999 comienza el disefio del IV Plan y una de las prioridades es estructurar la
intervencién disefiando adecuadamente las intervenciones y organizdndolas en lineas de
las cuales debian sustentar los programas.

En el periodo 2000-2002 se aplica el IV Plan Trienal de Drogodependencias, en el que se
proponen y comienzan a desarrollarse iniciativas de prevencion selectiva destinadas a
grupos de adolescentes y jévenes pertenecientes a subgrupos de mayor riesgo, asi como
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programas de prevencion indicada dirigidos a jévenes altamente vulnerables con
consumos de drogas pero no drogodependientes .

» En 2002 la Secretaria de Drogodependencias pasa denominarse Direccion de
Drogodependencias y queda adscrita al Departamento de Vivienda y Asuntos Sociales. Se
asumen nuevas competencias (gestidn de la orden de subvenciones de las actuaciones en
materia de drogodependencias) y se adopta e impulsa la estrategia de Reduccién de
Riesgos y Dafios en la politica de actuacion sobre las drogas y las drogodependencias.

» En el 2004, previa propuesta y acuerdo del Pleno del Consejo Asesor de
Drogodependencias, el Parlamento Vasco aprueba que en lo sucesivo los Planes de
Drogodependencias adopten una vigencia quinquenal y no trienal como venian siendo
aplicados.

» En febrero de 2005 el Parlamento Vasco Aprueba el V Plan de Drogodependencias de la
CAV 2004-2008. El Plan avanza positivamente en la organizacién de servicios y recursos,
determinando ocho lineas estratégicas concretas que recogerian 44 programas y
proponiendo la recogida sistematica de una evaluacidon intermedia del proceso de
aplicacion de estos programas.

2.2.- DATOS GENERALES DE LOS RECURSOS EXISTENTES AL FINALIZAR EL
V PLAN

(Para este informe se ha utilizado el V Plan de drogodependencias de la CAV y las evaluaciones anuales y
final de dicho Plan asi como la del IV Plan)

Como se recoge en la tabla Il.1, el V Plan ha supuesto un notable incremento de los proyectos
anuales ejecutados, asi como del nimero de entidades implicadas en su desarrollo.

Hay que tener en cuenta que en la evaluacion del IV Plan no se contabilizaron las entidades de
iniciativa social, lo cual reduciria, en parte, la diferencia con el V Plan. Sin embargo, los
proyectos desarrollados por éstas se contabilizaron a través de las entidades publicas que
las financiaron.

El V Plan organizé la intervencidn a través de las siguientes lineas:
2.2.1.- Control de la Oferta, con 6 programas
2.2.2.- Prevencion Universal, con 7 programas
2.2.3.- Prevencién Selectiva, con 5 programas
2.2.4.- Prevencioén Indicada, con 6 programas
2.2.5.- Asistencia, con 6 programas
2.2.6.- Prevencion Determinada/Reduccion de Dafios, con 5 programas
2.2.7.- Insercion, con 4 programas
2.2.8.- Apoyo y coordinacidn, con 5 programas
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Tabla Il.1.- Organismos informantes y proyectos a la finalizacion del IV Plan y el V Plan

ORGANISMOS Proyectos fin | Proyectos | Organismos | Organismos
IV Plan fin VPlan | implicados | implicados
fin del IV fin del V
Plan Plan
DIRECCIONES Y DPTOS. DE GOBIERNO VASCO 12 12
Proyectos GOBIERNO VASCO 47 55
DIPUTACIONES FORALES 3 3
Proyectos DIPUTACIONES FORALES 20 32
AYTOS Y MANCOMUNIDADES 39 55
Proyectos de AYTOS Y MANCOMUNIDADES 228 275
ENTIDADES DE INICIATIVA SOCIAL (*) No recogido 46
PROYECTOS DE INICIATIVA SOCIAL No recogido 110
TOTAL 295 472 53 116

(*) En la evaluacién del IV Plan no se recogieron ni el nimero de entidades de iniciativa social ni el nimero de proyectos
desarrollado por éstas, aunque sus proyectos se contabilizaron a partir de los datos facilitados por las entidades publicas que los

financiaban.

Esta nueva organizacion supuso un cambio con respecto al IV Plan, el cual organizaba toda la
intervencion en funciéon de 5 lineas de actuacion: control de la oferta, prevencion, asistencia,

insercién y apoyo.

En la tabla Il.2 se presentan los proyectos anuales en funcién de cada linea de actuacion y lo
que representan éstos, proporcionalmente, en la totalidad de los proyectos. Como se
puede apreciar ha habido un notable crecimiento en todos los segmentos, aunque éste no

ha resultado proporcional:

e En principio, el crecimiento mas llamativo en términos proporcionales se produce en
las intervenciones de las lineas de “Insercién” y de “Prevencidn Determinada-
Reduccion de Dafios”, aspecto que se debe, por un lado, al impulso dado a dichas
intervenciones y, también, a una recogida de informacién mas exhaustiva de las
intervenciones de insercion “no especificas” o destinadas a colectivos en situaciéon de
vulnerabilidad en general.

La “Asistencia” reduce el numero de programas, lo cual responde en mayor medida a
una cuestién organizativa mas que real, ya que los recursos asistenciales son estables.
Se mantienen en cifras bastante similares los programas de Reduccion de la Oferta y
los de Apoyo y Coordinacidn, y aunque crecen, la proporcidn permanece estable.

Se incrementan los programas de “Prevencién”, sobre todo porque se incorporan
nuevas experiencias entre las que destacan las orientadas hacia la “Reduccién de
Riesgos”, pero también las que postulan los otros dos niveles de prevencion “nuevos”:
La prevencion “selectiva” y la “indicada”.
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Tabla 11.2.- Numero de proyectos por linea de intervencion, al fin del IV Plan y al fin del V Plan

Lineas de Actuacion Proyectos fin IV | Proyectos fin V
Plan Plan
Reduccion Oferta 4 (1,4) 7 (1,5)
Prevencidn. Universal 195 (41,3)
Prevencidn. Selectiva 82 (17,4)
Prevencidn. Indicada 44 (9,3)
Total prevencion 216 (78,3) 321 (68,0)
Asistencia 14 (5,1) 9 (1,9)
Prevencién. Determinada- Reducciéon de Riesgos 35 (7,4)
Insercion 24 (8,7) 73 (15,5)
Total Prevencion Determinada- Insercion 24 (8,7) 108 (22,9)
Apoyo-Coordinacion 18 (6,5) 27 (5,7)
TOTAL 276 (100,0) 472 (100,0)

2.2.1.- CONTROL DE LA OFERTA

En el Plan sélo se han recogido y se han plasmado las acciones realizadas desde el
Departamento de Interior del Gobierno Vasco (Ertzaintza). Hay constancia de otras
intervenciones en este ambito por parte de las policias locales, sobre todo en las grandes
localidades, pero sin embargo no constan en los propios planes locales.

Las intervenciones de la Ertzaintza se centran en:

Programa de Control de la oferta de drogas ilegales: Este cuerpo policial tiene equipos de
agentes especialistas en determinados delitos de importancia y relieve, entre los cuales
esta el trafico ilicito de drogas y su oferta, sin embargo no mantiene una estructura estable

Aplicacion del articulo 25 de la Ley Orgdnica de Proteccion de la Seguridad Ciudadana (1991):
Bajo esta ley se persigue el uso publico de drogas ilegales y la tenencia de dichas sustancias.
Esta intervencién no se hace con un equipo especializado

Programa de Control del uso del alcohol con respecto a la conduccién de vehiculos. Este tipo
de intervenciones se dirigen desde las unidades de trafico y se desarrollan a través de tres
acciones:
¢ Los controles de alcoholemia aleatorios en zonas y horarios donde pueden ser
frecuentes este tipo de infracciones.
* La medicion de la alcoholemia para conductores/as que hayan cometido infracciones
de trafico.
* La medicion de alcoholemia a conductores/as que se hayan visto implicados/as en
accidentes de trafico.

La Ertzaintza también actla de oficio ante las denuncias de venta de alcohol y tabaco a
menores y ante la promocién ilegal de drogas legales.

Otro de los recursos existentes son las policias locales, sobre todo de los ayuntamientos mas
grandes que cuentan con recursos importantes y que actlan, sobre todo, en medidas como
el control y prevencidn del pequefio trafico de drogas ilegales (aunque algunas policias
locales también desarrollan acciones mdas complejas en este ambito), la contencién del uso
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de drogas en espacios publicos, el control de la venta de alcohol y tabaco a menores, vy el
control del alcohol y la conduccién de vehiculos, dentro de las vias urbanas, al igual que la
Ertzaintza también actua de oficio ante las denuncias de promocién y publicidad ilegal de
drogas legales.

Sin embargo sélo una minoria de entidades locales incluyd las acciones de sus policias locales

en el V Plan, mayoria de ayuntamientos, incluidos los grandes han obviado esta
intervencion también en sus Planes Locales.

RECURSOS EN PREVENCION COMUNITARIA (UNIVERSAL Y SELECTIVA)

La intervencién en la linea de la prevencion universal esta basada en una filosofia comunitaria,

lo que favorece el desarrollo de intervenciones en muchos ambitos y a través de diversos
recursos con los que cuentan los barrios y localidades. Constituye un entramado de
acciones destinadas a las familias, a los centros escolares y a los distintos recursos de la
comunidad.

El Departamento responsable de la Accion Social y de la Direccién de Drogodependencias del

GV, a través de una orden de ayuda, apoya en los municipios o agrupaciones de municipios
de mas de 10.000 habitantes en la contratacion de equipos técnicos de prevencién. Son
convenios entre el GV y las entidades locales en las que ambos tienen aportaciones
econdmicas para sustentar los equipos, las entidades locales tienen, ademds, que tener
aprobado o estar en vias de aprobar su plan local de prevencién de drogodependencias y el
GV presta una serie de apoyos de coordinacion, formacion, asesoramiento e informacion.

Estos mismos ayuntamientos y mancomunidades reciben apoyo econdmico del GV para

desarrollar proyectos anuales de prevencion, a la que pueden recurrir sin que en este caso
haya limitacién poblacional.

La red de recursos que estd implicada en esta linea universal de intervencion esta constituida

por 39 servicios técnicos especializados ubicados en otras tantas localidades que dan
cobertura a Municipios y a agrupaciones de municipios:
3 en Araba: Vitoria-Gasteiz, Amurrio y Llodio.
13 en Gipuzkoa: Donostia-San Sebastian, Andoain, Arrasate-Mondragon, Azpeitia,
Bergara, Eibar, Hernani, Hondarribia, Irin, Ofati, Tolosa y Zarautz.
14 en Bizkaia: Bilbao, Arrigorriaga, Barakaldo, Basauri, Bermeo, Erandio, Ermua,
Galdakao, Gernika-Lumo, Getxo, Ortuella, Portugalete, Santurtzi y Leioa.
3 agrupaciones de municipios en Gipuzkoa, que comparten equipo: Aretxabaleta-
Eskoriaza, la mancomunidad de Ordizia/Beasain (Lazkao, Zaldibia..) y Zumarraga-
Urretxu.
7 Mancomunidades en Bizkaia: Arratia (lgorre, Lemoa, Zeanuri...); Merindidad del
Duranguesado (Durango, Elorrio...), Las Encartaciones (Zalla, Glefies, Sopuerta...), Lea
Artibai (Markina, Ondarroa, Lekeitio...), Mungialde (Mungia, Bakio...), Txorierri (Derio,
Sondika, Zamudio...) y Uribe Kosta (Sopelana, Urduliz, Berango...).
Un equipo del Instituto Foral de Bienestar Social de la Diputacidon de Araba constituido
para atender a 48 municipios de menos de 10.000 habitantes de su territorio, que estdn
implicados en el desarrollo del Plan de prevencion de drogodependencias del Instituto
Foral
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Ademas de estos recursos otras entidades locales y ONGs desarrolla intervenciones de
prevencidn, en muchos casos con las ayudas para proyectos de prevencion del GV.
¢ Un grupo de 12 Municipios desarrollan actividades de prevencién sin poder acogerse a
las ayudas para la contratacidon de equipos. Tiene un Plan Local, lo cual les permite
acceder a las ayudas de la Direccion de Drogodependencias para el desarrollo de
proyectos y que se apoyan en entidades sociales especializadas. Los ayuntamientos en
los que se desarrollan estas iniciativas son:
0 En Gipuzkoa: Astigarraga, Oiartzun, Orio, Getaria y Elgoibar. Ademas Pasaia
desarrolla actividades pero sin acogerse a las subvenciones
0 En Bizkaia: Balmaseda, Ugao-Miraballes, Muzkiz, Ordufia y Alonsotegi. Y como
en el caso de Gipuzkoa, también Sestao viene desarrollando actividades pero
sin acogerse a las subvenciones
e Un grupo de 14 entidades de la iniciativa social
0 Cinco que ademds de desarrollar sus propios proyectos atienden
municipios, entre ellos los que carecen de equipo: AGIPAD, Askagintza,
Etorkintza, Ortzadar y Sasoia
0 Otras cuatro que desarrollan proyectos de prevencion: Edex, Hazkunde,
Irudi Biziak y la Fundacién Vivir sin Drogas.
0 Otras cinco con intervenciones mas puntuales o no especializadas

Una parte de los proyectos de estas entidades se aplican en otros municipios que no tienen
ninguna intervencién propia en prevencion y que sencillamente se benefician de ello,
habitualmente son: Gallarta (Abanto y Zierbena), Amorebieta, Trapagaran, Deba, Ibarra,
Lasarte, Legazpia, Mutriku y Zumaia.

Tabla 11.4.- Esquema de los recursos de prevencion comunitaria:

Territorio N2 de N2 de equipos Recursos humanos
Histérico Municipios técnicos Personal Técnico Personal Auxiliar
atendidos superior o medio Administrativo

Araba 51 4 9 1
Bizkaia 69 20 30 12

Gipuzkoa 19 16 21 9

Total Municipios 113 40 60 22
Entidades 14
Iniciativa social

2.2.2.- PREVENCION UNIVERSAL

Es el personal técnico de los equipos de prevencidon comunitaria de los ayuntamientos, asi
como el de los equipos de especialistas de las entidades sociales especializadas en
prevencion quienes constituyen el motor para la puesta en marcha y el desarrollo de las
intervenciones.
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Ademads de estos soportes, las intervenciones de Prevencion Universal cuentan con otros
apoyos puntuales u ocasionales de los Departamentos de Educacién, Universidades e
Investigacion, del Departamento de Sanidad, del Departamento de Cultura a través de la
Direccién de Juventud, y del Departamento de Trabajo, Justicia y Seguridad Social a través
de Osalan.

La linea de Prevencién Universal incluyé en su disefio 7 programas, sin embargo, en la practica,
éstos se redujeron a cuatro, puesto que uno de los programas podia aglutinar a otros tres,
tal como se pueden comprobar en la Tabla 11.3.

Tabla I1.3.- Programas de la linea de prevencion universal y reorganizacion de los mismos.

PROGRAMAS INCLUIDOS EN LA LINEA DE Proyectos subsumidos en programas mas amplios
PREVENCION UNIVERSAL (PU)
1.- PU Ambito educativo 1.- PU Ambito educativo
2.,- PU Ambito familiar 2.,- PU Ambito familiar
3.- PU Ambito laboral 3.- PU Ambito laboral
4.- PU Comunitaria 4.- PU Ambito juventud
5.- PU Ambito Ocio
6.- PU Ambito comunitario
7.- PU Perspectiva de Género

Una de las intervenciones comunitarias a la que se dedica mas esfuerzos es la de la prevencion
universal en el dmbito escolar. Esto hace que cerca de 100.000 alumnos y alumnas de
ensefianzas regladas reciban algln tipo de intervencién preventiva.

Tabla I1.5.- Centros, alumnos/as y profesores/as con actuaciones de PREVENCION UNIVERSAL segtn nivel de
estudios en 2008

Nivel de estudios Centros Aulas Alumnos/as Profesores/as
Infantil 120 507 8.166 460
Primaria 286 2.235 42.711 2.455
ESO 268 1.664 32.718 1.917
Bachiller 96 416 8.085 450
Moddulos profesionales 28 155 2.797 135
Ensefianza no reglada 31 108 1.429 122
Total 829 (*) 5.085 95.906 5.539

(*) En realidad son menos de 829 centros, ya que gran parte de los centro publicos tiene primaria e infantil y por otra parte ESO
y Bachiller/FP y una gran parte de los centros privados tienen niveles de estudios de Infantil, Primaria, ESO y ESPO; lo que
ocurre es que en la evaluacién se computan como centros diferentes atendiendo al nivel de la ensefianza impartida

La segunda intervencion en cuanto al nimero de proyectos es la destinada a las familias con
hijos/as en edad escolar, que son los proyectos de encuentros, en diversas sesiones, con
madres y padres; sin embargo, y ante la dificultad recurrente de llevar a cabo dichos
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proyectos, se realizan habitualmente otras actividades de caracter mas puntual como son
las charlas, la elaboracidn de boletines dirigidos a madres y padres, asi como la oferta de
servicios de consulta y orientacidn atendiendo a la demanda.

Tabla I1.6.- Proyectos formativos presenciales para madres y padres en 2008

N2 de N2 de Centros- N2 de N2 de Sesiones N2 de Participantes
Entidades AMPAs Actividades
locales
Escuelas 268 376 2.240 9.666
P/M 62
Actividade 77 110 No procede 2.249
s puntuales

Tabla I1.7.- Proyectos de boletines para madres y padres en 2008

Boletines para las familias

Localidades Numero boletines Tirada por nimero N2 de boletines por localidad
al afo
24 (*) 63 140.890 63/24=3

Algunas entidades locales organizan reuniones o foros participativos de profesionales
expertos, representantes de entidades y de organismos especializados, miembros de los
movimientos sociales (asociaciones vecinales, asociaciones de padres y madres,
asociaciones culturales y deportivas...). El objetivo es recabar el asesoramiento y activar el
compromiso de los y las agentes sociales en el desarrollo de intervenciones concretas.

Tabla 11.8.- Foros de participacion de representantes de organizaciones locales 2008

1.- Foros de participacion de representantes de organizaciones locales

Localidades Encuentros Entidades participantes Media de entidades participantes por
municipio
7 44 72 10,3

También se organizan proyectos formativos como charlas, conferencias y/o actividades
puntuales para mediadores/as sociales: monitores/as de tiempo libre, participantes de
movimientos juveniles, miembros de asociaciones, etc.,

Tabla 11.9.- Proyectos formativos presenciales para mediadores sociales en 2008

N¢ de Entidades Actividades Participantes Media de Media de
Locales actividades por participant
municipio es por
actividad
Proyectos 13 20 418 1,54 20,9
formativos
Actividades 17 101 4195 5,94 41,53
puntuales
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También se organizan proyectos formativos como charlas, conferencias y/o actividades
puntuales para mediadores/as sociales: monitores/as de tiempo libre, participantes de
movimientos juveniles, miembros de asociaciones, etc.,

Finalmente, dentro de este apartado de prevencién universal en el dmbito comunitario, hay
que destacar la tarea mds propia de trabajo con la comunidad que se desarrolla en
pequefias localidades, en este sentido es de destacar la labor de los técnicos y las técnicas
de algunas mancomunidades que atienden a dichas localidades y en especial el trabajo que
desarrolla el equipo de la Diputacién Foral de Alava, que trabaja de forma comunitaria en
una veintena de municipios con diversos nucleos de poblacidn. Esta labor no siempre es
bien recogida por las estadisticas, ya que con frecuencia se organizan actividades para la
comunidad en general porque no pueden dirigirse a un publico muy concreto (madres y
padres, educadores en el TL...) porque no hay una cantidad de poblacion suficiente.

2.2.3.- PREVENCION SELECTIVA

La prevencion selectiva mantiene una estrategia comunitaria similar a la universal, en el
sentido de que utiliza los recursos de la comunidad. El apoyo econdmico y la coordinacién
para el desarrollo de esta linea radica principalmente en los recursos propios de las
corporaciones locales y en la Direccidon de Drogodependencias, (proyectos de apoyo y de la
Orden de Ayudas). Sin embargo a diferencia de la prevencion universal el peso de los
proyectos no recae tanto en los equipos técnicos locales sino en mas bien en ciertas ONGs
especializadas que se han implicado en esta area.

La linea de Prevencién Selectiva se disefid integrando en ella 5 programas, sin embargo en la
practica se redujeron a tres, dado que uno de los programas podia aglutinar a otros tres, tal
y como se pueden ver en la Tabla 11.10

Tabla 11.10.- Programas de la linea de prevencidn selectiva y reorganizacion de los mismos.

PROGRAMAS INCLUIDOS EN LA LINEA DE Proyectos subsumidos en programas mas amplios
PREVENCION SELECTIVA (PS)

1.- P.S. Ambito Educativo 1.- P.S. Ambito Educativo
2.- P.S. Ambito Familiar 2.- P.S. Ambito Familiar
3.- P.S. Ambito Comunitario 3.- P.S. Ambito comunitario

4.-P.S. Ambito de Ocio
5.-P.S. Perspectiva de Género

Hay unos 20 municipios y mancomunidades que estan apostando por esta area en los ambitos
comunitario, educativo -fundamentalmente en los centros escolares- y en la familiay en lo
relativo a la educacion en medio abierto (menores vulnerables) y otros 10 que no tienen un
compromiso tan firme pero utilizan recursos de reduccion de riesgos, como es la actividad
Testing.
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Una docena de entidades sociales estdn desarrollando esta area de trabajo, bien a través de
proyectos educativos, bien promoviendo intervenciones mds puntuales de reduccién de
riesgos en el dmbito comunitario.

Ademds de estos soportes, las intervenciones cuentan con otro apoyo inespecifico del
Departamento de Educacién, Universidades e Investigacidon a través de las ayudas a la
formacién no reglada: las EPAS (proyectos de Educacion Permanente de Adultos) y los CIP
(Centros de Iniciacién Profesional).

Los proyectos mas generalizados estan orientados a la reduccién de dafios en medios festivos
con dos modalidades; en una de ellas se utiliza el testado de sustancias y en otra las
pruebas de alcoholemia. Ademds de estas intervenciones se proporciona informacion
directa en el mismo espacio festivo.

Una parte importante de estas actividades se desarrollan dentro de los programas de fiestas
de localidades de corta poblacion, que estdn atendidos por equipos de de
mancomunidades o por el equipo de la Diputacién de Alava.

Tabla I1.11.- Proyectos de prevencidn selectiva en el ambito del ocio con drogas ilegales y con el alcohol en 2008.

Prevencidn Selectiva en el ambito del ocio con drogas ilegales

Ayuntamientos Actividades Personas Personas a Personas que Substancias
participantes desarrolladas informadas las que se entregan analizadas
entrega substancias para
material analisis
37 45 7506 4188 1.393 939
Prevencidn Selectiva en ambitos festivos con respecto al alcohol
Ayuntamientos Actividades Personas que se Test segln Test segln
participantes realizadas someten a testado localidad actividad
35 38 11.241 321,2 295,8

También se han promovido otra serie de intervenciones con profesionales de hosteleria en el
qgue han estado participando aproximadamente unos 150 profesionales. En el Ultimo afio, la
actividad se ha abierto a las comparsas que instalan txoznas en los espacios festivos.

La prevencion selectiva en el ambito escolar es la segunda actividad mas promovida; hay 21
municipios y mancomunidades en los que se incluyen proyectos de prevencion selectiva
escolar. Una parte de estas intervenciones son de reduccidn de riesgos con el alumnado,
pero cada vez hay mas centros con intervenciones mds completas en las que se trabajan
otros aspectos de apoyo personal y no sélo los consumos de drogas.
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Tabla 11.12.- Proyectos de prevencion selectiva en el ambito escolar en 2008.

Centros, alumnado y profesorado con actuaciones preventivas de PREVENCION SELECTIVA segun nivel

de estudios
Nivel de estudios Centros Aulas Alumnos/as Profesores/as
ESO 66 325 6.392 425
BACHILLER 24 85 1.683 339
MODULOS 16 114 2.324 222
GARANTIA SOCIAL 30 122 1595 203
TOTAL 136 (*) 646 11.794 1.189

(*) Como en el caso de la prevencién universal escolar son, en realidad, menos de 160 centros ya que una gran

parte de ellos tienen estudios de ESO y ESPO; lo que ocurre es que en la evaluaciéon los tiene en cuenta como

centros diferentes atendiendo al nivel de la ensefianza impartida.

2.2.4.- PREVENCION INDICADA

El V Plan planted seis lineas de actuacidn en esta area, sin embargo:
* No se han desarrollado intervenciones en la linea orientada hacia barrios o zonas
deprimidas; aunque existen intervenciones con minorias étnicas, las cuales quedan

incluidas en la linea tres.

e Tampoco se han puesto en marcha, proyectos en el medio laboral.
¢ No hay constancia de intervenciones especificas destinadas exclusivamente a varones

0 a mujeres.

Por lo tanto se propone una reorganizacion de la linea en base a los siguientes programas:

Tabla 11.13.- Programas de la linea de prevencion indicada y reorganizacion de los mismos.

PROGRAMAS INCLUIDOS EN LA LINEA DE
PREVENCION INDICADA (P.I)

Proyectos subsumidos en programas mas amplios

1.- P.1. Usuarios consumos problematicos

1.- P.1. Usuarios consumos problematicos

2.- P.I. Ambito Familiar usuarios vulnerables

2.- P.I. Ambito Familiar usuarios vulnerables

3.-P.I. Ambito Laboral

3.-P.l. Ambito Laboral

4.- P.I. Ambito comunitario

4.- Pl J6venes Problemas de Comportamiento y
Conductas delictivas

5.- Pl Zonas Deprimidas

6.- Pl Perspectiva de Género

La prevencion indicada es relativamente reciente en nuestro entorno, ya que se ha ido
desarrollando desde finales de la década de los 90. Este tipo de actuacion surge ante la
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necesidad de atender a jovenes y adolescentes que usan habitualmente derivados
cannabicos y que se inician en el consumo de drogas de sintesis, anfetaminas vy,
ultimamente, también cocaina; usos sobre cuyas repercusiones se sabia poco pero ya
generaban una gran alerta. La iniciativa la toman algunas ONGs que se arriesgan a iniciar
proyectos con cierto caracter experimental para atender a este tipo de adolescentes y a sus
familias.

Por otra parte, las entidades responsables de atender a los y las menores vulnerables objeto
de medidas de proteccidn y/o de reforma por comportamientos delictivos encuentran que
muchos de estos/as menores consumen drogas habitualmente y consideran que no estan
suficientemente preparados para hacer frente a dicho cumulo de dificultades, por lo que
contemplan con expectativas favorables estas experiencias preventivas y en muchos casos
las apoyan econdémicamente.

El Programa “intervenciones destinadas a padres y madres con hijos e hijas en situacidn de alta
vulnerabilidad” (Prevencién Indicada de Ambito Familiar) tiene como objetivo incrementar
y mejorar las intervenciones destinadas a madres y padres de hijos e hijas con problemas
de comportamiento y/o consumos de drogas y como poblacién destinataria a las Familias
con hijas e hijos consumidores de drogas que necesitan apoyo e intervencién profesional.
Ante esto tiene mucha légica que los recursos para atender tanto a los casos individuales
como al ambito familiar sean los mismos.

Al contrario que los modelos de prevencidn universal y selectiva, ésta recae en menor medida
en la comunidad y mucho mas sobre profesionales especialistas, de ahi que los proyectos se
desarrollen, en la mayoria de los casos, a través de la iniciativa social y que todos estos y
estas profesionales formen parte de determinadas entidades que poseen proyectos
terapéuticos.

Los recursos con los que se cuentan son:

e Fundacidn Gizakia, proyecto Hirusta (Bizkaia)

e Fundaciodn Jeiki, proyecto Hazgarri (Araba)

e Fundacioén lzan, proyecto Norbera (Guipuzcoa)

e Etorkintza, proyecto Adolescentes (Bizkaia)

e Moddulo psico-social de Deusto-San Ignacio (Bizkaia)

e Servicio de Salud Mental Juan Ajuriaguerra de Osakidetza-Bilbao (Bizkaia)

Tabla 11.14.- Proyectos de la linea de prevencion indicada y personas y familias tratadas en 2008

Entidades con proyectos de prevencién. Adolescentes y jovenes Familias atendidas
indicada atendidos
6 482 574

Las personas atendidas son, en casi dos terceras partes, varones, mientras que algo mas de un
tercio son mujeres. La gran mayoria proceden de la propia Comunidad Auténoma Vasca y
sus edades se sitdan entres los 15 y los 24 afios. Una cuarta parte de los/as menores
atendidos/as tienen detrds alguna medida sancionadora del juez de menores y/o de
aplicacion de la ley de Seguridad Ciudadana.
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A estos seis recursos hay que afiadir un servicio de orientacién telefénica (“A tiempo/ Deitu”)
que atendid 156 llamadas relacionadas con el consumo problematico de drogas (recursos
asistenciales, actuacion ante consumidores, informacion sustancias...)

Un grupo de unos 10 ayuntamientos desarrollan proyectos de atencién individualizada con
menores altamente vulnerables a través de procesos que incluyen la deteccién de
dificultades a través del centro educativo y de los servicios sociales, diagndstico e
intervencion o derivacién a recursos mas especializados.

En algunas localidades se han venido desarrollando diversas iniciativas de trabajo con mujeres
en relacién al uso de psicofarmacos y en concreto una de la Margen lzquierda del Nervidn
en Bizkaia lleva un proyecto estable en este sentido.

En cuanto al Programa de Prevencion Indicada Comunitaria, destinada a menores y jévenes
con necesidades de proteccion especiales y/o bajo medidas sancionadoras o de reforma
judicial, éste tiene por objetivo poner en marcha acciones conjuntas entre los servicios de
drogodependencias y otros recursos especializados; acciones destinadas a los y las menores
y jévenes con problemas de comportamiento y comisidon de delitos. En este caso se han
dado algunos pasos y parece que hay algunas entidades comprometidas tales como:

e Fundacién lzan, con el proyecto Norbera (Gipuzkoa) y Etorkintza, con el proyecto
Adolescentes (Bizkaia). Ambas entidades atienden a menores derivados de servicios de
proteccion y reforma.

e Gao Lacho Drom y Kaledor Kayiko, que trabajan con jévenes de etnia gitana.

Los datos de los/as menores atendidos/as bajo estas circunstancias estan incluidos en la
primera linea de prevencién indicada a personas usuarias de drogas. En estos proyectos se
ha intervenido sobre un total de 120 adolescentes y jévenes por afio.

A éstos datos hay que sumar las otras 75 personas de raza gitana atendidas por las
asociaciones Gao Lacho Drom y Kale dor Kayiko.

2.2.5.- LA ASISTENCIA

Entendemos por “asistencia” toda intervencidon en el ambito sanitario destinada a tratar la
enfermedad adictiva y otras consecuencias para la salud asociadas al consumo de drogas
realizadas por profesionales y/o entes sanitarios con acreditacion de los organismos
competentes para el desempefio de funciones sanitarias. A pesar de reducir con esta
definicion el espectro de intervenciones, y dejar fuera las acciones de apoyo no
estrictamente sanitario, el concepto de asistencia sigue siendo un concepto amplio que
abarca muy distintas intervenciones.

Los recursos asistenciales con los que contamos los podemos organizar en:

> Los Centros de Tratamiento Ambulatorio de Toxicomanias (CTTs) o Centros de
Salud Mental (CSMs).

> Servicios de Dispensacién de Metadona.

> Unidad de Desintoxicacién Hospitalaria [UDH].

> Comunidades Terapéuticas [CT] o Centros Terapéuticos de Media Estancia para
Toxicdmanos (CTMET).

> Programas de Intervencién en Toxicomanias en Centros Penitenciarios [PITCT].
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Los Centro(s) de Tratamiento Ambulatorio de Toxicomanias [CTTs] o Centro(s) de Salud
Mental [CSMs]

Tabla 11.15.- Recursos de tratamiento ambulatorio por territorio tipo de servicio y localidad en 2008

Territorio Centro Servicios Caracter Localidad
A-T-M'0)

Araba Centro de Tratamiento de Toxicomanias T-M Red Publica Sanitaria Vitoria
Servicio de Alcoholismo y Ludopatias A Red Publica Sanitaria Vitoria
Fundacion Jeiki (Proyecto Hombre) T Concertado Vitoria
CSM Aiala-Llodio T-A Red Publica Sanitaria Llodio

Bizkaia CSM Algorta (Uribe-Kosta) A-T-M Red Publica Sanitaria Algorta
CSM Basauri (1y 2) A-T-M Red Publica Sanitaria Basauri
CSM Bermeo A-T-M Red Publica Sanitaria Bermeo
Unidad de Drogodependencias de Barakaldo | A-T-M Red Publica Sanitaria Barakaldo
Unidad de Drogodependencias de Ajuriaguerra | A-T-M Red Publica Sanitaria Bilbao
Unidad de Drogodependencias de Novia A-T-M Red Publica Sanitaria Bilbao
Salcedo
CSM Otxarkoaga A-T-M Red Publica Sanitaria Bilbao
MAPs de Auzo-Lan (Irala) A-T-M Concertado Bilbao
MAPS de Rekalde A-T-M Concertado Bilbao
MAPSs de San Ignacio A-T-M Concertado Bilbao
Fundacion Etorkintza A-T-M Concertado Bilbao
Fundacion Gizakia (Proyecto Hombre) A-T-M Concertado Bilbao
MAPs de Cruces A-T Concertado Cruces
CSM Derio A Red Publica Sanitaria Derio
CSM Durango A-T-M Red Publica Sanitaria Durango
CSM Erandio A Red Publica Sanitaria Erandio
CSM Galdakao A Red Publica Sanitaria Galdakao
CSM Gernika A-T-M Red Publica Sanitaria Gernika
CSM Ortuella A-T-M Red Publica Sanitaria Ortuella
CSM Santurtzi A-T-M Red Publica Sanitaria Santurtzi
CSM Sestao A Red Publica Sanitaria Sestao
CSM Zalla A Red Publica Sanitaria Zalla

Gipuzkoa CSM de Andoain A-T Red Publica Sanitaria Andoain
CSM de Arrasate - Mondragén A-T-M Red Publica Sanitaria Arrasate
CSM de Azpeitia A-T Red Publica Sanitaria Azpeitia
CSM de Beasain T Red Publica Sanitaria Beasain
C.T. Toxicomanias Bitarte - Donostia M Red Publica Sanitaria Donostia
CSM de Donosti Oeste (Antiguo) A-T Red Publica Sanitaria Donostia
CSM de Donosti Este (Gros) A-T Red Publica Sanitaria Donostia
Asociacion Agipad A-T Concertado Donostia
Fundacion Izan (Proyecto Hombre) A-T Concertado Donostia
CSM de Eibar A-T-M Red Publica Sanitaria Eibar
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Territorio Centro Servicios Caracter Localidad

A-T-M0)
CSM de Irtin A-T Red Publica Sanitaria Irin
C.T. Toxicomanias Bitarte - Irin M Red Publica Sanitaria Irin
CSM de Renteria-Beraun A-T Red Publica Sanitaria Renteria
CSM de Zarautz A-T Red Publica Sanitaria Zarautz
CSM de Zumarraga A-T Red Publica Sanitaria Zumarraga

(*) Recoge los tres tipos de prestaciones que se proporcionara:
‘A’= Programa de alcoholismo/

‘T" = Programa de Toxicomanias no alcohdlicas /

‘M’ - Programa de Tratamiento con Metadona)

Y VYV

Estos son los recursos especializados sobre los que pivota toda la intervencién asistencial de la
cual se derivan otras medidas terapéuticas o de apoyo al tratamiento.

Ofrecen, en el conjunto de la CAPV, la asistencia sanitaria especifica de drogodependencias en
régimen ambulatorio. Constituyen una red que cuenta con un total de 41 centros, con
diferentes prestaciones tal y como se presentan en la tabla adjunta 11.14.

En la mayoria de los casos, los centros ofrecen los tres tipos de prestaciones mencionadas
(Alcoholismo/ Toxicomanias no alcohdlicas / Tratamiento con Metadona), o al menos dos
de ellas, y sélo en 10 casos (24,3%) ofrecen un tipo de servicio de forma aislada. Las
caracteristicas mas notables de esta red son:

> Cada uno de los territorios histdricos cuenta con dispositivos que cubren
suficientemente la demanda en funcion del tipo de sustancia generadora de la
dependencia. Hay 4 en Araba, 22 en Bizkaia y 15 en Guipuzcoa.

> 36 servicios atienden a problemas de alcoholismo, es decir, un 87,8% de estos
recursos (6 de ellos) tratan el alcoholismo de forma exclusiva.
> 32 servicios, el 78%, atienden toxicomanias no alcohdlicas y de ellos sélo dos

tratan toxicomanias libres de drogas y otros dos Unicamente proporcionan metadona.

Servicios de Dispensacion de Metadona

Por lo general se hallan incluidos en los CTTs / CSMs. De hecho, 21 de estos recursos, es decir,
el 51,2% de ellos, tienen programas de tratamiento con metadona.

Los centros que ofertan el programa de metadona (recogidos también en la Tabla) se
constituyen en los referentes prescriptores y dispensadores del farmaco, aunque también
existe un convenio con oficinas de farmacia de los tres territorios para diversificar la
dispensacién de metadona. De manera protocolizada, un responsable médico debe evaluar
cada caso y prescribir y supervisar la pauta de metadona necesaria para cada sujeto; en una
segunda fase, es el personal sanitario o especializado el que se ocupa de dispensar la dosis
prescrita. En concreto, el nimero de oficinas de farmacia adscritas a este programa de
dispensacién se distribuyen del siguiente modo: 5 en Araba, 136 en Bizkaia y 156 en
Gipuzkoa (en total, 297 en el conjunto de la CAPV).
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Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria (UDH)

Habitualmente, las Unidades especializadas de Desintoxicacion de sustancias psicotrépicas
estan localizadas, de forma preferente, en los servicios de psiquiatria de los hospitales
generales, si bien en los hospitales psiquidtricos u otras unidades de hospitales generales
también pueden practicarse esos procedimientos si fuera preciso. En algunos casos
también puede conveniarse dicho servicio.

En estricto censo, sélo existe una en la CAPV; la emplazada en el Hospital de Galdakao. No
obstante, las unidades de psiquiatria de agudos, enmarcadas en los hospitales generales de
cada uno de los territorios histdricos, pueden realizar programas de desintoxicacion en un
marco mas general de ingreso (p.ej.: desintoxicacién alcohdlica o por benzodiacepinas ante
un cuadro de descompensacion), o de forma supraespecifica, tal y como ha venido
realizando durante un tiempo el Hospital de Santiago con el programa de Desintoxicaciones
Ultracortas.

Tabla 11.16.- Recursos de desintoxicacion hospitalaria en 2008

Provincia = Centro Caracter Localidad
Araba Hospital General Santiago Apdstol Red Publica Sanitaria | Vitoria
Bizkaia Hospital General de Galdakao (especifico) = Red Publica Sanitaria | Galdakao
Hospital General de Basurto Red Publica Sanitaria Bilbao
Hospital General de Cruces Red Publica Sanitaria Cruces
Gipuzkoa Hospital Ntra. Sra. de Aranzazu Red Publica Sanitaria Donostia

Comunidades Terapéuticas [CT] o Centros Terapéuticos de Media Estancia para Toxicomanos
(CTMET).

Son centros residenciales de media estancia donde la intervencién terapéutica se hace en
régimen de ingreso prolongado. Las intervenciones tienen preferentemente un caracter
psicoterapéutico y educativo socializador, aunque también tiene cabida toda intervencion
médica o farmacoldgica que sea precisa, como por ejemplo la continuidad en el
mantenimiento con metadona.

En la CAPV se han venido ofertando un total de 8 recursos de Comunidad Terapéutica (Tabla
3.5.), siendo en su mayoria de tipo concertado (en el 75% de los casos). No obstante, en
2007, el centro de la red Publica de Foronda se convirtié en centro de dia no residencial.
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Tabla 11.17.- Recursos de desintoxicacion hospitalaria en 2008

Territorio

Araba

Bizkaia

Gipuzkoa

Centro Entidad
CTME T Foronda* Osakidetza
CT de la Fundacion Jeiki Fundacion Jeiki (PH)

CT Manu - Ene Osakidetza

CT Paul-Enea Fundacién Gizakia (PH)
CT de Kortezubi Fundacion Etorkintza
CT Haize-Gain Asociacién Agipad

CT Sustraiak - Hernani Fundacion lzan (PH)
CT de Lasao Fundacion lzan (PH)

* Reconvertida en el afio 2007 en Unidad de Dia.

Caracter

Red Publica Sanitaria
Concertado

Red Publica Sanitaria
Concertado
Concertado
Concertado
Concertado

Concertado

Programas de Intervencion en Toxicomanias en Centros Penitenciarios (PITCT)

Localidad
Foronda
Vitoria
Larrabetzu
Gordexola
Kortezubi
Donostia
Hernani

Zestoa

Las prisiones de la CAV cuentan con programas de atencion a las toxicomanias que intervienen
en su interior dispensando atencién a las personas con problemas de drogodependencias
privadas de libertad, ofreciendo la misma cartera de servicios que los recursos existentes en
la comunidad.

Hay tres Programas de Intervencion en Toxicomanias en Centros Penitenciarios gestionados
por otras tantas ONGs vinculadas por convenio con la Direccién de Drogodependencias del
Gobierno Vasco (Tabla A.6). Estos programas tienen diferentes niveles de accién dentro de
los distintos Centros Penitenciarios y su labor mantiene siempre la coordinaciéon con los
Servicios Médicos de Instituciones Penitenciarias.

Tabla 11.18.- Programas de Intervencidn en Toxicomanias (PIT) en Centros Penitenciarios

Territorio | Centro (ONG responsable) Caracter
Araba PIT Centro Penitenciario de Nanclares de la Oca  (Lur-Gizen) Concertado
Bizkaia PIT Centro Penitenciario de Basauri (Edex) Concertado
Gipuzkoa PIT Centro Penitenciario de Martutene (Agidap) Concertado

OTRAS INICIATIVAS: LA DESHABITUACION TABAQUICA

En lo que respecta a otras intervenciones terapéuticas hay que destacar las intervenciones
para dejar de fumar, deshabituacién tabaquica, que con cardacter socio-sanitario se vienen
realizando, una parte de ellas, promovidas desde el Dpto. de Sanidad y a través de los
ambulatorios y otras, promovidas por los ayuntamientos con metodologias muy diversas.
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2.2.6.- LA PREVENCION DETERMINADA, LA REDUCCION DE RIESGOS Y LA INSERCION

En el disefio inicial se plantearon dos dareas separadas: la prevencién determinada y la
insercién. En la Prevencion Determinada se incluyeron aquellas intervenciones que
propiamente corresponden a satisfacer las necesidades bdsicas de las personas
toxicdbmanas o alcohdlicas en situacion de alta exclusidn social, a las que se sumaron las
intervenciones de Reduccién de Dafios.

Esta separacidon entre la prevencidon determinada, la insercidon, reduccién de dafos vy
asistencia, no ha sido facil y a bastantes profesionales les ha sonado un tanto artificial, pero
ha servido para identificar, resaltar y potenciar este tipo de intervenciones con una entidad
propia y no como apéndice de otras.

La cronificacion de la dependencia asociada a ciertas formas de vida, y a menudo vinculada a
un trastorno mental, es una realidad. Las personas con estas dificultades severas
dificilmente pueden encajar en los recursos creados para la insercidon de aquellas personas
gue han pasado por una fase de tratamiento con éxito.

Dependiendo de la concepcidn que se tenga de la insercion, muchos de estos recursos pueden
quedar fuera o, por el contrario y como deberia ser, podrian formar parte de una estructura
de intervenciones creada con el objetivo de satisfacer las necesidades de personas
drogodependientes y ludépatas en diferentes momentos.

Atendiendo a esta idea, se ha considerado mas adecuado el disefio de una linea de trabajo de
prevencion determinada-reduccidn de dafios-insercion.

No obstante, a la hora de reorganizar los recursos, nos encontramos con tres grandes
dificultades:

1. Gran parte de los recursos de insercién estan gestionados desde los servicios sociales y
no desde servicios de drogodependencias; ademas, en estas dos dreas hay un nimero
importante de entidades participando, tanto publicas, cuya labor fundamental es
financiar, apoyar y supervisar los recursos, como de la iniciativa social. Esto se traduce
en que las entidades tienen sus propias razones de clasificacién de los proyectos, y al
no estar dentro de la érbita de las drogodependencias, es dificil unificar los criterios y
establecer mediciones.

2. Un grupo importante de actividades se dirige hacia colectivos amplios de personas en
situacién de exclusidn o alta exclusiéon social y, por lo tanto, no son especificas para
personas drogodependientes, aunque éstas pueden utilizarlas; en breve nos
referiremos a esto con mds detenimiento.

3. Muchas entidades llevan a cabo, en los mismos recursos y casi sin separacién, diversas
iniciativas y proyectos: algunas, de prevencién determinada, otras, de reduccion dafios
y otras de insercién, que a menudo son dificiles de contabilizar por separado.

Las lineas que se han desarrollado son:
1. Recursos y programas de acceso, permanencia, acompafamiento y tutela de las
personas con drogodependencias en alta exclusién a los recursos sociales y sanitarios.

2. Programas de Reduccién de Riesgos y Dafios.
3. Participacién y acceso a las medidas bdsicas de insercidn.
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4. Acceso a redes sociales complementarias.

5. Proceso de incorporacidn social y acceso a redes formalizadas a drogodependientes
con problemas judiciales y penitenciarios.

6. Proyectos especificos de prevencién determinada e insercion para mujeres con
consumos problematicos.

RECURSOS Y PROGRAMAS DE ACCESO, PERMANENCIA TUTELA Y ACOMPANAMIENTO DE LAS
PERSONAS CON DROGODEPENDENCIAS EN ALTA EXCLUSION A LOS RECURSOS SOCIALES Y
SANITARIOS

4 Los equipos de educacion de calle

Hay seis equipos de educacion de calle que atienden anualmente, entre todos, a unas 1.200
personas.

Tabla 11.19.- Equipos de calle e intervenciones que desarrollan

Entidad Proyecto

Agiantza(*) Unidad Mdvil. Que se mueve por el barrio de Bilbao la Vieja-San
Francisco

Askabide Apoyo a mujeres drogodependientes que ejercen la prostitucién en
Bilbao

Comision Anti-SIDA de Bizkaia Trabajo de calle con drogodependientes en Bilbao la Vieja-San
Francisco

Médicos del Mundo Trabajo de calle con drogodependientes en Bilbao la Vieja-San
Francisco

Acasgi- Comisidon Anti-Sida de Trabajo de calle en Donostia-San Sebastian. No cuenta con locales,

Guipuzcoa (*) por lo que su trabajo se centra en la educacién de calle.

Hontza Programa de proximidad para acercar a las personas usuarias al
propio centro.

(*) Estos recursos desaparecen en 2007.

4 Los Centros de dia de baja exigencia

Hay cinco entidades, con cinco servicios, de los que se posee informacidn en torno al nimero
de plazas disponibles por dia. En tres de ellos se conoce el nUmero de personas atendidas al
afio, que asciende, en el marco de actuacion de los cinco proyectos, a unas 1.000 personas.
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Tabla 11.20. Centros de baja exigencia y plazas disponibles.

Entidad Programa N2 plazas disponibles
Bizitegi Centro de dia Onartu, en Bilbao 15
C. AntiSIDA Bizkaia Centro de dia, en Bilbao 18
Sidalava Centro de dia Estrada, en Vitoria-Gasteiz 30
RAIS Centro de dia Topaleku, en Donostia-San 20
Sebastian
Agiantza Centro de dia Abegi Egoitza, en Bilbao 20
TOTAL 5 103

Estos cinco centros vienen proporcionando al afio los siguientes servicios:

» Alimentacion basica: 59.900 servicios, no son comidas ni cenas, sino desayunos,
bebidas calientes, cafés...

Higiene (duchas fundamentalmente) 9.600 servicios

Lavanderia 3.500 servicios

Consigna,

informacion sanitaria,

Acompafiamiento a recursos sanitarios y sociales...

VVVYVY

4 Comedores sociales

Se trata de servicios inespecificos que tratan de satisfacer una necesidad tan basica como la de
la alimentacién. Hay ofertas en las tres capitales vascas gestionadas por entidades privadas
sin animo de lucro, en la mayoria de los casos, financiadas por las administraciones locales
correspondientes y atendidas por voluntariado.

Estos servicios pueden ser considerados como “de baja exigencia”, puesto que los requisitos
para el acceso son escasos. Se solicita de las personas usuarias que respondan a unas
normas minimas de comportamiento y respeto y que cumplan con los horarios
establecidos.

Hay 6 servicios de este tipo que cuentan con 348 plazas y que dan una media de 356 comidas,
134 cenas y 229 desayunos. Estiman que atienden a 3.100 personas diferentes al ano.

4 Servicios de Accion Social Inespecificos-Centros de pernocta
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Son recursos utilizados para la pernocta de corta estancia destinados a acoger los casos con
carencias mas importantes y en los que se precisa de un punto de acogida de emergencia.

Su cardacter de corta estancia confiere a estos recursos unas caracteristicas mas proximas a las
labores preventivas que a las de insercidn, razén por las que son consideradas en este
epigrafe.

Se engloban también aqui aquellos servicios abiertos solo en invierno para guarecer a las
personas sin hogar de las inclemencias del tiempo.

Tabla Il 21.-. Centros de Pernocta. Actividades.

ENTIDAD NOMBRE DEL ACTIVIDADES Y SERVICIOS QUE SE PRESTAN
SERVICIO
Céritas Hontza - Coordinacion entre servicios sociales, sanitarios y 3¢ sector.
Diocesanas - Educacién para la salud
- Enfermeria
- Servicios basicos de subsistencia. Pernoctas alimentacion e higiene
Comision Casa Abierta - Servicio residencial para transelntes
AntisIDA de - Cobertura de necesidades basicas
Araba - Centro de Dia
Comision Aterpe, Centro de Noche - Recurso de pernocta de baja exigencia
AntiSIDA de - Servicios basicos de subsistencia. Pernocta, alimentacién e higiene.
Araba
Ayto de Centro Municipal de - Abierto 24 horas, espacio de acogida
Vitoria- Acogida Social - Servicios basicos de subsistencia: Pernocta, alimentacion e higiene
Gasteiz (Estancias cortas) - Orientacion e informacion
- Intervenciones socioeducativas
Ayto de Bilbao  Centro Municipal de - Servicios basicos de subsistencia: Pernocta, higiene y lavanderia
Acogida Social - - Orientacién e informacion
Albergue Elejabarri - Intervenciones socioeducativas
(Estancias cortas)
Ayto de Bilbao  Albergue Mazarredo - Servicios basicos de subsistencia: Pernocta
Ayto de Bilbao  Albergue Mazarredo - Habilitacion de espacio para la pernocta en periodos de tiempo
atmosférico inclemente
San Vicente Albergue Ozanam - Servicios basicos de subsistencia: Perocta e higiene
Paul - Orientacién e informacién
Lagun-Artean  Centro de Acogida - Servicios basicos de subsistencia: Pernocta e higiene
Nocturno - Orientacién e informacion
(Estancias cortas)
Ayto de San Centro Municipal de - Servicios basicos de subsistencia: Pernocta, alimentacion, higiene,
Sebastian - Acogida Social - lavanderia, consigna y farmacia
Donostia (Estancias cortas) - Orientacién e informacién
- Intervenciones socioeducativas
Ayto de San Local de baja exigencia - Habilitacion de espacio para la pernocta en periodos de tiempo
Sebastian — para noches frias atmosférico inclemente
Donostia
Caritas Aterpe - Servicios basicos de subsistencia: Pernocta, alimentacion, higiene,
Gipuzkoa lavanderia, consigna y farmacia

- Orientacién e informacion
- Intervenciones socioeducativas
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Sélo uno de los recursos apuntados es especifico, el de Hontza, que se abridé precisamente para
acoger a drogodependientes. Es por ello el que presta mas servicios, entre ellos los de
acompafiamiento, enfermeria y reduccién de danos. El resto son recursos inespecificos que
dan cobertura al total de poblacidon en alta exclusidn y sin hogar por diversos motivos
(personas drogodependientes, alcohdlicas, con problemas mentales, personas con
ludopatias transeuntes, etc.)

PROGRAMAS DE REDUCCION DE RIESGOS Y DANOS

4 Informacion sobre sustancias y salud

Todas las organizaciones mencionadas anteriormente realizan actividades de Educacion para la
Salud con informacién sobre las sustancias, los modos de consumo y sus riesgos, sexo
seguro, inyeccion segura, prevenciéon de sobredosis, informacidn sobre recursos de
emergencia...etc. Estas actividades se realizan a través de intervenciones individuales o en
pequefios grupos, en medio abierto (calle) o en los propios locales.

Hay 10 entidades que desarrollan intervenciones de informacién sobre el colectivo de
drogodependiente en alta exclusion.

Tabla 11.22 Entidades que proporcionan informacion sobre riesgos a drogodependientes

Agiantza Unidad Mdvil (*) y Centro de dia Abegi Egoitza

Askabide Equipo de calle

Bizitegi Centro de dia Onartu

Comision Anti-SIDA de Bizkaia | Trabajo de calle y Centro de Atencién y Emergencia Socio-
sanitaria.

Caritas Diocesanas Hontza

Médicos del Mundo Trabajo de calle y Sala de Consumo Supervisado

Acasgi- C. anti-Sida de Trabajo de calle (*).

Guipuzcoa.

Sidalava-C. anti-Sida Araba- Centro de dia Estrada

Alava

RAIS Centro de dia Topaleku

Hontza En los locales del centro de pernocta

() Como hemos indicado estos dos proyectos desaparecen en 2007.

4 Educacion para la salud

La Educacién/Formacién de Pares estructurada y sistematizada solamente estd identificada en
una de las entidades, La Comisidon Anti-Sida de Bizkaia, que viene realizando talleres de
formacién de agentes de salud.
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Llevan a cabo unos 86 talleres que se desarrollan en diversos lugares; una parte en los locales
de la propia entidad, pero otros que se dirigen a mujeres que ejercen la prostitucién, sean o
no consumidoras, se realizan en los propios clubs o pisos de trabajo.

4 Intercambio de Jeringuillas (PlJ) y suministro de otros Utiles

En la CAPV, existen seis organizaciones que realizan, de forma fija y continuada, el Programa
de Intercambio de Jeringuillas (PlJ). Son seis entidades comprometidas en otras
intervenciones de prevencion determinada, como se ha sefalado.

Tabla 11.23. Entidades y recursos que participan del programa de intercambio de jeringuilla y que proporcionan
otros utiles de consumo

Agiantza Unidad Movil (*) Suministrar Plata | Preservativos
Jeringuillas

Comision Anti- | Trabajo de calle y Centro Recoger Suministrar Plata | Preservativos

SIDA de Bizkaia | de Atencion y Emergencia | Jeringuillas Jeringuillas

Socio-sanitaria.

Caritas Hontza Recoger Suministrar Plata | Preservativos

Diocesanas Jeringuillas Jeringuillas

Médicos del Trabajo de calley Sala de Recoger Suministrar Plata | Preservativos

Mundo Consumo Supervisado Jeringuillas Jeringuillas

Acasgi- C. anti- | Trabajo de calle. (*) Recoger Suministrar

Sida GipuzKoa. Jeringuillas Jeringuillas

Sidalava-C. Centro de dia Estrada Recoger Suministrar

anti-Sida Jeringuillas Jeringuillas

Araba-Alava

(*) Como hemos indicado estos dos proyectos desaparecen en 2007.

Estas entidades, conjuntamente, recogen unas 150.000 jeringuillas al afio y entregan para su
destruccién un tercio de ellas, unas 50.000, mientras mantienen contacto con unos 3.000
usuarios y usuarias de drogas por via parenteral.

A través de las farmacias entre el programa de intercambio y la venta se distribuyen alrededor
de 213.000 jeringuillas al afio.

4 Sala de consumo supervisado

La Sala de Consumo Supervisado (SCS) es un dispositivo acondicionado donde las personas
usuarias de drogas pueden acudir para auto-administrarse su dosis bajo condiciones de
seguridad e higiene. Estas personas llevan su propia droga y en las SCS se les facilita
material auxiliar estéril si lo precisan.

Los usuarios y usuarias de estos servicios, una vez consumida su dosis, pueden permanecer
durante un tiempo después, lo cual permite actuar con prontitud en el caso de producirse
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una reaccién adversa. Asimismo, en estos dispositivos se les facilita informaciéon sobre las
formas de consumo mas seguras para la salud, ademas de otra informacién que permitiria
el acceso a recursos de asistencia o insercion si el caso lo requiriese.

También se ofrecen otros servicios, casi como un centro de dia, pues disponen de un lugar
para tomar una bebida caliente y pueden recibir informaciéon y se trabajan diversos
aspectos relativos a la salud, los autocuidados y los riesgos.

En la CAV hay una Sala de Consumo Supervisado (SCS) ubicada en Bilbao, junto a la entrada del
barrio de San Francisco. Este recurso se abrid a finales del 2003 solo para inyecciones y
posteriormente amplié la cobertura para las personas que se administran la sustancia por
via fumada. Se producen cerca de 70 consumos al dia y al afio asiste a unas 12 reacciones
adversas y otras tantas sobredosis.

RECURSOS BASICOS DE PERNOCTA, ALIMENTACION, HIGIENE Y VESTIDO, QUE PERMITAN
INICIAR PROCESOS DE TRATAMIENTO E INSERCION

4 Pisos de apoyo al tratamiento

Los pisos de apoyo al tratamiento son los de una mayor especificidad, ya que estan dirigidos
exclusivamente a personas con problemas de consumo de drogas y alcohol en proceso de
deshabituacién pero que carecen de una residencia estable que les permita realizar dicho
proceso.

Tabla 11.24. Pisos de apoyo a tratamiento y plazas. (*)

Entidad Programa N2 de plazas
Bizitegi Pefaskal 7
Emaus Bitartean 20
Caritas Bizkaia | Garamendi
Askabide Askarri
Acasgi Piso apoyo tratamiento 10
TOTAL(*) 49

(*) Tenemos constancia de otros 5 pisos mas de otras dos organizaciones que pueden tener
entre 20 y 30 plazas, pero no se ha podido recoger esta informacion.

Unas 200 personas son atendidas anualmente en estos recursos

4 Pisos de Insercion

Los pisos de insercién tendrian un caracter inespecifico al estar dirigidos al conjunto de la
poblacién sin hogar. Sin embargo, la respuesta de las entidades responsables evaluadas
revela que hay una alta proporcién de personas usuarias con esa problematica. En
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concreto, en tres de los siete recursos (Tabla PDIL.23) hay un 100% de personas

drogodependientes o alcohdlicas, en otro llegan al 85% y en uno mas alcanzan el 60%.

Tabla 11.25. Pisos de insercion, plazas y alcance.

Entidad Programa N2 de plazas
Bizitegi Langaran 6
Zubietxe Berrisar 4
SMUS Pisos integracién social 14
Bidesari Piso integracion social 6
Caritas Bilbao Lurberri Etxea 38
Céritas Bilbao Piso Insercién 4
Cdritas Bilbao Programa Giltza 37
TOTAL 109

Se estima que estos pisos atienden entre 180 y 200 personas al afo.

4 Pisos de larga estancia

Son recursos utilizados por personas sin apenas alternativas o posibilidades para iniciar un
proceso de emancipacion. En gran medida, se trata de personas enfermas, sobre todo con
VIH y Sida, con pocas posibilidades de integrarse en un proceso laboral, con graves

deficiencias fisicas y, en consecuencia, con un alto grado de dependencia.

Tabla 11.26. Pisos de larga estancia y plazas

Entidad Programa N2 de plazas
Titular la Diputacion Foral de Araba Besakarda Etxea 14
Gestion: C.C. Anti-SIDA Araba
ACASGI Pisos acogida enfermos/as VIH 10
Zubietxe Red de pisos protegidos 9
Siervas de Jesus Residencia Beata Maria Josefa 13
TOTAL(*) 46

(*) Tenemos constancia de otro recurso residencial pero se carece del dato de plazas y ocupacion.

ACCESO A REDES SOCIALES COMPLEMENTARIAS

4 Facilitar el proceso de cambio a través de programas que permitan alcanzar el desarrollo

de sus habilidades sociales, culturales y educativas
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Esta intervencion esta estrechamente relacionada con determinados centros de tratamiento

qgue no cesan la intervencidon en la asistencia sino que una vez concluido el periodo
terapéutico siguen prestando un apoyo para la insercion, en el cual el o la paciente es
apoyado/a y orientado/a hacia recursos que le ayude a modificar las antiguas pautas de
comportamiento. Son intervenciones especificas de drogodependientes y se orientan hacia
la insercion ocupacional (formacién y empleo) y social (recursos de ocio y tiempo libre).

Entidades con estos recursos son:

Fundacion Izan, Proyecto Hombre de Gipuzkoa, con recursos residenciales.
AGIPAD, Gipuzkoa.

Fundacidn Gizakia, Proyecto Hombre de Bizkaia, con recursos residenciales.
Fundacidn Etorkintza de Bizkaia.

Fundacion Jeiki, Proyecto Hombre Araba, con recursos residenciales.

A estas intervenciones habria que sumar las de:

Iniciativa Gitana en Gipuzkoa, que no es especifica para drogodependientes pero que entre
su colectivo usuario atiende a un 3% de drogodependientes.

Gao-Lacho-Drom, que también interviene con toxicomanos/as del pueblo gitano en
Vitoria-Alava a través de intervenciones psicoterapéuticas individuales, grupales vy
familiares.

4 Centros de Dia de alta exigencia como puntales para la incorporacion social

Los centros de dia de alta exigencia estdan pensados para personas usuarias con un mayor

grado de compromiso con su propio proceso de insercidn. En estos programas se plantea la
existencia de un horario a cumplir y una normas minimas exigibles.

La carta de actuaciones que se ofrece desde estos centros de dia es bastante amplia e incluye

la atencion a necesidades bdsicas sanitarias, de alimento y limpieza, las de formacion
ocupacional y laboral, los grupos de apoyo y el apoyo socioeducativo.

Tabla 11.27.- Centros de dia de alta exigencia.

Entidad Programa N2 de inicios y reinicios
Goiztiri Centro de Incorporacién social 265
Izangai Centro de Incorporacion social 183
Bizitegi Taller Ocupacional 44
Bizitegi Centro de dia Rekalde 47
Zubietxe Centro de dia Hazkuntza 85
Adsis Bestalde Alternativas a la exclusién para 123

personas privadas de libertad
T4 Zure Enea 52
Gizakia Centro de dia 157
Gizakia Centro de insercidn 172
Caritas Gipuzkoa Aterpe
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\ TOTAL(*) 1.128

Se estima que en estos centros de dia se atiende a cerca de 900 personas diferentes por afio.

4 Programas de formacion laboral, talleres ocupacionales y medidas de empleo protegido
que favorezcan incorporacion social

En 2004 se abandonaron los ultimos programas formativos especificos para personas
drogodependientes que quedaban y éstos se incluyeron en otros mas amplios dirigidos a
personas en riesgo de exclusidn, los cuales han dado cobertura a 288 personas.

Por el contrario, ha crecido la oferta formativa realizada por Ayuntamientos de cierta entidad
(no solo capitales) y Diputaciones.

Muchas de estas ofertas formativas tienen una estrecha relacién con los convenios de
insercidn, ya que, a menudo, la parte de las obligaciones que asume la persona en fase de
insercién es, entre otras, la de asistir a proyectos formativos. Mas de 6.000 personas
hicieron uso de estos recursos en el 2004, pero no se conoce la proporcién de personas
drogodependientes o alcohdlicas que utilizan dichos recursos.

En este grupo también se encuentran diversos proyectos orientados hacia la promocion
laboral de personas en situacion de exclusién social, los cuales incluyen convocatorias de
programas de empleo, la colaboracién con empresas de insercidn, el asesoramiento para
autoempleo, etc.. No son proyectos especificos para drogodependientes y tampoco se
conoce el fragmento de drogodependientes que se benefician de ellos.

No obstante, se mantiene un proyecto creado a finales de los 80 de contratacién de personas
extoxicdmanas por seis meses. Este programa ha ido perdiendo vigencia con el paso de los
afios.

PROCESO DE INCORPORACION SOCIAL Y ACCESO A REDES FORMALIZADAS A
DROGODEPENDIENTES CON PROBLEMAS JUDICIALES Y PENITENCIARIOS

4Acciones dirigidas a las personas detenidas y a las personas sobre las que hay causas
pendientes

Una de las vias de intervencidon en este programa es el apoyo a las personas detenidas
informando a la judicatura para que tome medidas conforme a las condiciones sociales
del/la detenido/a. Este proyecto se denomina “Programa de Atencién y Orientacién Social
al Detenido” (SAQS), y responde a una iniciativa del Departamento de Justicia Empleo y
Seguridad Social. Es un servicio de apoyo tanto a érganos judiciales como a personas
detenidas con causas judiciales pendientes y sirve de puente entre la Administracién de
Justicia y los diferentes Servicios Sociales.

Tabla 11.28. -Programa de Atencion y Orientacion Social al detenido (SAOS).

Objetivos Recursos

1.- Ampliar el nivel de informaciéon de los jueces con
respecto a la situacion socio-familiar de las personas | Se atienden 4 juzgados de guardia, con 4
encausadas y de los recursos sociales de la |equipos en losjuzgados de:
comunidad.
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2.- Canalizar las demandas que en este sentido puedan e Vitoria-Gasteiz

exponer jueces y encausados. . Donostia-SS
— — . Bilbao
3.- Facilitar la comunicaciéon entre los recursos
. . . . . Barakaldo
comunitarios, los profesionales del Trabajo Social y la

Admon. de Justicia.

Segln los datos recogidos, el n? de personas atendidas por el Servicio de Orientacion al
Detenido en el ultimo lustro oscila entre los 2.206 y los 1.904 y casi un tercio de las
personas (entre el 32 y el 33%), tienen problemas de toxicomanias o alcoholismo.

La segunda intervencién se destina a estudiar y proponer la posibilidad de cumplimientos
alternativos. El Servicio de Asistencia a la Ejecucién Penal y a la Reinsercidon (SAER), es
también una iniciativa de la Direccion de Derechos Humanos y Cooperacion con la Justicia
del Departamento de Justicia, Empleo y Seguridad Social.

Tabla 11.29. Servicio de asistencia a la ejecucion penal y a la reinsercion (SAER).

Objetivos Recursos

1.- Auxilio a los érganos judiciales de apoyo a la reinsercion 3 dispositivos en los
social de las personas sentenciadas para el cumplimiento juzgados de:
efectivo de los fines propios de las penas la reeducacién y *  Vitoria-Gasteiz
reinsercion social de los sentenciados e Donostia-SS

2.- Satisfacer las exigencias planteadas por la medida judicial, e Bilbao
solucionando la situacidn legal en la que se encuentra la
persona

El Servicio de Asistencia a la Ejecucidon Penal y a la Reinsercién (SAER), viene interviniendo
entre 1022 y 1329 personas en el Ultimo lustro, de los cuales entre el 70- 85% tienen
problemas de alcoholismo o toxicomanias.

4 Programas Preventivos y de Reduccion de Riesgos y Daiio en Centros Penitenciarios

En esta linea de accidn, el objetivo radicaria en implementar los mismos programas de
reduccion de riesgos y danos disponibles en la comunidad en el interior de las tres prisiones
vascas, garantizando el acceso a los mismos a toda la poblacién penitenciaria. En este
contexto, las acciones a desarrollar serian:

1. Educacién para la salud y formacion de pares
2. Intercambio de jeringuillas y otros materiales para el consumo higiénico
3. Coordinacion para la definicion de planes de tratamiento e insercién

La Direccidon de drogodependencias tiene un proyecto para cada una de las prisiones de la
CAPV para el tratamiento, la reduccidn de riesgos y dafios y la insercién. Estos proyectos los
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llevan a cabo, en cada una de las prisiones, tres entidades distintas que son las mismas que
desarrollan los programas de tratamiento en prisidn: Lur-Gizen en Nanclares, Edex en
Basauri y AGIPAD en Martutene.

Unas 1.000 personas reclusas en las tres prisiones utilizan el Programa de Intercambio de
Jeringuillas al afio.

2.2.7.- ACCIONES DEL AREA DE APOYO

La Linea de apoyo esta constituida por otros cinco programas:

1. Apoyo Consolidacién Sistema Informacion Epidemioldgica

2. Divulgacion de la informacion

3. Formacion de Profesionales

4. Mejora Planificacion, disefio y gestién

5. Coordinacion Institucional

6. Informacion y sensibilizacion a la poblacidn general (Programa no previsto en el V
Plan)

4+ INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA Y APLICADA
El objetivo de esta linea es el de favorecer la investigacidon epidemioldgica y aplicada, asi como

otras investigaciones que permitan conocer con mayor precision el fendmeno de las
drogodependencias.

Tabla 11.30. Instituciones responsables y entidades colaboradoras en el area de investigacion

Denominacién del

Institucidn responsable

Entidad colaboradora

Procedimiento

programa gestion

Convenios de Direccion de Drogodependencias. Instituto Deusto de Convenio
Colaboracidn Dpto. de Vivienda y Asuntos Drogodependencias (IDD)

Sociales de la Universidad de

Deusto

Convenios de Direccion de Drogodependencias. Instituto Vasco de Convenio
Colaboracién Dpto. de Vivienda y Asuntos Criminologia (IVAC)

Sociales
Ayudas a la Direccion de Drogodependencias. Investigadores privados o Subvencion
Investigacion Dpto. de Vivienda y Asuntos equipos de investigacion

Sociales
Ayudas ala Direccion de Gabinete de Prospeccion Subvencién

Investigacion

Juventud/Departamento de Cultura

Socioldgica/Lehendakaritza

Analisis de las
actuaciones
policiales en
relacién con el
trafico de drogas

Departamento de Interior

Recursos propios

Recursos propios

Analisis
estadistico de los
consumos de
drogas en el
medio laboral

Osalan / Departamento de Justicia,
Empleo y Seguridad Social

Recursos propios

Recursos propios
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Denominacion del Institucién responsable Entidad colaboradora Procedimiento

programa gestion
Indicador Inicio de | Direccién de Planificacion y Recursos propios Recursos propios
Tratamiento por Ordenacidn sanitaria.

drogodependenci | pepartamento de Sanidad
as

Elaboracion del Direccion de Planificacion y Recursos propios Recursos propios
Indicador Ordenacion sanitaria.

Urgencias por Departamento de Sanidad

drogodependenci

as

Indicadores de Osakidetza. Salud Mental Recursos propios Recursos propios
tratamiento en

drogodependenci

as y alcoholismo

Ademas de estos proyectos estables, dentro del V Plan se han desarrollado diversos estudios
epidemioldgicos de tres tipos: el de la poblacién general que se realiza cada dos afios, el de
juventud, que no se realiza de forma periddica y, finalmente, los del dmbito escolar, que
tampoco tienen una periodicidad definida.

Tabla 11.31. Estudios epidemioldgicos desarrollados en el periodo 2004-2007

Estudio sociolégico sobre consumo de drogas en la | - Informe Euskadi y Drogas:
poblacion general de la CAV * 2004
* 2006
Estudio sobre consumos juveniles - Informe Consumos Juveniles 2003 (SOC)
Estudio sobre consumos escolares - Drogas y escuela VII

La Direccion de Drogodependencias ha mantenido una orden de ayudas a la investigacién a
través de la cual se han promovido de 7 a 12 investigaciones anuales.

4+ SISTEMAS DE DIVULGACION DE LA INFORMACION

El objetivo de esta linea es el de consolidar y perfeccionar los sistemas de informacion,
divulgacion y difusion de investigaciones, dictdmenes y otros informes propios del
Observatorio Vasco de Drogodependencias (OVD) o de otras agencias, siempre dirigidos a
los profesionales.

Esta linea-programa se cumplimenta a través de cinco grandes tipos de proyectos:

1. Proyecto: Centro de Documentacién de Drogodependencias del Pais Vasco.

2. Proyecto de Difusidon de la informacion.

3. La edicidn y divulgacion de los estadisticos periddicos y estables del Observatorio Vasco
de Drogodependencias.

4 Publicacion y difusion de estudios, investigaciones y otros materiales de la Direccién de
Drogodependencias a través de la edicidn en las colecciones propias y el apoyo a la edicién
de otros.
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5. Divulgacién de otras investigaciones no publicadas a través de la pagina Web.

Tabla 11.32. Instituciones responsables y entidades colaboradoras en el Sistema de Informacidn Epidemioldgica de

las Drogodependencias

Denominacion del Institucion responsable Entidad colaboradora Procedimiento
programa gestion
Centro de Direccién de SIIS Centro de Convenio
Documentacién de Drogodependencias. Dpto. de documentacién y
Drogodependencias del | Vivienda y Asuntos Sociales estudios
Pais Vasco
Centro de Departamento de Interior
Documentacion de La
Policia Auténoma
Publicaciones Direccidn de
Drogodependencias. Dpto. de
Vivienda y Asuntos Sociales
Difusion de la Direccién de SIIS Centro de Convenio
informacion Drogodependencias. Dpto. de documentacién y
Vivienda y Asuntos Sociales estudios
Dpto. de Industria, Comercio y EDEX
Turismo

4+ FORMACION DE PROFESIONALES EN MATERIA DE DROGODEPENDENCIAS

El VI Plan establece como objetivos operativos la mejora de la capacitaciéon de los y las
profesionales de las drogodependencias en las distintas dreas de accién, para ello se
mantienen una serie de proyectos formativos, a veces propios y a veces conveniados, con
otras entidades. Los proyectos y las entidades implicadas y colaboradoras en la formacién
continuada en materia de drogodependencias aparecen en la Tabla 31, relacionados en
funcién del tipo de actividad que desarrollan.

Tabla 11.33.- Instituciones responsables y entidades colaboradoras en la Formacién en Drogodependencias.

Denominacion del

Institucion responsable

Entidad colaboradora

Procedimiento

seminarios y
workshop

Dpto. de Vivienda y Asuntos
Sociales

Criminologia
Instituto Deusto de
Drogodependencias

proyecto gestion
Oferta de cursos de Direccion de Drogodependencias. Instituto Deusto de Convenio
profundizacion en Dpto. de Vivienda y Asuntos Drogodependencias
drogodependencias Sociales
Avances a través de Direccion de Drogodependencias. Instituto Vasco de Convenio

Formacién continua y
reciclaje dirigido a
profesionales
sanitarios

- Departamento de Sanidad
Osakidetza

- OsALAN / Servicio Vasco de Salud
Laboral

Recursos técnicos
propios

Formacién de

Departamento de Interior.

Recursos técnicos
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Dpto. de Vivienda y Asuntos
Sociales

agentes de la Academia de la Ertzaintza propios
Ertzaintza
Jornadasy Direccion de Drogodependencias. Diversas
Symposium Dpto. de Vivienda y Asuntos
Sociales
Otros actividades Direccion de Drogodependencias. Diversas

+ ESTRATEGIAS DE MEJORA DE LA PLANIFICACION, DISENO, FORMULACION, GESTION Y

EVALUACION EN MATERIA DE DROGODEPENDENCIAS

Entre los objetivos de esta linea destaca la mejora de las intervenciones, el desarrollo de los
instrumentos de evaluacion adecuados para cada area y linea del Plan y el trabajo de
asesoramiento y difusién de la metodologia y los protocolos de recogida de indicadores
basicos entre profesionales.

Otro aspecto a destacar dentro de la tercera linea del area de Apoyo es el que se refiere a la
elaboracion de planes locales de drogodependencias.

Tabla I1.34.A.- Instituciones responsables y entidades colaboradoras en las estrategias de mejora (evaluacion y

desarrollo de planes locales).

Denominacion del
programa

Institucion responsable

Entidad
colaboradora

Procedimiento
gestion

Disefo y desarrollo de un
sistema estable de
seguimiento de los
indicadores de evaluacion
y asesoramiento a los y las
profesionales sobre su uso

Direccion de
Drogodependencias.
Dpto. de Vivienda y
Asuntos Sociales

Instituto Deusto
de
Drogodependenci
as

Recursos técnicos
propios

Realizaciéon de las
evaluaciones anuales 2003
del IV Plany 2004 /2007
del V Plan de
Drogodependencias 2004-
2008

Direccidon de
Drogodependencias.
Dpto. de Vivienda y
Asuntos Sociales

Instituto Deusto
de
Drogodependenci
as

Convenioy
Recursos Técnicos
de la Direccién de
Drogodependencias

Desarrollo de Planes
Locales de
Drogodependencias

Direccidon de
Drogodependencias.
Dpto. de Vivienda y
Asuntos Sociales
Ayuntamientos y
Mancomunidades
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Tabla 11.34.B Acciones desarrolladas en los distintos programas y alcance de las mismas.

Denominacion
programa

Acciones

Indicadores de la actividad

Disefio y desarrollo
de un sistema
estable de
seguimiento de los
indicadores de
evaluaciony
asesoramiento a los
y las profesionales
sobre su uso

1 - Elaboracién de protocolos de
disefio de los proyectos

- Protocolo de disefio de proyecto

2 - Disefio de protocolos de
recogida de indicadores para el
seguimiento de las actuaciones

- Protocolo de recogida de
indicadores de :
- Prevencion Universal y Selectiva
- Prevencion Determinada-Insercién
- Prevencion Indicada

3 - Asesoramiento a profesionales
de las distintas dreas

- Reuniones de coordinacién y
contraste de los instrumentos con
los y las técnicas de Prevencidon de
Drogodependencias de los
ayuntamientos y mancomunidades
- Reuniones con las ONGs

Realizacién de las
evaluaciones
anuales 2003 del IV
Plany 2004 /2007
del V Plan de
Drogodependencias
2004-2008

1 - Recogida de informacién de las
acciones desarrolladas

- Trabajo de campo mediante
cuestionario

2 - Informe de evaluacion

- Informe anual de evaluacion del V
Plan Trienal de Drogodependencias
2004-2008

Desarrollo de
Planes Locales de
Drogodependencias

1 - Elaboracién de planes locales
por parte de ayuntamientos y
mancomunidades en
cumplimiento de la Ley 18/98

- La elaboracidn y aprobacion del
Plan Local de drogodependencias
es condicién para solicitar la
subvencidn para la constitucion de
equipos municipales de prevencion

2 - Concesion de ayudas para el
mantenimiento de equipos
técnicos de Prevencion
Comunitaria de las
Drogodependencias

- Se ha conveniado el
mantenimiento de 40 equipos
municipales
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+ COORDINACION EN MATERIA DE DROGODEPENDENCIAS

El objetivo es potenciar los procesos de reflexidn, participacidn, cooperacion y coordinacion

entre las

instituciones,

publicas y/o privadas

implicadas en

la atencion a las

drogodependencias en el Pais Vasco. Hay que pensar que nos encontramos con un
fendmeno complejo que requiere la intervencién de diversos agentes sociales, sanitarios,
comunitarios, educativos, etc., por lo que la coordinacidon es un componente fundamental.

Tabla 11.35.- Instituciones responsables y entidades colaboradoras.

Denominacion del programa

Institucion responsable

Entidad colaboradora

Procedimiento

gestion

Seguimiento e impulso del V - Direccion de - Departamentos del Recursos
Plan de Drogodependencias Drogodependencias. Dpto. de Gobierno Vasco técnicos

Vivienda y Asuntos Sociales - Diputaciones Forales propios

—Ayuntamientos y
Mancomunidades
- ONGs
Impulso de las estructuras de - Direccion de - Departamentos del Recursos
coordinacion en Drogodependencias. Dpto. de Gobierno Vasco técnicos
drogodependencias de la Vivienda y Asuntos Sociales - Diputaciones Forales propios
CAPV - Departamento de Educacion - Ayuntamientos de
- Departamento de Sanidad capitales
- Departamento de Justicia, - Colegios profesionales

Empleo y Seguridad Social - ONGs
Impulso de las comisiones de - Direccion de —Técnicos y técnicas Recursos
técnicos y técnicas Drogodependencias. Dpto. de municipales de técnicos
municipales de Vivienda y Asuntos Sociales drogodependencias propios
drogodependencias
Programa de apoyo a - Departamento de Sanidad. Recursos
entidades, instituciones o Direccion de Salud Publica técnicos
personas en actividades de propios
Educacioén para la Salud.
Programa inespecifico de
apoyo a la elaboracién de
proyectos en EpS.
Apoyo a asociaciones -Todas las Instituciones — Asociaciones Convenios y

publicas implicadas en el Plan

subvenciones

Desarrollo del espacio Socio- - Departamento de Sanidad. - Otras Entidades sociales Recursos
Sanitario Direccion de Salud Publica y prestadoras de servicios en | técnicos
Osakidetza el ambito asistencial y de propios
- Servicios Sociales de G.V., insercion.
Diputaciones y Grandes
ayuntamientos
Coordinacidn supra- - Direccion de - Plan Nacional sobre Drogas | Recursos
autonémica Drogodependencias. Dpto. de | —Observatorio europeo de técnicos
Vivienda y Asuntos Sociales las drogas y las propios

Toxicomanias
- Comunidades Auténomas
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Tabla 11.36.- Acciones desarrolladas en los distintos programas y alcance de las mismas.

Denominacién proyecto

Acciones

Disefio, elaboracion, aprobacion
seguimiento e impulso del V Plan
de Drogodependencias

1. Coordinacion de las actuaciones de las distintas Instituciones
intervinientes
2. Evaluacion y seguimiento de las intervenciones

Impulso de las estructuras de
coordinacion en
drogodependencias de la CAPV y
comisiones mixtas

1.-Convocatoria y dinamizacion de las comisiones técnicas:
Asistencial, insercidn, juridico-penitenciaria y prevencion del
Consejo Asesor de Drogodependencias.

4. Comisién Mixta de Educacidn para la Salud (Departamento de
Educacion, Universidades e Investigacion, Departamento de
Sanidad, Direccidn de Drogodependencias)

5. Comision Mixta Justicia, Sanidad y drogas

6. Comision de acreditacion de tratamiento con opidceos

Impulso de las comisiones de
técnicos y técnicas municipales de
drogodependencias

1. Coordinacion del trabajo de prevencién con los profesionales
locales para el impulso de las intervenciones

Programa de apoyo a entidades,
instituciones o personas en
actividades de Educacidn para la
Salud. Programa inespecifico de
apoyo a la elaboracion de
proyectos en EpS.

1 - Asesoramiento sobre actividades en Educacién para la salud
(EpS) a entidades a través de las Unidades de Educacién para la
Salud de los tres Territorios Histéricos (TTHH)

Apoyo a asociaciones

1 - Apoyo y asesoramiento a asociaciones y grupos que trabajan en
el ambito de las drogodependencias

Desarrollo del espacio Socio-
Sanitario

1 - Foro institucional de encuentro en el que participan
responsables, técnicos y expertos en el que pretende ajustar el
espacio socio-sanitario. En el mencionado espacio esta
representados los Dptos. de Sanidad y Vivienda y Asuntos
Sociales del Gobierno Vasco; los Departamentos de Bienestar
Social y/o Accidn Social de las Diputaciones asi como los de los
Ayuntamientos de las tres capitales y otros representantes
locales

Coordinacion supra-autonémica

1 - Coordinacion con el Plan Nacional sobre Drogas, las CCAA, el
Observatorio europeo de la Droga y las Toxicomanias y otras
instancias supra-autonémicas

+ INFORMACION Y SENSIBILIZACION GENERAL

No se disefid ni se planted, una linea en el V Plan en este sentido, aunque en algunas areas se
ha mencionado la necesidad de informar y sensibilizar a la poblacion, como es el caso del
area de Control de la Oferta o la de Prevencion Universal, donde se hace referencia a
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campafias de informacion general sobre la poblacidn. Sin embargo se han realizado una
serie de campanias de sensibilizacidn y presencia en los medios publicos.

2.2.8.- RECURSOS ESPECIFICOS FRENTE A LAS ADICCIONES SIN SUSTANCIA (LUDOPATIAS Y
OTRAS)

En el caso de las adicciones sin sustancia y fundamentalmente de las ludopatias, su
intervencién no estaba contemplada en el V Plan por lo que no hay un estudio exhaustivo.
Sin embargo, hay tres lineas de intervencidén que han contado con recursos especificos:

+ LA REGULACION DEL JUEGO DE AZAR LEGAL

Los juegos de azar son una actividad legal como puede ser el consumo de alcohol, pero sin
embargo, al igual que éste estd reglamentado por los riesgos que puede conllevar una
utilizacién inadecuada.

El GV. A través del Dpto. de Interior mantiene una Direccién de Juegos y Espectdaculos, que
tiene como mision regular la actividad del juego ejerciendo su actividad reguladora sobre
las siguientes variedades:

1.- Las maquinas recreativas con premios en metalicos de Clase A, que estan a disposicion
de los clientes de los locales de hoteleria.

2.- Las maquinas recreativas con premios en metdlicos de Clase B, que estan limitadas a
salones de juego, a locales de Bingo y a Casinos

3.- Los salones de juego

4.- Las salas de Bingo

5.- Los casinos

Esta direccion cuenta con una brigada de la Ertzaintza, especializada en el tema que desarrolla
las funciones de control de la normativa, inspeccién y denuncia en caso de infraccién.

4 LA ASISTENCIA A LAS PERSONAS CON PROBLEMAS DE ADICIONES SIN SUSTANCIA

Una parte de las personas que muestran patologias asociadas a las adicciones sin sustancia son
atendidas a través de la red de centros de salud mental, sin que haya una especializacién en
dicha materia.

Al margen de esta red existen tres asociaciones, que desarrollan labores de informacion,
orientacién, apoyo y tratamiento, ya que en algun caso cuentan con personal liberado para
estas tareas. Cada asociacion esta ubicada en cada uno de los territorios histéricos y han
estado promovidas por personas afectadas por la adiccién al juego o por sus familiares.

Estas entidades son las que han proporcionado los datos de personas asistidas durante el 2007
y que se estima en 785 personas.

La supervivencia de estas entidades, es precaria para prestar los servicios que pretenden y
depende de ayudas diversas de distintas entidades publicas con responsabilidades en el
bienestar social y de algunos organismos privados (cajas de ahorro).
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+ DESARROLLO DE ACTIVIDADES INFORMATIVAS

En los ultimos afios se ha establecido un canal de colaboracién entre las ONGs y la Direccién de
Juegos y Espectdculos, que ha dado lugar a una serie de actividades informativas y de
sensibilizacidon a la comunidad sobre los riesgos de la falta de control en el juego y juego
problemdtico
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CAPITULO 3.- MARCO POLITICO O FILOSOFIA DEL VI PLAN
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3.1.- LINEAS POLITICAS DE ACTUACION DE LA DIRECCION DE DROGODEPENDENCIAS:

1.- Modificacion de la Ley 18/98 sobre “Prevencidn, asistencia e insercion en materia de
drogodependencias de la CAPV”, ocasionada por la Ley en materia de tabaco.

2.- Nueva Ley sobre prevencidn, asistencia e insercion en materia de drogodependencias.
3.- Ley 12/2008 de 5 de diciembre de Servicios Sociales:

- Sistema Vasco de Servicios Sociales

- Catalogo de prestaciones y servicios

-Configuraciéon de espacios de cooperacién y coordinacion entre sistemas:
Sociosanitario, sociolaboral, sociohabitacional, socioeducativo, sociojudicial, sociocultural u
otros.

4.- Incorporacién al VI Plan de drogodependencias de las adicciones sin sustancia, la
dispensacién de heroina y el cannabis terapéutico.

5.- Estrategia en Salud Mental de la CAPV.

6.- Ley de Salud Publica (en fase de elaboracidn).

7.- Ley Municipal (en fase de elaboracién).

8.- V. Plan para la Igualdad de Mujeres y Hombres en la CAE.

9.- lll. Gazte Plana.

10.- Ill. Plan Interinstitucional de familias.

11.- I. Plan de actuacion del Gobierno contra la Violencia de Género.
12.- Plan estratégico de OSALAN.

13.- Plan de Salud.

14.- Plan de Inmigracién.

3.2.- MARCO LEGAL DEL PLAN

La aprobacién de la Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales representa un
avance fundamental en el proceso de universalizacién de los servicios sociales y de ordenacion
del ambito de la intervencion social en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, en la medida
en que el modelo de referencia es aquel en el que cada nivel institucional tiene sus propias
responsabilidades e iniciativas, la financiacion suficiente para llevarlas adelante y, como no
podia ser de otra manera, su correspondiente autonomia para determinar sus estructuras,
figuras profesionales y actividades.

Desde esta perspectiva, las politicas transversales, como es la drogodependencia se deben de

apoyar en todos los ambitos verticales que constituyen los pilares del bienestar (servicios
sociales, sanidad, educacién, empleo...).
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Entendemos que las politicas y perspectivas transversales tienen como misién principal influir
en las politicas y ambitos verticales, velando para que dichas politicas verticales sean sensibles
a las perspectivas y problemdticas transversales, con este fin -y en la medida de lo posible- las
intervenciones transversales no deben sustituir a los ambitos verticales, sdlo subsidiariamente
y con cardcter provisional.

De igual modo, el VI Plan pretende contribuir a la necesaria clarificacién del ejercicio por parte
de la administracidon de aquello que se considera como responsabilidad publica y a su vez, a la
identificacion de las responsabilidades y la financiacién de lo que le corresponde a cada una de
las instituciones del entramado publico y a una colaboracidn entre ellas, cada vez mas, en pie
de igualdad.

Estos planteamientos son también los que nos han alentado a la incorporacidn al VI Plan de la
atencioén a las adicciones tanto en los distintos niveles de la intervencidn (control de la oferta,
prevencion, asistencia...), ampliando el tratamiento que se le venia dando, fundamentalmente
de caracter administrativo, a través de la ley 4/1991 Reguladora del juego (conocida como Ley
del Juego) y del Decreto 277/1996 de 26 de noviembre por el que se aprueba el Catadlogo de
juegos de Euskadi.

En esta misma direccidn hay que considerar que, en el plazo de vigencia de este VI Plan, se
prevé la aprobacién de la Ley municipal, Ley que contribuira a clarificar el ambito competencial
de los municipios y atribuird a éstos la “Ordenacién, planificaciéon y gestién de los servicios
sociales”.

Finalmente, hay que sefialar en este punto el proyecto de elaboracién de una nueva Ley de
drogodependencias que bien podria denominarse Ley Integral sobre Adicciones y que
permitira articular los cambios y avances que se han sucedido desde la entrada en vigor de la
Ley anterior la 18/1998 de 25 de junio, fundamentalmente en los siguientes aspectos, aspectos
recogidos ya en el VI Plan de adicciones:

e Ley 12/2008 de 5 de diciembre de Servicios Sociales y su consiguiente Catalogo de
prestaciones y servicios

e Lasreformas habidas en materia de Tabaco.

e Laincorporacion al sistema de intervencidn las acciones encaminadas al control y a la
reduccién de las adicciones sin sustancias.

e Los avances técnicos en las estrategias de prevencién, que invitan a separarla
claramente de la estrategia de control de la oferta y que abunden en la importancia de
una intervencion equilibrada en los diversos niveles considerados actualmente por
profesionales y comunidad cientifica (universal, selectiva, indicada y determinada).

e Los avances en las politicas en materia de Reduccién de Riesgos y Reduccion de
Dafios, asi como en la prevencion Determinada y en incorporacion social e inclusién,
una parte de las cuales conectan directamente con la Ley 12/2008 de Servicios
Sociales.

e Mejorar la sincronia entre los Planes de la CAPV y las Estrategias Europeas y el Plan
Nacional.

121



Competencias otorgadas a las administraciones publicas de la CAPV por la Ley 18/1998 de 25 de junio, sobre
prevencion, asistencia e insercion en materia de drogodependencias

Competencias generales

Administraciones Publicas

Gobierno Vasco / Direccién de
Drogodependencias

Comision Interdepartamental de
drogodependencias

Consejo Asesor de
Drogodependencias

Diputaciones Forales

Ayuntamientos

Art. 36.1 Ejercer las actuaciones
publicas y desarrollo normativo a
que hubiere lugar en aplicacién
de la Ley 18/1998 en materia de
drogodependencias

Art. 38 Prever los créditos
destinados a la ejecucion de las
actividades contempladas en
esta ley que sean de su

competencia

Art.  36.2  Planificacion vy
coordinacion de las actuaciones
reguladas en la presente ley

Art. 37.1 Elaborar y remitir al
Parlamento un Plan de
Drogodependencias con caracter
quinquenal

Art. 39 Crear un érgano de apoyo
(Comisién  Inter-departamental
de Drogodependencias) para
asesorar al Gobierno en materia
de drogodependencias

Art. 41.1 Crear el Consejo Asesor
de Drogodependencias
érgano superior de participacién
de los  sectores  sociales
implicados en la lucha contra las

como

drogodependencias

Art. 40.1 Coordinar las acciones
del Gobierno Vasco en materia
de drogodependencias

Art. 40.2 Elaborar la propuesta
del Plan de Drogodependencias

Art. 41.4

a) Elaborar cuantos informes,
estudios y propuestas estime
convenientes

b) Asesorar a las
administraciones publicas vascas
en las materias que le sean
sometidas a su consideracion

c) Emitir informe preceptivo
previo del Plan Trienal de
Drogodependencias

d) Analizar y opinar sobre los
planes y normas que elaboren las
administraciones publicas en
materia de drogodependencias

e) Elaborar un reglamento de
organizacién y funcionamiento

Art. 36.3 Elaboracion y desarrollo
de actuaciones sobre prevencion
e inserciéon en materia de
drogodependencias segun
prescripciones contenidas en el
Plan de Drogodependencias

Art.42 Establecer, junto con los
Ayuntamientos, y en el ambito
de sus competencias, Consejos

Forales y Locales de
Drogodependencias con
funciones analogas a las del
Consejo Asesor de

Drogodependencias

Art. 36.4 Elaboracion y desarrollo
del Plan Local de
Drogodependencias de acuerdo a
las prescripciones contenidas en
el Plan de Drogodependencias

Art.42 Establecer, junto con las
Diputaciones, y en el dambito de
sus competencias, Consejos
Forales y Locales de
Drogodependencias con
funciones anadlogas a las del
Consejo Asesor de
Drogodependencias
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Competencias especificas: Prevencion y Control de la Oferta

Ayuntamientos Administraciones Gobierno Vasco / Direccién Comision Sanidad Osalan Educacion, Universidades Servicios Sociales Interior /
X X Publicas de Drogodependencias Interdepartamental de e Investigacion X Policia

y Diputaciones o MNP S Industria
Art. 4.1 Elaboracion de Art. 5.1 Promocion de Art. 5.7 Promocién de Art. 5.2 Disposicion de Art. 5.3 Determinacion, de la Art. 5.5 Realizacion Art. 6.1 Colaboracion Art. 8 Potenciacion de Art. 24.1 Art. 10.1
un Plan local de | estrategias de | a)Encuestasy estudios para | €spacios de publicidad en | frecuencia asistencial, morbilidady | de actividades | junto con la | las actuaciones de los | Fomento del | Investigacion
Drogodependencias comunicacion sobre el | conocer la  incidencia, | !0 medios de comunicacion | mortalidad por drogodependencia informativas y | administracién sanitaria | servicios sociales en | uso de | de los delitos
Art. 4.3 Colaboracién | fendmeno de las | prevalencia y problematica | Para  la  difusion  de | Art. 5.4 Facilitar asesoramiento y | formativasacercade | en la promocion de la | torno a la prevencion | etiquetas de tréfico ilicito
con la Administracién | drogodependencias de las drogodependencias campafias  institucionales | orientacién a las personas usuarias | los ~ efectos  del | salud en el ambito | de las | informativas de | de drogas
General de la | Art. 5.2 Difusién de sobre  prevencion  de | y 3 profesionales sobre prevencion | consumo de drogas | educativo drogodependencias toxicidad Y | Colaboracién

Comunidad Auténoma
en el desarrollo de
actuaciones de
prevencion comunitaria
de las
drogodependencias

campafias
institucionales  sobre
prevenciéon de
drogodependencias
Art. 7 Determinacion
de programas de
formacién
interdisciplinar de
profesionales
relacionados con las
drogodependencias
Art.8.2.Potenciar
intervenciones
preventivas para
mejorar las
condiciones de vida y
superar los
personales o familiares
de marginaciéon que
inciden en el consumo

factores

de drogas

b) Investigacién estudio y
formacién en problematica
social,

econdmica

sanitaria y
relativa a las
drogodependencias

c) Evaluacion de los
programas de prevencion,
asistencia e insercion

d) Mejora de los recursos
documentales en materia
de drogodependencias

Art. 5.6 Mantenimiento de
un Observatorio de
Drogodependencias

Art. 6.2 Incorporacion de
materias de educacion para
la salud y
drogodependencias en los
programas universitarios

Art.8.2
intervenciones preventivas
y de mejora de factores de

Potenciacién de

marginacion que inciden en
el consumo de drogas

drogodependencias
Art. 19
actuaciones que eviten la
publicidad ilicita en materia
de drogodependencias

Promocién de

y tratamiento de las
drogodependencias

Art. 11.1 Control e inspeccidon de
estupefacientes, psicotropos vy
medicamentos asi como de
laboratorios y establecimientos en
las fases de produccidn,
distribucion y dispensacion

Art. 12.1 Seguimiento de la
utilizaciéon de medicamentos por
parte de la poblacion
Art.12.2 Fomentar

social para la prevencion del uso

la educacion

extraterapéutico de medicamentos

Art. 123
tendentes al

Concretar  planes
uso moderado de
medicamentos y detectar

consumos abusivos

Art. 12.4 Consideracion de factores
diferenciales mujeres y
consumo de

entre
hombres en el
medicamentos y sus consecuencias

en el ambito laboral

Art. 9 Promocién de
programas de
prevencion en el
medio laboral
Colaboracién de las
empresas en
programas publicos
de asistencia e
insercion

Colaboracién en el
desarrollo de programas
formativos previstos en la
Ley de Salud Escolar

Fomento de la
participacion de la
comunidad educativa vy
sanitaria

Coordinacién conjunta de
las actuaciones previstas
en el marco de los Planes
Locales de
Drogodependencias

peligrosidad de
los  productos
domésticos o
industriales vy
sustancias

volatiles

definidas como

drogas (Art.
2.1.d)
Art. 24.2

Disuasion  del
empleo de
éstos en forma
peligrosa

en acciones del
dmbito de la
prevencion de
la demanday el
consumo
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Competencias especificas: Asistencia

Administracion Sanitaria

Art. 29

En asistencia y programas especificos:

a) Desarrollar la asistencia precisa de las personas con drogodependencia.
b) Promover la realizacidn de programas encaminados a la disminucién de riesgos.

En poblacion reclusa drogodependiente:
Art. 32.1 Formular programas de atencion integral.
Art. 32.2 Disponer de medios materiales para que esta poblacién pueda realizar el tratamiento en los centros penitenciarios.

c) Desarrollar programas especificos dirigidos a la poblacion drogodependiente de alta cronicidad y maximo riesgo.

Competencias especificas: Insercion

Administraciones Publicas

Gobierno Vasco/ Justicia

Servicios Sociales de Diputaciones
Ayuntamientos y Gobierno Vasco

Interior/ Policia

Art. 33.4 Evaluar y adecuar los recursos
destinados a la insercién.

Persona detenida e infractora drogodependiente:

Art. 34.1 Mantener un servicio de asistencia y

orientacion social (SAOS) a la persona detenida.

Art. 33.1. Cobertura de necesidades sociales.
Art. 33.2 prevencién de la marginacion,
integracion social, integracion laboral.

Art. 33.3 Influencia en la percepcién social

Art. 34.2 Colaborar con los Servicios de
Orientacién Social al detenido (SAQS)
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3.3.- PRINCIPIOS RECTORES O LOS VALORES DEL VI PLAN

En esta nueva etapa estratégica, los principios o valores de la Direccidn de drogodependencias,
conforme a lo establecido en la Ley 18/1998, sobre “prevencion, asistencia e insercion en
materia de drogodependencias de la CAPV” y en la Ley 12/2008, de Servicios Sociales” se
fundamentan en:

a) Corresponsabilidad.

La intervencidn en adicciones concierne a todos los poderes publicos, cada uno de los
cuales, en su dmbito de competencia, ha de ser corresponsable de actuar en este campo.
Dicha corresponsabilidad se efectuara mediante la adscripcidn por los poderes publicos de
recursos financieros, humanos y materiales adecuados a la consecucion de los objetivos
propuestos.

b) Sostenibilidad.

Los recursos, servicios, programas y proyectos puestos en marcha deben de equilibrar la
eficacia de sus resultados con su coste, haciéndolos asi eficientes permitiendo que sean
sostenibles.

c) Solidaridad.

La solidaridad se propiciard mediante la justa distribucién de los recursos tanto entre las
personas y los grupos sociales como entre los distintos dmbitos territoriales.

d) Responsabilidad Publica.

Los poderes publicos garantizardn la disponibilidad y el acceso a las prestaciones y
servicios

e) Universalidad.

Los poderes publicos garantizaran el derecho a las prestaciones y servicios a todas las
personas, en funcion de sus necesidades y sin distincion de ningun tipo.

f) lgualdady equidad.

Las administraciones publicas vascas deberan garantizar, como minimo, la cobertura de
prestaciones y servicios, al objeto de asegurar una distribucién homogénea de los recursos
en el conjunto del territorio autondmico. Asimismo, garantizaran el acceso a dichas
prestaciones y servicios con arreglo a criterios de equidad.

g) Proximidad.

Las prestaciones y servicios, cuando su naturaleza lo permita, respondera a criterios de
maxima descentralizacion.

h) Prevencidn, integraciéon y normalizacién.
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La intervencién en drogodependencias se aplicara al analisis y a la prevencion de las causas
estructurales que originan la exclusiéon, procurando la integraciéon de las personas en los
ambitos normalizados de relacidn.

i)  Atencidn personalizada e integral y continuidad de la atencién.

Las actuaciones en materia de drogodependencias se abordardn desde una vision
comprensiva del conjunto de problemas asociados al fendmeno social de las drogas. Tanto
las actuaciones especificas como inespecificas, tendran en cuenta todos los factores
referidos a las sustancias, a la persona y al contexto de consumo y deberan garantizar la
continuidad e integridad de la atencién, ain cuando implique a distintas administraciones
o sistemas.

j) Caracterinterdisciplinar de las intervenciones.

Para intervenir eficazmente en las adicciones es preciso trabajar en red y que los centros,
servicios y programas, que formen parte de la misma, compartan unos objetivos y un estilo
de trabajo comun basado en la coordinacion y en el desempefio de unas funciones
especificas y complementarias.

k) Coordinaciény cooperacién.

El fendmeno de las adicciones es complejo, multifactorial y mutante y requiere la mejora
de la necesaria coordinacién y cooperacién de todas las politicas publicas, asi como de las
distintas instituciones implicadas entre si.

[)  Promocién de la iniciativa social.

Los poderes publicos promoveran la participacion de la iniciativa social sin animo de lucro
en el ambito de las adicciones.

m) Participacion ciudadana.

El establecimiento de los cauces de participacion ciudadana suficientes para permitir
contar con las distintas representaciones sociales del fendmeno, se antojan
imprescindibles en la busqueda de soluciones de las adicciones

n) Calidad.

Debe ofertarse, a cualquier persona que tenga una adiccidn, una atencién gratuita,
accesible, equitativa, igualitaria, universal y de calidad, sin que se haga distincién, evitando
asi toda prdactica discriminativa.

o) Integracion de la perspectiva de género.

Se abogarad por la efectiva incorporacion de la perspectiva de género tomando en

consideracion las diferentes situaciones, condiciones y necesidades de mujeres y hombres.

p) Integracién de la multiculturalidad.
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Se ha de tener en cuenta la coexistencia de culturas diversas, adaptando actuaciones que
respeten la diversidad y armonicen la convivencia entre las diversas culturas.

g) Aproximacién a la vulnerabilidad.

La intervencién atenderd con mayor dedicacién aquellos grupos de personas y a personas
concretas en las que concurran mayores y mas poderosos factores de riesgo, colocandoles
en una situacién de mayor vulnerabilidad de lo que es normal en la comunidad.

3.4.- OBJETIVOS ESTRATEGICOS DEL PLAN

1.- Implicar activamente a toda la ciudadania en el abordaje del fendmeno de uso de drogas y
el juego, concretando los objetivos, acciones y agentes implicados en las redes y estructuras
participativas de trabajo en cada dmbito y nivel territorial, para que la sociedad en su conjunto
sea parte activa en su solucion.

2.- Contemplar la transversalidad y la conexion del VI Plan con otros planes de caracter general
o sectorial y coordinar las actividades que se promuevan y realicen desde las diferentes
Administraciones y Organizaciones.

3.- Ofrecer una respuesta asistencial a las necesidades de todas aquellas personas directa o
indirectamente afectadas por una drogodependencia o una ludopatia, garantizando la
situacién de equidad respecto a otras enfermedades.

4.- Reducir la oferta y la demanda.

5.- Reducir el nimero de personas que empiezan a utilizar drogas de forma continuada y que
tienen adicciones sin sustancia en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco asi como retrasar la
edad de inicio en las actividades que pueden generar una adiccion.

6.- Reducir el nUmero de personas que utilizan drogas de forma habitual y que practican
comportamientos susceptibles de crear dependencia (juego...), en la Comunidad Autdnoma del
Pais Vasco.

7.- Mejorar la atencién de patologias duales.

8.- Mejorar las condiciones sociales de las personas con problemas de drogodependencias y
ludopatias.

9.- Mejorar el actual sistema de tratamiento en las adicciones sin sustancia en general y de las
ludopatias en concreto.

10.- Impulsar la investigacidn aplicada para informar y orientar adecuadamente la toma de
decisiones en materia de drogodependencias y ludopatias.

11.- Mejorar y asegurar la formacidn de los profesionales que trabajan en este campo, asi
como la dirigida a personas que colaboran voluntariamente en el mismo.
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12.- Potenciar la evaluacidn sistematica de programas y actuaciones, estableciendo para ello
indicadores de calidad, eficiencia y eficacia.

13.- Analizar bajo la evidencia cientifica nuevos tratamientos.

14.- Avanzar y profundizar en perspectiva de género en las intervenciones promovidas por el

VI Plan.

15.- Promover y desarrollar expresamente la prevencion dirigida a grupos y personas
vulnerables, que se conoce con los términos de prevencion selectiva e indicada.

3.5.- LA MISION DEL VI PLAN

Siguiendo el dictado de la Ley 18/1998 Sobre Prevencidn, Asistencia e Insercidon en Materia de
Drogodependencias y de la Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales los principios
rectores y los objetivos estratégicos enunciados; el VI Plan propone como misién:

Ampliar el enfoque para abordar el fenémeno de las adicciones

.- Desarrollando la promocién de estilos de vida y valores saludables y pro-sociales.

.- Promoviendo el expreso desarrollo de las intervenciones de prevencidn con las personas y

grupos vulnerables (prevencion selectiva e Indicada).

.- Avanzando en las intervenciones hacia las personas altamente vulnerables y en situacion de
exclusién social (prevencién determinada)

.- Extendiendo las posibilidades de incorporacién social a personas usuarias de drogas.

.- Complementando los tratamientos actuales con otros nuevos, abriendo la posibilidad a otros
procedimientos terapéuticos con el fin de reducir la morbilidad y la mortalidad.

3.6.- LOS ESPACIOS Y COLECTIVOS DE INTERVENCION PRIORITARIA

ESPACIOS Y COLECTIVOS DE INTERVENCION PRIORITARIA

largo de la vida)

ESPACIOS DE INTERVENCION COLECTIVOS DE INTERVENCION
e Familia ¢ Nifios y nifias, adolescentes y
¢ Centros de ensefianza reglados ( Jovenes.
infantil, primaria, ESO y ESPO) y no ¢ Consumidores y consumidoras con
reglada ( PCPI, EPA, aprendizaje a lo usos habituales y problematicos.

e Colectivos y personas vulnerables
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Atencidn Sanitaria e Personas en alta exclusion.
Espacios Iudicos y de ocio e Personas con actividades delictivas

Recursos de atencidn a menores y e Trabajadores/as en activo
jovenes en riesgo de exclusion

Prisiones

Centros de trabajo

3.7.- LAS ESTRATEGIAS UTILIZADAS EN EL VI PLAN

ESTRATEGIAS DIRECTAS DEL VI PLAN

Y

Control de la oferta. Medidas orientadas a disminuir la presencia y las oferta de droga y
juego, ajustandolas a la legalidad vigente.

Promocidn de valores saludables y societarios. Iniciativas destinadas a impulsar valores que
disminuyan los riesgos y los comportamientos de riesgo en grupos y personas en los que no
recaen situaciones sociales objetivas de vulnerabilidad.

Prevencion Universal. Programas o acciones dirigidos a la poblaciéon general o a grupos
amplios de personas que no estdn identificadas en base a ningun factor de riesgo.
Prevencion Selectiva. Conjunto de acciones dirigidas a grupos de poblacién concretos que,
segln datos objetivos (aportados por la epidemiologia u otro tipo de técnica de
investigacidon) se halla sometido a factores de riesgo capaces de generar problemas
relacionados con las drogas o el juego, independientemente de que sean o no sean usuarios
de drogas o que practiquen otra actividad capaz de crear adiccion.

Prevencion Indicada. Intervenciones conducidas a personas de alto riesgo ya que muestran
consumos de drogas y otros problemas de comportamiento (entre los que puede estar el
juego problematico) y cuyo objetivo no es sélo la reduccion del consumo de drogas y del
juego, sino también la reduccion de los problemas asociados, asi como el retraso del
establecimiento de dichas conductas.

Prevencion Determinada. Incluye todas las acciones ejecutadas desde servicios o recursos
de prevencion, asistencia o insercién destinadas a personas con problemas de
drogodependencia, con el fin de mejorar sus condiciones basicas de vida y reducir los
riesgos para la salud y seguridad personal derivados del uso continuado de sustancias.
Asistencia terapéutica. Constituida por toda la actividad desplegada hacia las personas con
una adiccién a una sustancia o al juego y orientada a la rehabilitacién y/o mejora de sus
condiciones de salud y de vida.

Inclusién e incorporacidn social. Intervenciones destinadas a integracién social y dirigidas a
las personas que han tenido un problema adictivo o que lo tienen actualmente pero que
son susceptibles de llevar una vida normalizada.

Apoyo. Todo la tarea destinada a mejorar y sustentar la intervencién de las entidades
publicas, de iniciativa social, de profesionales y de voluntarios a través de la investigacién, la
difusion de los avances, la formacion, la coordinacién y la planificacién y evaluacién de las
intervenciones.
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ESTRATEGIAS TRASVERSALES DEL VI PLAN

> Reduccion de riesgos y dafios. Acciones orientadas a que los consumos se hagan de
forma que perjudiquen lo menos posible. Esta es una estrategia transversal
utilizable en todas las intervenciones pero en general la reduccion de riesgos
tendria especial cabida en las intervenciones preventivas anteriores a la adiccién,
mientras que la reduccion de dafios se orienta mds hacia las personas con
adicciones dentro de las estrategias asistenciales, de prevencidon determinada e
inclusién e incorporacion social.

» La perspectiva de género. A pesar de que la prevalencia de problemas asociados a
las drogas y al juego es mayor entre los varones y de que una buena parte de los
elementos desencadenantes son comunes, en las mujeres concurren una serie de
caracteristicas diferenciadoras tanto en los factores de riesgo como en las
consecuencias que no siempre son atendidas adecuadamente, lo que nos estimula
a incorporar la perspectiva de género como una linea trasversal de toda la
intervencion.

» Lainmigracion

» La planificacion en la intervencidn. Promover que todas las intervenciones se
realicen de forma planificada, que tengan encaje en las lineas prioritarias del VI
Plan, que tengan cabida en los programas de dichas lineas y que estén diseiiadas
conforme a criterios formales, de manera que puedan ser evaluadas y revisadas
para introducir mejoras.

» La evaluacion. Promover la evaluacidn en todas las intervenciones como
instrumento necesario para una gestion eficaz, teniendo en cuenta que para
llevarla a cabo la evaluacion debe de formar parte del propio proceso de
planificacién y disefio y no ser un afadido posterior.

3.8.- CONEXION DEL VI PLAN CON OTROS PLANES DE LA ADMINISTRACION VASCA Y CON LAS
ESTRATEGIAS EUROPEAS Y LA ESTRATEGIA NACIONAL.

En lo que respecta a la conexion de este VI Plan con otras intervenciones distinguimos dos
grandes niveles, el de coordinacién con otros planes de la CAPV y el del enlace con la
estrategia de la Union Europea en materia de lucha contra las drogas (2005-2012), y con La
Estrategia Nacional sobre drogas (2009-2016) y su correspondiente Plan de Accién sobre las
drogas (2009-2012).

A) Conexiones del VI Plan con otros planes de la CAPV

1.- Incorporacién al VI Plan de Adicciones, las adicciones sin sustancia, la dispensacion de
heroina y el cannabis terapéutico.

2.- Estrategia en Salud Mental de la CAPV.

3.- Ley de Salud Publica (en fase de elaboracién).

4.- Ley Municipal (en fase de elaboracion).

5.- V. Plan para la Igualdad de Mujeres y Hombres en la CAE.

6.- lll. Gazte Plana.

7.- lll. Plan Interinstitucional de familias.
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8.- I. Plan de actuacién del Gobierno contra la Violencia de Género.
9.- Plan estratégico de OSALAN.

10.- Plan de Salud.

11.- Plan de Inmigracién.

B) Conexiones del VI Plan con las estrategias de la Union europea y de la Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.

La perspectiva de las tres instituciones: La Unién Europea, la Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas (Ministerio de Sanidad) y los tres niveles institucionales que tienen
responsabilidades en la ejecucién del VI Plan de Adicciones de la C.A. P.V. (GV, Diputaciones y
Ayuntamientos) es, evidentemente, muy diferente ya que en el entramado institucional de la
C.A.P.V. hay mas capacidad de incidir sobre la poblacién a través de intervenciones directas y
concretas, mientras que a mas lejania hay mayor amplitud y menor incidencia en medidas
especificas y su influencia se orienta hacia la coordinaciéon y el impulso de las politicas
generales. Sélo una linea de intervencion se escapa a esta realidad y es una parte de la
estrategia de control de la oferta, la que se refiere a la lucha contra el trafico, sobre todo la
que se centra en la persecucién del crimen organizado vinculado al trafico de drogas a media o
gran escala y al blanqueo de dinero, procedente de estas actividades.

Para explicar la relacidn entre La estrategia Europea en materia de lucha contra las drogas
(2005-2012), La Estrategia Nacional sobre drogas (2009-2016) y su correspondiente Plan de
Accion sobre las drogas (2009-2012) y el VI Plan de Adicciones de la CAPV, recurrimos a tres
niveles el diagndstico, el marco politico o la filosofia y las acciones.

a) EL DIAGNOSTICO

En lo que respecta al diagndstico, el documento europeo es muy genérico, y no podria ser de
otro modo, ya que tiene que referirse a lo que esta ocurriendo en los 25 paises de la Union y
los problemas derivados del uso de drogas no ocurren de modo homogéneo, sin embargo
apunta lo siguiente:

..., han surgido nuevos problemas en algunas dreas y aun no se poseen datos que sugieran una
caida significativa del consumo de drogas. No obstante, la incidencia de los dafios para la salud
relacionados con el consumo de drogas y el nimero de muertes relacionadas con la droga se ha
estabilizado e incluso estd en declive.

Las aportaciones del documento del Plan Nacional sobre Drogas son mucho mas concretas y
coinciden con esta apreciacién y lo mismo podemos decir de los datos incorporados al VI Plan
de la CAPV, hay un soporte mas sélido, ya que se cuenta con investigaciones periddicas
propias y con sistemas de evaluacion de los recursos desde hace mas de veinte afios. En ambos
casos (Estrategia Nacional y VI Plan) se apunta un leve descenso en los consumos de drogas
ilegales aproximadamente en el ultimo lustro, un claro descenso en el consumo por via
parenteral, un incremento de las demandas asistenciales por la cocaina y un descenso por la
heroina de forma que esta Ultima ha pasado a un segundo lugar y por ultimo a una
estabilizacion del consumo y los problemas derivados del uso de alcohol.
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Ver ANEXO IlI-1 diagndstico compartido por La estrategia Europea en materia de lucha contra las drogas, La
Estrategia Nacional sobre drogas y el VI Plan de Adicciones de la CAPV

b) EL MARCO POLITICO, LA IDEOLOGIA Y FILOSOFIA DE LAS ESTRATEGIAS

En lo que respecta a los aspectos mas ideoldgicos o lo que podriamos denominar como
filosofia de las estrategias, hemos considerado tres aspectos: los valores y principios
estratégicos, los objetivos estratégicos y los colectivos y ambitos de intervencidn preferencial.

En cuanto a los valores y principios estratégicos las contribuciones europeas giran en torno a la
necesidad de la aportacién de los estados y en su coordinacidn, sin embargo, seialan algunos
valores de la intervencién que son los mismos valores fundadores de la Unién:

“Respeto a la dignidad humana, la libertad, la democracia, la igualdad, la solidaridad, el Estado
de derecho y los derechos humanos.

Y con ellos pretende:

Proteger y mejorar el bienestar de la sociedad y de las personas, proteger la salud publica,
ofrecer un nivel elevado de seguridad para el publico en general y seguir un planteamiento del
problema de la droga equilibrado e integrado”

Los valores del Plan Nacional que encuentran su correspondiente en el VI Plan son:

Plan Nacional | VI Plan

La participacion social | Promocion de la iniciativa social / Participacién ciudadana
/Solidaridad /

Aproximacién a la vulnerabilidad

La intersectorialidad | Corresponsabilidad/ Caracter interdisciplinar de las intervenciones

La equidad | lgualdad y equidad./ Universalidad

El enfoque de género | Integracion de la perspectiva de género

Ver ANEXO IlI-2 Filosofia compartida por La estrategia Europea en materia de lucha contra las drogas, La
Estrategia Nacional sobre drogas y el VI Plan de Adicciones de la CAPV

En lo que respecta a los objetivos estratégicos, La U.E. plantea dos dreas de objetivos:
¢ Unos relativos a la proteccidn de la salud, el bienestar y la cohesién social
e Otros relativos a la seguridad

Mientras, el Plan Nacional y el VI Plan concretan mucho mds y nos encontramos con los
siguientes objetivos coincidentes

Plan Nacional | VI Plan

* Promover una conciencia social | .- Implicar activamente a toda la ciudadania.

e Aumentar las capacidades y habilidades | .- Promover y desarrollar expresamente la prevencién
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personales de resistencia | .- Mejorar las condiciones sociales de las personas con problemas
de drogodependencias

¢ Disminuir el consumo de drogas legales e | .- Reducir el nUmero de personas que empiezan a utilizar drogas
ilegales. | .- Reducir el nimero de personas que utilizan drogas

eGarantizar una asistencia de calidad | .- Ofrecer una respuesta asistencial a los afectados por drogas.
.- Mejorar la atencién de patologias duales.
.- Aumentar los tratamientos en las adicciones sin sustancia.

* Mejorar y ampliar la formacion de los | .- Mejorar y asegurar la formacion de los profesionales
profesionales

¢ Incrementar y mejorar la investigacion | .- Impulsar la investigacion
.- Analizar bajo la evidencia cientifica nuevos tratamientos.

e Potenciar la evaluacion | .- Potenciar la evaluacion sistematica

Ver ANEXO llI-2 Filosofia compartida por La estrategia Europea en materia de lucha contra las drogas, La
Estrategia Nacional sobre drogas y el VI Plan de Adicciones de la CAPV

En lo que respecta a los colectivos y los contextos de intervencion preferente, el documento
europeo no aborda el tema, sin embargo los otros dos textos si y con grandes coincidencias:

e Lafamilia

e Poblacién infantil, adolescentes y jovenes

* La poblacidn laboral / Trabajadores en activo / Centros de trabajo

e Los colectivos en situacion de especial vulnerabilidad.

* Lacomunidad educativa / Centros de ensefianza reglados ( infantil, primaria , ESO y ESPO)
y no reglada (PCPI, EPA, aprendizaje a lo largo de la vida)

*  Personas que se hallan internas en centros penitenciarios / Personas con actividades
delictivas y prisiones

*  Menores consumidores de drogas, internos en centros de proteccién o reforma/ Recursos
de atencidon a menores y jovenes en riesgo de exclusién

* Industria del ocio y del entretenimiento / Espacios ludicos y de ocio

*  Sistemas educativo sanitario y social / Atencion Sanitaria

Ver ANEXO IlI-2 Filosofia compartida por La estrategia Europea en materia de lucha contra las drogas, La Estrategia
Nacional sobre drogas y el VI Plan de Adicciones de la CAPV

c) LAS ACCIONES

Los tres documentos contemplan las cuatro estrategias basicas que se reconocen por los
expertos para hacer frente a los problemas derivados del uso de drogas, que son:

e El control de la oferta, que consiste en las medidas limitativas ejercidas sobre las
sustancias para evitar o dificultar su facil acceso.
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¢ Lareduccién de la demanda, en la que el centro de atencién son las personas y que
tiene como finalidad evitar o reducir que las personas consuman. Esta estrategia a su
vez contiene otras principalmente, la prevencidn, la asistencia terapéutica, la insercion
e inclusiéon y la reduccion de riesgos y dafios.

* Lacoordinacion.

e Laaccidn horizontal o de apoyo, generalmente orientado hacia los profesionales, que a
su vez también contienen acciones de formacion, investigacidn y divulgacién del
conocimiento.

La distribucion de las diversas acciones en estas estrategias varia mucho entre los autores de
las tres propuestas y asi en la de la Unidn Europea estdan muy desarrolladas las acciones
relativas al control de la oferta y las de coordinacién y muchas de ellas tienen que ver con
ambas ya que se refieren a la coordinacion policial dentro de la Unidn y con otros paises.

Mientras que en el Plan de Accidon del Plan Nacional hay un mayor equilibrio entre las cuatro
estrategias y en el VI Plan de la CAPV la parte mas desarrollada es la que se refiere a la
reduccion de la demanda, seguida del apoyo a profesionales; se debe de entender por la
limitada capacidad de las policias autondmica y locales frente a las policias estatales y a las
estructuras policiales internacionales (Interpol y Europol) y porque la coordinacion se dirige
mas hacia los recursos internos, que hacia las intervenciones nacionales y mucho menos
internacionales.

Es importante tener en cuenta que en todas las estrategias se desarrollan acciones diversas y
que las mas importantes las encontramos en los tres documentos.

Ver ANEXO 111-3 Acciones compartidas por La estrategia Europea en materia de lucha contra las drogas, La
Estrategia Nacional sobre drogas y el VI Plan de Adicciones de la CAPV
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CAPITULO 4.- LINEAS ESTRATEGICAS Y ACCIONES
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4.1.- CONTROL DE LA OFERTA

.- LINEA DE CONTROL DE LA OFERTA

META Reducir la oferta de drogas y de actividades capaces de generar adicciones (juegos de
azar, etc.) a través de su regulacidon y controlar el trafico ilegal de drogas, haciendo
cumplir la normativa existente

El control de la oferta es una de las grandes estrategias basicas para frenar el consumo de
drogas y se define como el conjunto de medidas dirigidas orientadas a disminuir Ia
presencia y la oferta de droga y juego, ajustandolas a la legalidad vigente.

Cuando se habla de conjunto de medidas es porque esta estrategia no sélo pretende controlar
el trafico de drogas ilegales con intervenciones sobre los traficantes, sino que también
asume otro tipo de acciones de regulacion sobre sustancias legales y los juegos de azar,
como el control de la publicidad y el acceso a menores.

El control de la oferta debe de tener, ademads, un caracter pedagdgico, ya que debe de ser
entendido como un sistema de normas del que se dota la propia sociedad para evitar un
uso indebido de drogas y, que implicitamente significan que la comunidad no aprueba
dichas formas de uso.

PROGRAMA |. 12.- CONTROL DE COMERCIO ILICITO DE DROGAS:
JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

A pesar de las prohibiciones sobre el trafico de una serie de sustancias éste se produce. El
consumo que esto acarrea, ademas de ocasionar problemas de salud a los usuarios de
drogas, origina una sensacidon de permisividad por su accesibilidad y visibilidad, que a su
vez actlan como favorecedores del consumo.

Habria que reducir esa sensacion de permisividad:

¢ Incrementando la vigilancia sobre determinados locales de “ambiente nocturno”,
especialmente donde se produce el consumo de drogas ilegales y, a menudo, el
comercio ilicito.

¢ Vigilando el consumo de cannabis en la calle, especialmente en los entornos de
centros escolares de ensefianzas medias, entradas de conciertos y espectdculos
deportivos... y en locales de hoteleria y de otro tipo donde se tenga constancia de que
se estd produciendo.

e Abundando en la coordinacion entre policias locales y Ertzaintza, afin de mejorar las
intervenciones.

OBIJETIVOS

General: Limitar el acceso a las drogas ilegales reduciendo la tolerancia frente a su consumo y
otros efectos negativos derivados de la permisividad.

Operativo de proceso: aplicar un sistema de presidn sobre los traficantes, bien sean pequefos
medianos o grandes traficantes y sobre los usuarios.
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ACCIONES

2, -Control policial del trafico ilicito de drogas a mediana y gran escala

Mantener y en su caso incrementar el dispositivo actual de investigacién de la
Ertzaintza.

Avanzar en la colaboracién con la Administracion de Justicia para desmontar
operaciones importantes de narcotrafico y blanqueo de dinero.

Desarrollar operativos especificos destinados a desarticular las operaciones de
narcotrafico y blanqueo de dinero

Mantener colaboraciones con policias estatales y locales para el desarrollo de
operaciones de cierta envergadura.

2.- Reduccidn de la presencia de droga en la calle

Mantener y en su caso incrementar la presencia policial con caracter disuasorio en
zonas definidas como de consumo y pequefio trafico (menudeo).

Identificacion y detencidn, si procede, de las personas que lleven a cabo actividades de
menudeo o pequefia venta de sustancias a los/las usuarios/as

Mantener colaboraciones con las policias locales para el desarrollo de actividades de
este nivel

2.- Reduccion del consumo publico

Intervenciones sobre el art.25 de la LOPSC, en cuanto a la tenencia y consumo en
lugares publicos, priorizando los concurridos por un publico heterogéneo (presencia de
menores, familias con nifios y nifas...).

Continuar informando debidamente a los representantes legales de los menores de la
incoacién de un expediente sancionador por infraccion del articulo 25.1 de la LOPSC
sobre el menor. Ademas, trabajar en el desarrollo de un procedimiento con los
equipos de prevenciéon comunitaria para que, en aplicacién del art.25, se ofrezca a los
menores participar en actividades preventivas en sustitucion de las sanciones.
Establecer colaboraciones con las policias locales para el desarrollo de actividades de
este nivel.

INDICADORES

Accionly?2

N2 de personas detenidas y puestas a disposicién de la justicia por delitos de trafico /
caracteristicas de las personas.
N2 de decomisos / cantidad decomisada por tipo de sustancia.

Accion 3

N2 de personas sancionadas por consumo publico o tenencia/ caracteristicas de las
personas. Estudiar la posibilidad de facilitar el dato del tipo de lugar donde, la persona
sancionada, ha cometido la infraccion del articulo 25.1 de la LOPSC.

Ayuntamientos con proyectos alternativos a la sancién de caracteres educativo / N2 de
menores que han pasado por dichos proyectos / Tipo de droga consumida /
caracteristicas de las personas.
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PROGRAMA |. 22.-REGULACION Y CONTROL DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN TORNO A
LAS ACTIVIDADES CON DROGAS LEGALES:

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Se producen una serie de infracciones con respecto a la Ley vigente de drogodependencias y
de otras normativas relativas a las sustancias que tienen regulado su trafico y uso, las mas
habituales son:

e de promocidn y publicidad de bebidas alcohdlicas, asocidndolos a los deportes u otros
espectaculos culturales, musicales, fiestas, etc.

e de acceso a las bebidas alcohdlicas y al tabaco por parte de menores, adquiriéndolos
en establecimientos legales minoristas.

¢ De conduccién de vehiculos bajo los efectos del alcohol.

e De utilizacién de medicamentos estupefacientes y psicotropicos sin seguimiento
médico.

Estas infracciones son favorecedoras del consumo en general y de la utilizacién por menores

en particular, asocidndose también a usos problematicos, por lo que habria que reducir
dichas infracciones, para lo cual

e Las instituciones publicas, ayuntamientos y las policias locales deben de estar
debidamente sensibilizados y atentos a estas infracciones.

e En las localidades pequeiias en las que no hay policia local la Ertzaintza deberia de
ocuparse de esas infracciones.

e Abundar en la coordinaciéon entre policias locales y Ertzaintza para estos temas.

OBJETIVOS
General. Limitar el acceso y el uso indebido de sustancias de comercio licito

Operativo de proceso: Mejorar los dispositivos de control de la promocién, del acceso y del
uso indebido de alcohol, tabaco y medicamentos.

ACCIONES
1.- Control de los medicamentos estupefacientes y psicotrdpicos

e Mantener y en su caso mejorar el actual sistema de control y registro sobre la
dispensacién de los medicamentos estupefacientes y psicotropos.

¢ Mantener y en su caso mejora del sistema estableciendo coordinacién entre Ertzaintza
y Sanidad para la deteccién de comercio ilicito de medicamentos psicotrdpicos.

2.- Control de la publicidad y de la promocidn indebida de bebidas alcohdlicas.

¢ Mejorar la normativa sobre la promocidn, publicidad y venta de bebidas alcohdlicas.

¢ Implicar a los Ayuntamientos en la elaboracidn de dicha normativa si hubiere lugar.

e Desarrollar un procedimiento para que las policias locales estén sensibilizadas y tengan
un canal para transmitir las denuncias a las autoridades pertinentes.
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¢ Implicar a los medios de comunicacidn y agencias de publicidad en el cumplimiento de
la normativa sobre publicidad de bebidas alcohdlicas.

39.- Control de la publicidad y de la promocidn indebida de tabaco.

e Desarrollar un procedimiento para que las policias locales se sensibilicen y tengan un
canal para transmitir las denuncias a las autoridades pertinentes sobre estas
infracciones.

e Aplicacidn de la Ley del Tabaco en cuanto a la publicidad y promocién indebida y
sanciones a los infractores.

42.- Control del suministro y venta de bebidas alcohélicas de tabaco a menores

e Disefio y puesta en marcha de una campana destinada a informar a los
establecimientos que expenden bebidas alcohdlicas y tabaco sobre las normativas de
venta a menores.

¢ Informacion a las policias locales y a la Ertzaintza de la campafia de forma que puedan
participar.

e Las policias locales y la Ertzaintza reciben instrucciones para supervisar
establecimientos de venta.

e Las policias locales y la Ertzaintza intervienen de oficio ante denuncias.

2.- Control del consumo de bebidas alcohdlicas y otras drogas en la conduccion de
vehiculos

e Controles de alcoholemia y drogas en zonas donde se prevé que se estén produciendo
infracciones de este tipo.

e Test de alcoholemia y drogas a las personas que cometen infracciones de tréfico

¢ Test de alcoholemia y drogas a las personas implicadas en accidentes de trafico

e Reparto de tareas y coordinacién para la intervencion en vias urbanas (policias locales)
e interurbanas (Ertzaintza)

2 - Control del consumo de tabaco en locales cerrados

e Desarrollar un procedimiento para que todas las personas con capacidad de
inspeccionar segun la Ley del Tabaco (inspectores de salud y consumo...) tengan un
canal para transmitir las denuncias a las autoridades pertinentes sobre estas
infracciones.

e Aplicacidon de la Ley del Tabaco en cuanto a fumar en locales prohibidos y sanciones a
los infractores.

INDICADORES
Accién 1

¢ N2 de medicamentos estupefacientes y psicétropos incautados.
Accion 2

* N2 de ayuntamientos con policias locales que incluyen en sus planes esta intervencion.

¢ N2 de expedientes abiertos por promocidn indebida de bebidas alcohdlicas y hecho a
los que se refiere.

e Localidades en las que se han abierto expedientes.

* N2 de sanciones ejecutadas/ sustancias y hechos a los que se refieren las sanciones.
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Accion 3

¢ N2 de ayuntamientos con policias locales que incluyen en sus planes esta intervencion.
* N2 de expedientes abiertos por promocién indebida de tabaco.

¢ Localidades en las que se han abierto expedientes.

¢ N2 de sanciones ejecutadas y hechos a los que se refiere.

Accion 4

¢ Se ha disefiado y se ha puesto en marcha la campafia de sensibilizacion.

* N2 de ayuntamientos que se adhieren a la campaiia.

* N2 de ayuntamientos con policias locales que incluyen en sus planes esta intervencion.
* N2 de expedientes abiertos por venta de alcohol y/o tabaco a menores.

* Localidades en las que se han abierto expedientes.

* N2 de sanciones ejecutadas/sustancia y hechos a los que se refiere.

Acciéon 5

¢ N2 de ayuntamientos con policias locales que incluyen en sus planes esta intervencion.

* N2 de controles de alcoholemia y drogas realizados / N2 de controles de alcoholemia
con resultado positivos.

¢ N2 de test de alcoholemia a conductores y conductoras que han cometido infracciones
/ N2 de test de alcoholemia a conductores y conductoras que han cometido
infracciones con resultado positivos.

* N2 de test de alcoholemia a conductores/as implicados/as en accidentes de trafico /

* N2 de test de drogas a conductores/as.

Acciéon 6

e Comprobar si se ha desarrollado el procedimiento para que todas las personas con
capacidad de inspeccionar segun la Ley del Tabaco (inspectores de salud vy
consumo,...) tengan un canal para transmitir las denuncias a las autoridades
pertinentes sobre estas infracciones.

e Comprobar si se ha divulgado dicho procedimiento, comprobar que ayuntamientos y
han participado, cudntos son y a qué poblacion afecta.

¢ N2 de denuncias recogidas y caracteristicas de las personas denunciadas en Aplicacién
de la Ley del Tabaco en cuanto a fumar en locales prohibidos/ n2 de sanciones a los
infractores aplicadas.

PROGRAMA I. 32.- SEGUIMIENTO DE LA REGULACION ACTUAL SOBRE ACTIVIDADES
SUSCEPTIBLES DE CREAR ADICCIONES, EN ESPECIAL LAS QUE PROVIENEN DE LOS JUEGOS DE
AZAR

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Hay una serie de actividades que son susceptibles de producir adicciones sin que medie el uso
de sustancia (adicciones sin sustancia). Los juegos en sus diversas modalidades son los
mejor identificados y en concreto en aquellos en que interviene el azar y hay premios
econdmicos, los cuales constituyen la condicidn para que surja el trastorno mejor
diagnosticado de este tipo, la ludopatia que, a su vez, produce otro tipo problemas sociales
y personales en quienes la padecen.
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Es por ello que el juego como actividad legal en nuestra comunidad, lo mismo que otras
actividades que conllevan riesgos (como el consumo de alcohol o la conduccién de
vehiculos), estd sometido a una reglamentacién que debe cumplirse para que pueda
desarrollarse con el menor coste social.

En este VI Plan se pretende realizar el esfuerzo de incorporar las intervenciones, que se llevan
a cabo, de regulacién actividades susceptibles de crear adicciones, especialmente las
relativas a los juegos de azar.

OBIJETIVOS

General Reducir los riesgos de adicciones de algunas actividades en especial las que provienen
de los juegos de azar (ludopatia, etc....).

Operativos:

.- Mantener el actual dispositivo de regulacion y seguimiento sobre estas actividades
susceptibles de crear adicciones en especial las que provienen de los juegos de azar
(ludopatia, etc...).

.- Sensibilizar e incorporar a la tarea a otros Ertzaintza y policias locales.

ACCIONES

2.- Proceso reglado de Inspeccion y de seguimiento de la aplicacién de la normativa
existente que regula estas actividades susceptibles de crear adicciones en especial las
que provienen de los juegos de azar.

e Proceso reglado de Inspeccion y seguimiento de las actividades relativas a los juegos
de azar.

¢ Proceso reglado de Inspeccién y seguimiento de las actividades relativas a otras
actividades susceptibles de crear adicciones.

29.- Proteccion a las personas vulnerables ante el juego

e Desarrollo de la campafia “Apuesta por un juego responsable”

¢ Intensificar la informacion y sensibilizacion a otras estructuras de la Ertzaintza, en
especial a las patrullas de vigilancia disuasoria y a las policias locales sobre la campafia
y las normativas de prohibicién a menores

INDICADORES
Accion 1

e Actividad de inspeccién desplegada.

* N2 de expedientes abiertos / localidades / Hechos, en concreto N2 de expedientes
abiertos por acceso al juego a menores.

¢ N2y tipo de sanciones aplicadas.

Accion 2

¢ Se ha disefiado y se ha puesto en marcha la campafia.
¢ Se han implicado en la tarea otras unidades de la Ertzaintza.
e Se han implicado las policias locales, de que ayuntamientos.
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4.2. PREVENCION UNIVERSAL

Il.- LINEA DE PREVENCION UNIVERSAL

META Potenciacion de los factores de proteccion y fomento de actitudes y habitos
saludables para evitar los comportamientos adictivos

La prevencién universal es una estrategia que tiene como finalidad reforzar los factores de
proteccion y que se dirige al conjunto de la poblacion -no a grupos de riesgo-, pero si
distingue entre colectivos y ambitos para acomodarse a ellos

Se incluyen aqui otras estrategias de promocidn de valores saludables y societarios, como
parte de ese refuerzo de los factores de proteccion.

Constituye una primera barrera de prevencidn que ha conseguir que haya una menor
expansién de los consumos y un retraso en la edad de inicio

PROGRAMA I1.42.- PREVENCION UNIVERSAL EN EL AMBITO ESCOLAR
JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

El esfuerzo que se esta realizando para promover acciones preventivas en el ambito educativo
queda reflejado en la tabla II.5, en cuanto al nUmero y proporcién de centros en los que se
estd interviniendo, y el alcance del alumnado, sobre todo en la ensefianza obligatoria
(Primaria y ESO), que casi llega a la mitad de las personas cursando esos estudios.

Sin embargo, el uso de drogas legales e ilegales por parte del alumnado no ha descendido, si
bien en 2006 se produce una cierta contencién con respecto a la trayectoria que venia
produciéndose son notables dos datos: el incremento de los y las estudiantes que han
probado la cocaina que triplica lo acontecido hace diez afios y por otro lado el de quienes
consumen cannabis a diario o casi, que duplican los guarismos de hace diez afios (Tablas
1.6.Ay 1.8).

En este marco, y a pesar del trabajo realizado, hay que sefialar que si bien el nimero de
centros de ensefanza con actividades preventivas es muy importante, sin embargo, no lo es
tanto el nimero de alumnos y alumnas que participan de dichas intervenciones. Esto
significa que son relativamente pocos los colegios e institutos que tienen un proyecto de
centro que integre la EpS-prevencién de drogodependencias o que, al menos, tengan un
planteamiento de desarrollo de actividades estructuradas para toda una etapa. En muchos
casos recogemos actividades puntuales o muy parciales para solo algunos cursos de la
etapa o alguno de los ciclos.

Por lo que sabemos -y esto es evidente viendo los datos de alcance- los centros aceptan el
apoyo que se les ofrece, desde equipos municipales y ONGs e impulsado por la Direccion de
Drogodependencias, para desarrollar actividades de prevenciéon. Pero no parece ni tenemos
recogidas en la evaluacién instrucciones ni recomendaciones desde el Departamento de
Educacién a favor de este tipo de intervenciones, ni por supuesto en contra; esta
neutralidad — que puede estar muy condicionada por la propia autonomia de los centros y
del profesorado- no favorece implicaciones amplias sino mas bien personales de parte del
claustro y no de todo el centro.
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Por otra parte a los centros se les ofertan otras muchas intervenciones en campos muy
variados, en unos casos nada tienen que ver con los problemas adolescentes sino que son
necesidades académicas (mejoras en el aprendizaje de informatica, de idiomas...); en otros
casos se refieren a dificultades del alumnado (relaciones sexuales de riesgo, violencias y
bulling, etc.), entonces se establece una competencia de ofertas o de posibilidades que con
frecuencia hacen que una de las intervenciones de prevencién desaparezcan.

En este segundo caso, en el que el centro decida volcar sus esfuerzos sobre otras dificultades
relativas al alumnado, habria que tener en cuenta toda una corriente especializada (JESSOR
Y JESSOR; PETRAITYS, LUENGO, C.;...), que sefala que los factores de riesgo de muchos de
estos comportamientos problema son comunes, por lo que se podria ir avanzando en el

disefio de proyectos educativos con grandes areas comunes para trabajar las habilidades
para la vida, el auto-concepto en relacidén a las entidades pro-sociales, el control de la
impulsividad, los valores positivos e integradores, la vinculacién al centro escolar... y a partir
de ahi trabajar areas de dificultades concretas.

OBIJETIVOS

General: Potenciacion de los factores de proteccidn ante los comportamientos adictivos y
fomento de actitudes y habitos saludables, a través del proceso educativo que se produce
en el medio escolar.

Operativo:

.- Que El Dpto. de Educacién haga suya la Educacidon para la Salud en la Ensefianza, asumiendo
el liderazgo.

.- Apoyar a los centros de Ensefianza, para mejorar e incrementar la implantaciéon de
actividades y proyectos de Educacidon para la Salud -Prevencidn de comportamientos
adictivos dentro de la Escuela Inclusiva.

.- Mantener el nimero de los centros que estan desarrollando intervenciones pero
incrementar el compromiso de los centros con la educacidon para la salud-prevencion de las
drogodependencias, de forma que para el final del VI Plan se haya:

e Mantenido la cifra de centros que desarrollan intervenciones en 2010 (829).

¢ Incrementado el nimero de alumnos y alumnas a los que se llega (95.906).

¢ Aumentado las intervenciones de mayor calidad, se haya elevado el n? de centros con
proyectos escolares a un 25% de los centros comprometidos, se haya elevado la cifra
de centros con intervenciones estructuradas a un 40% de los centros comprometidos
y que sélo el 35% de ellos desarrollen actividades puntuales.

ACCIONES

12, El Dpto. de Educacidon asume el liderazgo de la Educacidon para la Salud-Prevencion de
comportamientos adictivos en la Enseilanza Obligatoria, pero recibe los actuales apoyos de
la D. Drogodependencias a través de los equipos municipales y ONG y del Dpto. de Sanidad
para desarrollar este programa, a modo de un liderazgo compartido.

e Elaborar una Propuesta de liderazgo compartido en el que queden reflejadas las
funciones y las responsabilidades de cada actor: Dpto. Educacién, Dpto. Sanidad-
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Drogodependencias, Equipos de Prevenciéon de Entidades Locales e Iniciativa Social
especializada.

e El Dpto. de Educacidn serd el responsable ultimo de conceder el aval de entrada en los
centros educativos de los proyectos, de sus recursos pedagogicos y de su promocion.

e Constitucion en 2011 de un grupo de trabajo de la Comision mixta de Educacion-
Sanidad-Drogodependencias que establezca la validez, de los proyectos que se
aplicaran en la Ensefianza reglada. Aplicarlo en el 2012.

¢ Confeccidn del procedimiento de aval y promocidn de proyectos y recursos
pedagdgicos.

e Se establecerd un procedimiento para el reconocimiento del profesorado que se
implique en las intervenciones.

.- Desarrollar un procedimiento para cubrir eficazmente las necesidades de apoyo, de los
centros para realizar proyectos e intervenciones preventivas

¢ Vincularse a la Linea Estratégica 1 de Promocidn de la salud mental de la Estrategia en
Salud Mental de la CAPV, buscando la sinergia de ambas intervenciones.

e Disefiar un procedimiento para cubrir las necesidades de apoyo hasta el fin del 2011,
partiendo de:
0 Que el apoyo constara de asesoramiento, formacidon y aporte de recursos

didacticos.

0 Tendrd una especial atencidn a las Ciencias de la Naturaleza.
0 Se atenderan la incorporacion a las nuevas tecnologias (digitalizacion Eskola 2.0).

e El procedimiento estara coordinado con la comisidn de trabajo de validaciéon

* Mientras se disefia y se pone en marcha, para no crear un vacio, se seguird con el
procedimiento vigente anterior al VI Plan.

32.- Avanzar en el desarrollo curricular de la linea de la EpS a partir de la idea de prevencion
de comportamientos problematicos, que influya sobre los elementos comunes que acttan
como factores de proteccion

* Recopilacidn de recursos didacticos, experiencias y bibliografias 2011/2012.

e Elaboracién de un curriculo con contenidos y actividades promotoras de factores de
proteccion (control de la impulsividad, vinculaciones pro-sociales, HH. para la vida,
valores positivos,...), frente a comportamientos problematicos (abuso de drogas,
ludopatias, violencias...) en 2013.

* Puesta en marcha con caracter experimental en 6 centros curso 2013/2014.

e Analizar las posibilidades de establecer alianzas para el desarrollo de esta accion con la
Linea Estratégica 1 de Promocion de la salud mental de la Estrategia en Salud Mental
de la CAPV.

42, - Incorporacion de la prevencion del uso de drogas en los programas formativos de
prevencion de riesgos laborales en la Formacion Profesional

e Establecer un trabajo conjunto con Osalan, la direccién de formacién y empleo del
Dpto. Asuntos sociales, la Direccion de Formacién Profesional de Educacion y el
Instituto Vasco de Desarrollo Curricular para plantear el proyecto.

* Recopilacion de recursos didacticos, experiencias y bibliografias 2011/2012.

e Elaboracidn de un curriculo con contenidos y actividades 2013.

* Puesta en marcha con caracter experimental en 6 centros curso 2013/2014.
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INDICADORES

Accion 1

Comprobar si se ha elaborado la propuesta de liderazgo del Dpto. de Educacién; si han
guedado claras las tareas del Dpto. y de las entidades colaboradoras.

Comprobar si La comisién de EpS: ha creado un érgano para la supervision de los
proyectos y los recursos didacticos que van a los centros, y si la comisién ha analizando
y validado estas intervenciones.

N2 de iniciativas de prevencién avaladas por la comisidn.

Comprobar si el Dpto. ejerce una accion de promocion de la EpS-prevencién de
drogodependencias en los centros y con qué tipo de accién(es).

Comprobar si se reconoce la labor del profesorado implicado en la tarea, y de qué
forma se reconoce.

Accion 2

N2 de centros y tipo a los que se ofrecen recursos didacticos validados, formacién y
asesoramiento para el desarrollo de los proyectos de centro.

N¢ de centros que aceptan y profesores/as y alumnos/as que participan / segln tipo
ensefianza.

N2 de centros que hayan disefiado y puesto en marcha un proyecto de centros de EpS-
prevencion de drogodependencias y profesores/as y alumnos/as que participan /
segln tipo ensefanza.

N2 de centros que desarrollan actividades estructuradas de EpS-prevencion de
drogodependencias y profesores/as y alumnos/as que participan / segln tipo
ensefianza.

N2 de centros que desarrollan actividades puntuales de EpS-prevencion de
drogodependencias y profesores/as y alumnos/as que participan / segln tipo
ensefianza. Estos deben de ir disminuyendo a lo largo de cada curso, a favor de los
otros dos anteriores.

Accion 3

Comprobar si se ha desarrollado un corpus para trabajar sobre los factores de riesgo y
promover los de proteccién ante “conductas problema”.

Comprobar si se ha organizado un curriculo para reducir los factores de riesgo y
promover los factores de proteccion ante “conductas problema”.

Comprobar si se ha puesto en marcha dicho curriculo, el n2 de centros en los que se ha
puesto en marcha y el n? de alumnos/as beneficiados/as.

Valoraciones recogidas sobre el curriculo.

Accion 4

Comprobar si se ha elaborado un curriculo con contenido y actividades para trabajar
las drogas dentro de los riesgos profesionales en la FP.

Comprobar si se ha puesto en marcha dicho curriculo.

N2 de centros en los que se ha puesto en macha, n? profesores/as que participan y n2
de alumnos/as que se benefician.

Valoraciones recogidas sobre el curriculo.
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PROGRAMA 11.52.- PREVENCION UNIVERSAL EN EL AMBITO FAMILIAR

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

La familia estd reconocida como la entidad educativa y socializadora mas importante por su
influencia sobre las personas desde las edades mas tempranas, cuando se estan formando
muchos de los elementos de la personalidad, que constituiran factores de proteccién, si se
construyen bien, o factores de riesgo ante los comportamientos problema, si no se arman
adecuadamente.

Las familias con graves problemas, con alcoholismo o drogodependencias y/o enfermedades
mentales en los progenitores, desestructuradas, con malos tratos, con dificultades severas
de insercion en la sociedad... han sido y son uno de los elementos que mas claramente han
favorecido la reproduccién de violencias, delincuencias y en las ultimas décadas de
drogodependencias en sus hijos e hijas.

Sin quitar ninguna importancia a la realidad descrita, en las ultimas décadas nos encontramos
con que una parte importante de las personas con consumos frecuentes de drogas
provienen de familias sin graves dificultades, ni econdmicas, ni de integracion, ni de
convivencia.

Los cambios sociales ligados a este desarrollo econémico y de bienestar material de vida, estdn
obstaculizando, a una parte de las familias que no tienen dificultades ni econdmicas, ni de
integracion, para que puedan ocuparse adecuadamente de la educacién de sus hijos e hijas,
tal como se recoge en el Il Plan Interinstitucional de Apoyo a las familias. En otros casos
estos cambios pueden estar favoreciendo un giro de los intereses y prioridades vitales de
algunas familias, que abandonan parte de sus funciones parentales.

Si la familia no desarrolla adecuadamente su rol educativo dicho vacio se llenarad por otros
medios y disminuird o se incrementara el riesgo dependiendo de como se produzca el
encaje con los grupos de iguales y como reinterpreten la influencia de su medio social (el
barrio en el que viven, los medios de comunicacién...).

Es importante que las familias que no tienen graves dificultades estén en condiciones de
asumir sus responsabilidades educativas y las asuman de forma que se constituyan en un
factor de proteccion y eviten ser una via de arranque de factores de riesgo en menores,
adolescentes y jovenes.

OBIJETIVOS

General: Potenciacion de los factores de proteccién ante los comportamientos adictivos y
fomento de actitudes y habitos saludables, a través del proceso educativo que se produce
en el medio familiar.

Operativo:

.- Sensibilizacion y apoyar a las familias con hijos e hijas menores, para que puedan
involucrarse y se involucren adecuadamente en la tarea educativa, especialmente la que
tiene que ver con la prevencidn de los comportamientos adictivos.

.- Mantener el mismo n? de actividades y de alcance que en 2010 durante toda la vigencia del
VI Plan (62 localidades; 268 centros; 376 encuentros +110 actividades puntuales; 11.900
participantes).
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.- La mejora de las intervenciones, con el desarrollo de nuevas experiencias, en 2012 unas 10
nuevas experiencias y 50 al final del VI Plan.

ACCIONES

2,- Desarrollo de una linea de de sensibilizacion e informacion familiar a través de la
confluencia de mensajes homogéneos enviados aprovechando la sinergia entre esta Linea
Il del VI Plan de Adicciones, de la linea | de la Estrategia en Salud Mental de la CAPV (
Formular, realizar y evaluar un conjunto de intervenciones para promocionar la salud
mental en cada uno de los grupos de edad o etapas de la vida: la infancia, la adolescencia,
la edad adulta y las personas mayores) y del Plan de Familia

e 2012 disefio una acciéon de Gobierno acordada, consensuada y compuesta por
mensajes enviados desde diversas instancias del GV con ascendencia sobre la familia:
La Escuela, las asociaciones de P/M, sistema de la salud-Atencidn primaria-atencién
pediatrica, la red de recursos de prevencién comunitaria, los mass-media publicos y la
Dir. de Politica Familiar y Comunitaria.

e La publicidad incluird elementos emblematicos identificativos que permitan ser
incorporados a otras acciones realizadas en esta linea y por otros actores.

¢ Los objetivos a los que se incorporarian las acciones son los de:
0 Incrementar la implicacién de madres y padres en la educacion de los hijos e hijas,

reduciendo el “delegacionismo” en el centro escolar.

0 Promover modelos educativos equilibrados entre el apoyo y los limites.

a.- Avanzar en la mejora de las condiciones para la implicacion de madres y padres en la
educacion de hijos e hijas
e Mejorar y ampliar las ayudas materiales para las familias dirigidas a compatibilizar Ia
vida familiar y laboral.
e Adecuacién en los horarios laborales con este fin.

32.- Mantenimiento de las actividades de sensibilizacion, informaciéon y formacién
destinadas a P/M, a través de la intervenciéon comunitaria
¢ Mantener la linea de ayudas a las entidades que desarrollan proyectos de este tipo,
constituidas por los proyectos locales, los encuentros formativos, las charlas, los
boletines y los recursos de consulta.
¢ Enla medida de lo posible vincular estas intervenciones al plan de familia en forma de
refuerzo.

42.- Mejora de las intervenciones preventivas para madres/padres, desarrollando nuevos
modelos formativos
e Desarrollo de nuevos modelos formativos para madres y padres que permitan avances
en tres sentidos:
0 acceder a familias que no estando en desventaja social (no selectiva), tienen
dificultades para manejar la educacion de los hijos/hijas.
0 Desarrollo de proyectos formativos mas practicos (entrenamiento).
0 Utilizar las TIC para acceder a mas hogares.
e Primar en las ayudas y subvenciones el desarrollo de intervenciones de este tipo.
¢ Obligatoriedad de un procedimiento de evaluacion de las nuevas acciones.
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INDICADORES

Accion 1

Comprobar si se ha disefiado la Linea de sensibilizacion e informacidn a las familias.
Comprobar qué Dptos., Direcciones y Servicios del GV se han comprometido a
participar y cuales han participado.

Comprobar qué otras instituciones publicas (Diputaciones y ayuntamientos) y de la
iniciativa social (Asociaciones de padres y Madres, asociaciones profesionales de
medicina...) han participado.

Comprobar si se ha aprovechado la sinergia entre los tres Planes (Adicciones, Salud
Mental y Familia).

Comprobar qué acciones se han incorporado al programa.

Comprobar el alcance de las acciones que se han incorporado al programa: Numero de
acciones, personas-familias a las que se ha accedido segun tipo de intervencién vy
caracteristicas.

Accion 2

Comprobar si se ha mejorado el procedimiento de acceso y concesion de las ayudas
para la implicacion de los padres y madres en la educacion de los hijos e hijas: Si se han
ampliado las ayudas y el alcance de las mismas: n2 de familias beneficiarias.

Comprobar si ha habido proyectos de acondicionamiento de horarios laborales y en
cuantas empresas se han llevado a cabo y a cuantas familias ha beneficiado.

Accion 3

Localidades con proyectos de prevencidn universal familiar.

Tipos de acciones desarrolladas: charlas/ conferencias, ciclo de conferencias,
Encuentros P/M, boletines.

Alcance de las acciones: Numero de acciones, personas-familias a las que se ha
accedido segln tipo de intervencion y caracteristicas.

Localidades que mantienen un servicio de consulta individualizado, personal y o
telefénico. N2 de familias atendidas, casos derivados a recursos especializados.
Comprobar cuantas de las actividades se han podido vincular a la gran estrategia de
sensibilizacion a las familias.

Valoracion de las acciones.

Accion 4

Comprobar si se han disefiado nuevas experiencias formativas (encuentros) para P/M,
n2 de experiencias desarrolladas y Alcance que han tenido: personas-familias a las que
se ha accedido.

Comprobar si se han evaluado, los resultados de la evaluacion y valoracion de las
acciones.

PROGRAMA 11.62.- PREVENCION UNIVERSAL EN EL AMBITO LABORAL

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

El consumo de drogas y el juego no son algo exclusivo de adolescentes y jévenes sino que
también se produce entre adultos, gran parte de los cuales estan activos, trabajando.
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El uso de drogas y el juego pueden interferir en la vida laboral cuando son comportamientos
problemdticos y especialmente si ha surgido una adiccién que se convierte, a menudo, en
un claro elemento perturbador generando muchos problemas de diversa indole
(convivencia entre compafieros y compafieras, baja productividad, accidentes).

Por otra parte hay que tener en cuenta que determinados medios laborales o condiciones o
trabajos son, a su vez, promotores de usos habituales de drogas y del juego problematico.

Contrariamente a la importancia que puede tener esta relacion entre las adicciones y el ambito
laboral apenas se han llevado a cabo intervenciones en este ambito en el marco del V Plan,
a pesar de constituirse en un programa. Las pocas intervenciones existentes estan
promovidas por las administraciones (Dpto. de Industria y Osalan) y por los sindicatos, son
externas a las empresas y tienen caracter informativo y de consulta hacia ellas y los/las
trabajadores/as. Mientras que no se han registrado proyectos concretos de prevencion en
empresas de la CAV, lo cual no quiere decir que no se hagan, sino que es un indicador de la
baja presencia de este tipo de intervenciones.

Este panorama no es exclusivo de la CAV, sino que es bastante generalizado en todo el Estado
y las experiencias de otros paises en este ambito son también escasas.

Entre las causas que se apuntan estd la falta de una conciencia preventiva que dé importancia
al cuidado de la salud, tanto entre los/as propios/as trabajadores/as como entre los/as
empleadores/as (propietarios/as o directivos/as). Frente a esta dificultad se deberia
incrementar o promover dicha conciencia favorable a la salud, que incluya la promocién de
habitos saludables.

OBIJETIVOS

General: Potenciacion y fomento de actitudes y habitos saludables, a través de los procesos
socializadores (con significado social) que se produce en los espacios laborales.

Operativo:

.- Apoyar a las diversas entidades con responsabilidad laboral tales como centros de trabajo,
agrupaciones sindicales, agrupaciones profesionales y empresariales y Unidades Basicas
Sanitarias, a fin de mejorar e incrementar las intervenciones de sensibilizacién,
informacidn, formacion y asesoramiento a los/as trabajadores/as, para que se involucren
adecuadamente en tareas que tienen que ver con la prevencion de drogodependencias.

.- Al final del VI Plan 10 entidades (empresas o centros de trabajo publicos y/o privados)
aplican un proyecto de prevencidn universal.

ACCIONES

2 -Fomentar una cultura preventiva en el ambito de Trabajo, a través de la promocion de
medidas preventivas de caracter universal, que no supongan problemas para las
relaciones entre los/as trabajadores/as entre si ni entre ellos y ellas y la direccion de las
empresas

e Elaboracidn de un documento sobre las metodologias de la prevencion universal en el
marco de la empresa. En 2011 se encarga el documento a un grupo de especialistas.
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Consensuar el documento entre la Administracidon, asociaciones empresariales,
sindicatos y Unidades Basicas Sanitarias en el primer semestre 2012.

Comienza su Aplicacién del modelo en el segundo semestre de 2012 en al menos 4
centros de trabajo de la Administracién Publica Vasca, y durante 6 meses.

Al cabo de los 6 meses, en el primer semestre de 2013.- se realizara una evaluacion de
la aplicacion del modelo y con los datos obtenidos se mejorara la metodologia, con lo
que a finales de 2013 se tendra un modelo de intervencién definitivo.

A partir de 2013 se divulgara y se impulsara su aplicacién por otros centros de trabajo
tanto de la Administracion publica, como privados.

2014.- Se aplica en 10 centros de trabajo. Publicos y privados.

2.- La autoridad de Salud Laboral participara en el Desarrollo de intervenciones de
prevencion relacionados con el uso de drogas en los programas formativos de prevencion
de riesgos laborales en Formacion Profesional

Establecer un trabajo conjunto con Educacién y la Direccién de Formacién y Empleo
del Dpto. Asuntos sociales, para plantear el proyecto.

Recopilacion de recursos didacticos, experiencias y bibliografias 2011/2012.
Elaboracién de un curriculo con contenidos y actividades 2013.

Puesta en marcha con caracter experimental en 6 centros curso 2013/2014.

INDICADORES

Accion 1

Comprobar si se ha elaborado el documento de metodologia de prevencién universal
consensuado por la Administracion competente, sindicatos y organizaciones
empresariales.

Comprobar si se han aplicado como modelo. N2 centros de la Administracidn de la CAV
en los que se ha aplicado y caracteristicas, N2 de personas que han participado y
caracteristicas.

Comprobar si se ha realizado la evaluacidn del modelo. Comprobar los resultados de la
evaluacion y la valoracién de las acciones.

Comprobar si se han realizado mejoras en la intervencidn a consecuencia de la
evaluacion: si se ha mejorado el documento de metodologia de prevencién a partir de
la practica y de la evaluacidn realizada.

Comprobar si se ha divulgado, por qué medios (edicion y distribucion de libros y/o CD,
correo electrénico, pagina web...) n2 de empresas que reciben el documento.
Comprobar si se han implicado a otros centros de trabajo, alcance de la implicacidn: N2
centros de la Administracién de la CAV en los que se ha aplicado, caracteristicas y n?
de personas que han participado.

Accion 2

Comprobar si se las autoridades de salud laboral han participado en la elaboracién del
proyecto formativo de drogas y seguridad en la Formacién profesional.

Comprobar si se ha elaborado un curriculo con contenido y actividades para trabajar
las drogas dentro de los riesgos profesionales en la FP. Alcance: N2 de centro
educativos en los que se ha puesto en marcha y caracteristicas, N2 de personas que
han participado (alumnado y profesorado).
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PROGRAMA [1.72.- PREVENCION UNIVERSAL EN EL AMBITO COMUNITARIO

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

La importancia del mercado como garantes del bienestar a través del acceso de la ciudadania a
una oferta ilimitada de bienes materiales, esta soportado por una serie de valores
individualistas, competitivos, hedonistas, banales y consumistas que también son
favorecedores del uso de drogas.

Estos valores se promueven en poderosos medios de comunicacidon de masas directamente a
través de la publicidad, que anima a la venta, e indirectamente en buena parte de los
programas que se emiten. La pro-actividad social sélo la encontramos en la defensa de
intereses privados a-solidarios como la oposicidon vecinal ante la apertura de recursos
sociales o sanitarios en el barrio.

Mientras, otros valores criticos, comprometidos y pro-sociales no encuentran apenas soportes
0 son minoritarios, entre otros motivos porque no tiene una publicidad que los mantenga.

Frente a estas dificultades hay que promover valores pro-sociales, de compromiso con la
comunidad, valores positivos y consistentes.

OBIJETIVOS

General: Que la comunidad promueva factores de proteccion frente los comportamientos
adictivos, sobre todo por la promocion de estilos de vida y valores pro-sociales y de un
conocimiento objetivo contrastable de los riesgos

Operativo:

.- Apoyar a los diversos recursos de la comunidad para que todos transmitan valores pro-
sociales y para que transmita a la ciudadania una informacién objetiva y contrastable sobre
los riesgos reales.

ACCIONES

2.- Promover estilos de vida y valores positivos y pro-sociales, entre ellos el del cuidado de
la salud integral (fisica, mental y relacional), frente a estilos de vida de riesgo y valores
negativos y de rechazo social frente a colectivos y a recursos sociales

e Promover en la comunidad valores positivos y pro-sociales a cargo de especialistas de
la comunicacién, con el apoyo y asesoramiento de especialistas técnicos vy
responsables politicos de diversas areas entre ellas las de las drogodependencias en
2011.

e En 2012 se llevan a cabo acciones de formacién e informacién a los medios de
comunicacion publicos y privados, a los técnicos comunitarios y a las ONGs.

e En 2013 la intervencion se divulga, se da a conocer y es Desarrollada por la Radio y
Television Publica Vasca y por otros medios que colaboren.

e Se desarrollan actividades comunitarias bajo este paraguas.

¢ Durante el segundo semestre de 2013 se realiza la evaluacion.

2.- Presencia en el Plan Joven de la prevencion con medidas preventivas concretas
e Utilizacidén de las TIC a través de enlaces entre los recursos informativos de Juventud,
con los de Drogodependencias con paginas webs atendidas por personas capacitadas.
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¢ Analizar en el Plan Joven las posibilidades de desarrollar acciones formativas e
informativas y canalizarlas a través de las organizaciones y asociaciones juveniles.

2.- La red de recursos de prevencion comunitaria se incorpora a la campafia y realiza
diversas acciones de informacion y sensibilizacion de caracter local (conferencias, charlas,
debates, exposiciones...).

e 2011.- Segundo semestre formacién e informacién a los medios de comunicacién
publicos y privados, a los técnicos comunitarios y a las ONGs.

e 2012.- se desarrollan actividades comunitarias bajo este paraguas.

e 2013.- durante el segundo semestre se realiza la evaluacion.

2.- Abordaje comunitario de promocion juvenil que permita proporcionar una vision de los
jovenes mas positiva, de mayor compromiso social, que contrarreste la imagen negativa
que proporcionan los medios de comunicacion

¢ Disefio de una campanfa informativa a través de noticias en medios de comunicacién
(no publicidad), que permita dar a conocer actividades juveniles de compromiso en
diversas areas. Conocimiento, investigacion, ciencia y tecnologia, deporte, cultura,
compromiso social, voluntariado, cooperacion para el desarrollo.... en 2011.

e Puesta en marcha en 2012.

2. Sensibilizacion comunitaria, especialmente a la juventud, sobre las repercusiones
globales negativas de caracter socio-econédmico, que tienen en los paises productores del
tercer mundo, el consumo de drogas en los paises ricos (pobreza, injusticias,
dependencias, conflictos bélicos...) y la influencia y el poder con su resultado de
explotacion ocasionado por las mafias del trafico organizado
¢ Disefio de una campafia informativa a través de documentales
¢ charlas y otros medios en 2011/ 2012.

e Puesta en marcha en 2011.

INDICADORES

Accién 1

e Comprobar si se ha disefiado y se ha puesto en marcha la campafia. Comprobar las
entidades publicas y privadas de los medios de comunicacion han participado. Alcance:
N? y caracteristicas de las entidades.

e Comprobar si se han llevado a cabo las acciones de formacién e informacion a los
medios de comunicacion. Comprobar si se qué medios han participado. Alcance: N2 y
caracteristicas de las personas que han asistido y de los medios a las que representan.

e Comprobar si se han desarrollado acciones de comunicacidon bajo esta campafia
paraguas. Comprobar los tipos de las acciones desarrollados. Alcance: N2 y
caracteristicas de las acciones, de las personas que han participado y de los medios
qgue han colaborado.

* Valoracion de las acciones desarrolladas.

Accion 2
e Comprobar si se ha puesto en marcha algun procedimiento de informacidn a los
jévenes de la CAV, por parte de especialistas a través de las TIC. Comprobar el tipo de
acciones desarrolladas y caracteristicas. Alcance: N2 y caracteristicas de las personas a
las que se ha accedido.
e Comprobar si se El Plan Joven ha previsto el desarrollo de actividades de formacién e
informacidn a través de sus propios recursos y procedimientos con las agrupaciones y
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organizaciones juveniles. Comprobar si se han desarrollado dichas actividades. Alcance
N? y caracteristicas de las acciones, de las personas que han participado y de los
medios que han colaborado.

e Comprobar si se han evaluado, el Tipo de evaluacion, los resultados y la valoracion.

Accién 3

e Comprobar si la red de recursos comunitarios de drogodependencias se ha sumado a
dicha iniciativa. Comprobar cuantas localidades han organizado o desarrollado
actividades bajo este paraguas. Alcance: n? de actividades planificadas, n2 de
actividades desarrolladas, n2 de localidades y caracteristicas, n? y tipo de personas
asistentes.

e Comprobar si se ha realizado una evaluacién de la actividad, tipo de evaluacién
aplicada, resultados que se han obtenido y valoracion.

e Comprobar si se ha permitido incorporar mejoras a dicha actividad, tipo mejoras
incorporado.

Accion 4

¢ Comprobar si se ha disefiado y se ha puesto en marcha la campafia.

e Comprobar qué entidades publicas y privadas y que medios de comunicacidon han
participado.

e Comprobar si se han llevado a cabo la publicacion de noticias positivas relativas a los
adolescentes y jovenes, que medios de comunicaciéon la han recogido. Alcance: n? de
noticias positivas sobre jovenes recogidas por los medios de comunicacién, n? de
medios que las han registrado.

e Comprobar si se han registrado otras acciones como consecuencia de estas noticias.
Tipo de accidn.

e Comprobar si se han desarrollado acciones de comunicacién bajo esta campafia. Tipo
de acciones. Alcance: N2 de acciones y caracteristicas, n2 de personas a las que se ha
accedido.

Acciéon 5

e Comprobar si se ha disefiado y se ha puesto en marcha la campafia, las entidades
publicas y privadas, los medios de comunicacién participan y el alcance: n2 y tipo de
actividades desarrolladas, entidades locales que han participado n2 de personas a las
que se ha accedido y caracteristicas.

4.3. PREVENCION SELECTIVA E INDICADA

I1l.- LINEA DE PREVENCION SELECTIVA E INDICADA

META: Garantizar como un derecho la prevencion adaptada a las necesidades de las
personas y colectivos vulnerables.

Hasta finales de la década de los 90 se ha venido utilizando el concepto de prevenciéon
secundaria, para clasificar aquellas intervenciones dirigidas hacia las personas que ya hubieran
consumido drogas, porque se partia de que el propio consumo era un problema.
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Desde finales de la década se van imponiendo paulatinamente los conceptos de prevencion
selectiva e indicada para encuadrar aquellas intervenciones dirigidas a grupos y personas
vulnerables.

El punto de partida de este nuevo concepto es que solamente una minoria de los y las jévenes
gue consumen y experimentan con drogas desarrollard mas tarde problemas graves derivados
de este uso, incluida la dependencia; sin embargo otros grupos de jovenes si lo tendran aun
cuando no hayan empezado a consumir. Por lo tanto, el concepto de vulnerabilidad o de riesgo
no estd simplemente en el hecho del consumo, que puede ser un indicador, sino en la
confluencia de una serie de factores de riesgo de diversos origenes: social, educativo,
psicoldgico... y que interaccionan entre ellos produciendo diversos procesos.

Estos procesos diversos explican como una persona pude llegar a ser adicta siguiendo un
camino distinto al de otra, de ahi la importancia de los modelos creados para explicar los
consumos habituales y de riesgo y, consiguientemente, el desarrollo de intervenciones
acomodadas, lo mas posible, a las dificultades de cada grupo y de cada persona. En ese punto
nace la prevencion selectiva e indicada, como medio de acomodarse a estas realidades mas
concretas y no a la generalidad, sobre la que intervendria la prevencién universal.

El V Plan de drogodependencias separd los tres niveles de prevencion: universal selectiva e
indicada con el objetivo, entre otros, de potenciar estas dos ultimas, tanto por convencimiento
propio como por las sugerencias que viene haciendo el Observatorio Europeo.

Los limites entre los tres niveles de prevencidn, universal, selectiva e indicada no son
totalmente precisos; la experiencia acumulada a través de la informacién de las memorias de
los proyectos, de las evaluaciones de disefio y de proceso y de las discusiones en los grupos de
trabajo, nos lleva a la conclusidon de que se produce una deficiente aplicacidon de estos tres
conceptos de prevencién, de forma que una parte de las intervenciones incluidas bajo los
calificativos de selectiva e indicada, por sus propios gestores, no eran tales.

Por otra parte la evaluacidn del V Plan ha mostrado que una parte relevante de los programas
considerados en estas dos lineas no han tenido un reflejo real de ejecucidn. Esto unido a las
consideraciones anteriores nos ha llevado a unificar ambas lineas en una mas versatil. Aunque
esto no debe entenderse como un abandono de unos planteamientos necesarios sino por el
contrario como una forma de ir avanzando y de hecho a continuacién esbozamos un esquema
gue permite establecer las diferencias basicas entre la prevencién selectiva e indicada:

PREVENCION SELECTIVA | PREVENCION INDICADA

.- Mayor peso de los factores socio- | .- Menor peso de los factores sociales en
educativos, psico-educativos y sociales | favor de factores individuales, caracteristicas
de la personalidad y del temperamento,

.- Las dificultades escolares, los problemas | . . }
incluidos ciertos trastornos

familiares, la deprivacion, la exclusién social,

los lazos con grupos problematicos, la falta de | .- Conductas agresivas, gran impulsividad y
oportunidades, la desobediencia a las normas | bajo autocontrol, son caracteristicas que

basicas, las conductas problematicas... | favorecen un desarrollo precoz y rapido de

L - disturbios y trastornos comportamentales
.- las caracteristicas de estas personas invitan

a intervenciones grupales de caracter | El perfil de estas personas requiere
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educativo (socio-educativo y psico-educativo) | intervenciones muy a su medida,
individualizadas similares a las asistenciales,
pero diferentes de las selectivas

En cualquier caso se plantea la necesidad de ir asentando el criterio de prevencion selectiva e
indicada, diferencidandolos entre si y con la prevencién universal y la asistencia, entre las
entidades y profesionales. Y de avanzar en la investigacion sobre factores de riesgo que
permitan identificar las vulnerabilidades.

PROGRAMA 111.82.-PREVENCION SELECTIVA EN EL AMBITO ESCOLAR

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

El medio escolar es idéneo para plantear intervenciones preventivas, pero especialmente las
de tipo selectivo, destinadas al alumnado mas vulnerable o con diversos factores de riesgo; su
caracter educativo le permite detectar, identificar y trabajar sobre muchas de las dificultades
de caracter psico-educativo o socio-educativo.

Por otra parte, diversas fuentes literarias abundan en la idea de que una parte del riesgo se
asocia a la falta de vinculacidon (adherencia, apego, anclaje...) de la persona adolescente o
joven a una entidad pro-social que soporte valores positivos de maduracion e integracién y
dado que han podio fallar otras entidades, como la familia o los agrupaciones de tiempo libre,
el centro educativo puede ejercer dicha mision.

Durante el transcurso del V Plan se ha podido abrir un debate constructivo, se ha desarrollado
la formacién como apoyo a estas acciones y se han promovido algunas iniciativas, lo que ha
permitido que un nimero importante de centros manifiesten el desarrollo de intervenciones
de prevencién selectiva (136 centros afirman haber trabajado con cerca de 11.800 alumnos y
alumnas). Sin embargo, los resultados reales que se han obtenido son mucho mds modestos ya
que la inmensa mayoria de las intervenciones en los centros son acciones puntuales de
reduccion de riesgos y en buena parte relacionados con el uso de alcohol los fines de semana,
qgue no van dirigidas a un publico vulnerable sino a la generalidad de adolescentes; mientras,
son muy exiguas las intervenciones estructuradas o los proyectos estables de centro.

OBIJETIVOS

General: Promocién de factores de proteccion y la reduccién de factores de riesgo asociados a
las conductas adictivas y de situaciones relacionadas con ellas en alumnos y alumnas
vulnerables a fin de evitar y reducir los comportamientos problematicos.

Operativos:

.- Proporcionar al alumnado vulnerable y su familia una serie de recursos educativos utiles
para incidir en los factores de riesgo relacionados con el manejo de los consumos de drogas y
de situaciones relacionadas con ellas.
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.- Proporcionar al profesorado y al resto de la comunidad educativa recursos educativos para
incidir en los factores de riesgo relacionados con el manejo de los consumos de drogas y de
situaciones relacionadas con ellas.

.- Que al final del VI Plan haya 130 centros con actividades de prevencién selectiva, 30 centros
con actividades estructuradas y 15 centros con proyectos de prevencion selectiva,
debidamente homologados.

ACCIONES

.- Garantizar el apoyo y orientacion a los equipos docentes que quieran poner en marcha
actividades y proyectos de prevencion con colectivos de alumnos vulnerables, a través de
recursos psicopedagogicos de prevencion selectiva

e Los recursos administrativos correspondientes (d6rdenes de ayudas, convenios,
concursos...) contemplaran como una de sus prioridades el apoyo a proyectos de
prevencion selectiva debidamente disefiados desde 2011.

¢ De forma que los centros con proyectos se incrementen hasta duplicarse al final del VI
Plan

2.- Involucrar al profesorado y al personal no-docente sobre su papel en la prevencion, a
través de actividades de Capacitacion (sensibilizacion, informacién y formacion) y
prestacion de asesoramiento
e Los proyectos incluirdn la participacion del profesorado que recibird apoyo en forma

de capacitacién y asesoramiento
e La participacion del profesorado se incrementara al final del VI Plan

2.- Desarrollo de recursos para intervenir con alumnos y alumnas a través de actividades
directas de expertos/as dentro y/o fuera del aula con el alumnado y de recursos
didacticos para la utilizacion del profesorado

* Los proyectos incluirdn actividades directas de expertos/as con el alumnado vy la
utilizacion de recursos didacticos debidamente validados por el Dpto. de Educacion

2.- Promocion de los proyectos y las experiencias para su mejora y divulgacién

e Se creard una red de entidades publicas y privadas y centros con proyectos de
prevencion selectiva

e Se divulgaran los datos basicos de los proyectos

e Se realizardn dos jornadas especificas en 2011 y 2013

INDICADORES
Accion 1

e Comprobar si las ayudas a los proyectos de prevencion han contemplado como
prioridad el desarrollo de proyectos de prevencidn selectiva, si se han desarrollado
iniciativas de apoyo para la promocién de estas actividades. Tipo y alcance: N2 de
proyectos de prevencidn selectiva que reciben ayudas y cuantia de las ayudas.

e Comprobar si los centros que han demandado apoyo para el desarrollo de iniciativas
de prevencion selectiva, han obtenido respuesta. Comprobar los niveles de
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satisfaccién con la ayuda recibida. Alcance: N2 de centros que hay demandado apoyo,
n2 de centros a los que se ha prestado apoyo; n2 de alumnos/as beneficiados/as.

e Comprobar cuantas iniciativas de prevencién selectiva se desarrollan anualmente;
cuantas corresponden a intervenciones estructuradas y a proyectos estables. Alcance:
n? de centros con actividades estructuradas. N2 de profesores/as que participan, n2 de
alumnos/as a los que se llega. Comprobar el incremento entre el alcance al comienzo
del plany al finalizar el Plan.

Accion 2

e Comprobar si en los proyectos presentados se ha planteado el apoyo al profesorado.
Alcance: n? de proyectos que plantean el apoyo al profesorado, n? de proyectos
ejecutados, n? de profesores/as que han accedido tipo de apoyo presentado:
formacidn, asesoramiento, ambos, n? de centros en los que se ha prestado cada tipo
de apoyo y caracteristicas, n? de sesiones de trabajo y participantes.

e Comprobar si se han realizado las actividades de apoyo previstas. Alcance n? de
profesores/as participantes, distribucion por tipo de actividad: formacidn,
asesoramiento, ambos, n2 de centros en los que se ha prestado cada tipo de apoyo y
caracteristicas, n? de sesiones de trabajo. Diferencia entre el alcance-participacion al
comienzo del plan vy al finalizar.

Accion 3

e Comprobar si los proyectos presentados cuentan con actividades directas y con la
utilizacion de recursos didacticos especializados. Alcance n? de centros segln
procedimiento y tipo de actividad: actividades directas, recursos didacticos
especializados y ambos; n? de centros previstos, n? de profesores/as que participan, n®
de alumnos/as a los/las que se pretenden llegar.

e Comprobar si se han realizado las actividades y los recursos didacticos especializados
previstos. Alcance por tipo de actividad: n? de centros, n? de profesores/as que
participan, n2 de alumnos/as a los/las que se ha llegado. Diferencia entre el alcance- al
comienzo del plany al finalizar.

Accion 4

e Comprobar si se ha creado una red de de entidades publicas y privadas y centros con
proyectos de prevencion selectiva. Alcance: n? de centros que forman parte de ella,
tipos de centros que participan (publicos privados, tipo de estudios que imparten...)
(Centros con PCPI, centros formativos reglados, ONGs especializadas, Berritzegunes...)
Elementos que mantienen la red, reuniones, correos electrénicos, portales
especializados...

e Comprobar si se han realizado los encuentros de prevencion selectiva programados.
Alcance: n? y tipo de participantes, n2 de centros representados.

e Comprobar si se han divulgado los trabajos o los documentos elaborados sobre las
experiencias realizadas. Alcance: n? de experiencias divulgadas cuantos de ellos;
medios utilizados, n? de personas y entidades que reciben la divulgacidon, n2 de
personas participantes.
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PROGRAMA [11.92.- PREVENCION SELECTIVA EN EL AMBITO FAMILIAR

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Hay un acuerdo generalizado en que si la familia no cumple adecuadamente su papel deja en
una posicién de mayor riesgo y vulnerabilidad a su prole. Pero las situaciones de riesgo no
son las mismas siempre, porque el origen de que la familia no cumpla su papel se puede
deber a motivos bien distintos que pueden ir desde graves problemas (familias
desestructuradas), hasta dificultades mas “leves” relativas a modelos educativos
inadecuados dentro de un clima familiar normalizado.

Comportamientos desajustados en los adolescentes como pueden ser las dificultades escolares
y el consumo frecuente de drogas, pueden ser detectados por diversos servicios y recursos
sociales, entre ellos los centros educativos. En una parte importante estos
comportamientos pueden estar relacionados con algunas dificultades mas leves dentro del
funcionamiento familiar, de forma que se pueden actuar sobre ellas desde recursos de
prevencion selectiva.

A pesar de la, a priori, importancia de la intervencion preventiva en familias en situacion de
riesgo y vulnerabilidad, nos encontramos con que el nivel de actividad en esta linea es muy
escaso. Los datos recogidos en la evaluacion de 2008 apuntan a que hay unos 14
encuentros de padres y madres (166 asistentes), otras 11 actividades puntuales (88
asistentes) y en 14 centros se ha puesto en marcha programas de mediacion centro-familia
(71 familias atendidas). Algo mas peso tienen los servicios de consulta personalizados, que
han atendido a 297 familias directamente y a otras 212 telefénicamente, derivando 61 de
ellas a recursos especializados.

Ademas, lo mismo que ocurre en el programa escolar, una parte de los encuentros de padres y
madres y de las actividades puntuales (coloquios, o ciclos de conferencias) no corresponde
al nivel propio de prevencidn selectiva, sino que parecen referirse a actividades dirigidas a
familias de hijos e hijas adolescentes en los que se pueden dar consumos, pero no estdn
propiamente dirigidas a familias mas vulnerables. Si bien es cierto que han aumentado, a lo
largo del plan anterior, dos iniciativas de prevencion selectiva como son la mediacidn
centro-familia y el asesoramiento individualizado a familias.

OBIJETIVOS

General: Capacitar y empoderar a las familias para reducir su vulnerabilidad y condiciones de
riesgo.

Operativos:
- Incrementar y mejorar las acciones destinadas a las familias que contribuyan a reducir la
vulnerabilidad de sus hijos e hijas.

.-Proporcionar a la familia recursos y/o estrategias personales, sociales y organizativas para
reducir sus condiciones de vulnerabilidad compartidas por el sistema familiar.

.- Incrementar los proyectos de mediacidn centro familia a 50 para el final del VI Plan y que
haya 40 servicios locales de consulta individual para madres/ padres.
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ACCIONES

12.- Promover la creacion de recursos personalizados de informacién y orientacion
psicoldgico y socioeducativo para familias con hijos e hijas con comportamientos de
riesgo ante el uso de drogas y el juego

Apoyo econdmico a los equipos de prevencidn comunitaria, para que pongan en
marcha actividades personalizadas de informacién, orientacién y counseling a familias.
Valoracidn, en las ayudas, a que dichos servicios trabajen en coordinacién con los
recursos sociales del municipio.

En 2013 dos tercios de los municipios o mancomunidades de mas de 10.000 habitantes
tienen un servicio de atencién personalizado a familias.

2 - Promover el desarrollo de actividades con familias vulnerables

Poner en marcha una red de experiencias sobre intervenciones grupales -
especialmente la mediaciéon centro-familia- con familias, poniendo en contacto a las
entidades que estén llevando una intervencién de este tipo.

Organizar un seminario sobre Intervenciones con familias vulnerables, para iniciar la
red 2011 y otro en 2013 como forma de apoyo.

INDICADORES

Acciéon 1

Comprobar si las ayudas a los proyectos de prevencién han contemplado como
prioridad el desarrollo de proyectos de prevencion selectiva en el ambito familiar y si
en la concesién de las ayudas se ha primado el engarce con los servicios sociales de la
localidad. Alcance, n2 de proyectos apoyados.

Comprobar si se han desarrollado iniciativas personalizadas de informacidn,
orientaciéon y counseling a familias. Alcance: n? de localidades, n? de familias
atendidas, tipo de intervencidn y derivacion.

Incremento producido entre el alcance-participacidn al comienzo del plan y al finalizar.
Comprobar si se ha alcanzado el objetivo de que dos tercios de los municipios o
mancomunidades de mas de 10.000 habitantes tienen un servicio de atencidn.

Accion 2

Comprobar si se ha creado una red de de entidades publicas y privadas con proyectos
de prevencién selectiva familiar, elementos se mantiene la red, (reuniones, correos
electrénicos, portales especializados...). Alcance: n? de entidades publicas y privadas
con proyectos de prevencion selectiva, n? de familias atendidas, n? de entidades que
participan de la red.

Comprobar si se han realizado los encuentros de prevencién selectiva programados.
Alcance: n? de participantes y tipo, n? de entidades que participantes

Comprobar si se han divulgado los trabajos o los documentos elaborados sobre las
experiencias realizadas. Alcance: n? de experiencias divulgadas cuantos de ellos;
medios utilizados, n? de personas y entidades que reciben la divulgacién, n2 de
personas participantes.
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PROGRAMA 111.102 PREVENCION SELECTIVA EN EL AMBITO FESTIVO Y DEL OCIO

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Las tendencias en el disfrute del ocio y el tiempo libre por parte de los y las jovenes conllevan
con frecuencia nuevas formas de consumo, en entornos festivos de fin de semana como
discotecas, macro-discotecas, fiestas locales etc. Estos espacios constituyen un factor de
riesgo al favorecer conductas individuales como: repetir dosis, mezclar drogas, beber
alcohol en gran cantidad y en poco tiempo; y/o grupales como: compartir, competir, invitar
o vender ilegalmente (trapichear)...

La intervencidn selectiva en estos espacios, aunque no tienen la capacidad educativa de otros
como son la escuela o la familia permite intervenciones orientadas segun la filosofia de la
reduccion de riesgos, minimizando los usos de riesgo y sus consecuencias inmediatas
(accidentes de trafico, conductas sexuales no deseadas, lesiones o peleas) y otras
consecuencias a largo plazo (dependencia, dafio organico, exclusidon social, etc.).

El V plan favorecio el desarrollo de algunas experiencias en este sentido una parte destinada a
los/las usuarios/as de drogas y de alcohol en los espacios festivos con el objetivo de reducir
los riesgos y transmitir algunas ideas que redujeran las consecuencias a largo plazo (en 37
localidades se ha informado de los riesgos del uso de drogas ilegales a 7506 usuarios/as y
1.393 han llevado sustancias a analizar; mientras que con el alcohol en 35 localidades,
11.241 personas se han sometido al teste de alcoholemia).

Otras acciones estaban orientadas a los profesionales de la hosteleria de cara a producir
conductas que minimicen los riesgos en los clientes.

OBIJETIVOS

General: Reducir los consumos de riesgo y los riesgos asociados al consumo de drogas de
forma recreativa, especialmente entre jovenes usuarios y usuarias de estas modalidades.

Operativo:

.- Informar y sensibilizar sobre riesgos asociados al consumo de drogas de forma recreativa a
los/las propios/as usuarios/as y en los propios espacios de ocio en los que se consume.

.- Incrementar las intervenciones de Reduccién de Riesgos en espacios festivos a 50
festividades anuales trabajando temas de drogas y otros 50 con temas de alcohol.

ACCIONES

.- Mantenimiento de los proyectos de informacion prevencion y Reduccion de Riesgos del
consumo abusivo de alcohol y otras drogas en medio festivo y de ocio
e Apoyo econdémico a las entidades que desarrollen adecuadamente intervenciones
debidamente disefiadas con esta finalidad.
U Los proyectos incluirdn tanto intervenciones directas con los participantes en las
fiestas como de formacidn de las personas que atienden los locales habilitados para la
dispensacién de bebidas alcohdlicas.
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Que el n2 localidades en las que se lleven a cabo estas intervenciones no descienda de
30 al afio durante los 5 afios del Plan.

2.- Impulsar la labor preventiva en lonjas a través de Intervenciones de informacién
Reduccién de Riesgos sobre sustancias y de seguridad ante accidentes no previstos

Realizar una jornada para exponer experiencias de este tipo a diversos responsables
locales de las areas de los ayuntamientos incluida la de prevencidn comunitaria (2012).
Elaboracién de un documento de protocolo de intervencion consensuado (2012).
Recoger a través de los canales administrativos correspondientes (6rdenes de ayudas,
convenios, concursos...) como una de sus prioridades el apoyo a proyectos de
prevencion selectiva debidamente disefiados desde 2012.

Para el final del VI Plan 6 localidades disponen de proyectos de esta indole.

32.- Abrir un canal de comunicacién para informar y reducir riesgos utilizando las TIC

Poner en marcha una pagina web, atendida por personas capacitadas, especializada en
informacién y reduccion de riesgos y dirigida a usuarios/as de drogas (2012).
Estudiar la conveniencia de que sea un proyecto comun al de Prev. Universal.

2.- Promover la seguridad de los locales tanto en relacién al publico (aforo, ventilacidn,
salidas de emergencia, plan de seguridad...), como en cuanto a las personas (cuartos de
bafo abiertos, agua en bafios...)

Mantener el dispositivo actual de prevenciéon sobre los locales de ocio nocturno
(discotecas, disco-bares...)

Que el dispositivo de prevencidn insista en los riesgos sobre las personas (bafios
acceso al agua) a los/las propietarios/as de los locales.

Realizar una campafdia, informando a los/las usuarios/as de sus derechos a través de
carteleria colocada en los bafios.

2.- Apoyar y participar en proyectos interregionales como por ejemplo el desarrollo de
iniciativas preventivas transfronterizas, destinadas a las personas jovenes que pasan la
frontera del Estado Francés a la CAPV y que aqui consumen drogas o tienen intencion de
hacerlo.

Disefio de un proyecto de intervencidn con la participacion de las localidades
fronterizas de uno a otro lado.

Que el proyecto contenga diversas intervenciones de informacidn, prevencién vy
reduccion de riesgos, acomodadas a los espacios en los que producen los consumos y
en los que se concentran los jovenes de ambos lados de la frontera.

INDICADORES

Acciéon 1

Comprobar si las ayudas a los proyectos de prevencidon han contemplado el desarrollo
de proyectos de prevencion selectiva en el ambito del festivo y de ocio. Alcance:
cuantia y n2 de ayudas concedidas a estos proyectos.

Comprobar si se han desarrollado proyectos de prevencion selectiva en el ambito
festivo y de ocio. Alcance: n? de iniciativas desarrolladas, n? de localidades
participantes; n2 de trabajadores/as que han participado; n? de personas atendidas.
Comprobar si se ha alcanzado la meta minima prevista de 30 actividades anuales.

Accion 2

Comprobar si se ha realizado la jornada sobre el tema. Alcance: n? asistentes, n2 de
localidades y entidades representadas.
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J Comprobar si se ha elaborado el protocolo de intervencién consensuado y el n? de
localidades participantes. Medir el alcance de la divulgacion.

J Comprobar si se ha alcanzado la meta prevista de que al final del Plan haya 6
localidades con proyectos de este tipo.

Accion 3
J Comprobar si se ha puesto en marcha la pagina web y si esta atendida por personal
especializado. Alcance n2 de visitas al afio y temas de informacidon demandados.

Accion 4

. Comprobar si se han realizado proyectos de formacidn al personal de locales de ocio
nocturno. Alcance: n2 de locales, n? profesionales y de qué tipo han participado.

. Comprobar si el Dpto. de Interior ha asumido la inspeccién de la seguridad personal
Alcance: N2 locales inspeccionados sobre las medidas de seguridad personal; n? de
expedientes abiertos: n2 y causa de las sanciones impuestas.

. Comprobar si se ha realizado la campaiia informativa sobre los derechos de las
personas usuarias. Alcance: n? y tipo de locales y zona en las que se han colocado los
carteles.

Accion 5

. Comprobar si se ha disefiado el proyecto de intervencidn trans-fronterizo, el nivel de
desarrollado y las entidades y localidades participantes.

U Comprobar si el proyecto contiene intervenciones de informacidn, prevencion vy
reduccion de riesgos y si las intervenciones estan acomodadas a los espacios de
consumo. Alcance: N2 y tipo de acciones desarrolladas, n? de personas que han
participado en las acciones.

PROGRAMA [ll. 112: PREVENCION SELECTIVA E INDICADA EN EL AMBITO
COMUNITARIO

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Nos encontramos con menores, adolescentes y jovenes vulnerables, en los que concurren
diversos factores de riesgo y que en buena parte se encuentran bajo el amparo de los
servicios sociales o sometidos a medidas educativas por los tribunales de menores.

En muchos casos estas personas acompanfan sus dificultades con el uso habitual de drogas, lo
gue incrementa los riesgos de exclusion, por el propio consumo y por ponerles en contacto
con ambientes favorables a la contravencion de normas importantes, lo que incrementa la
probabilidad de incorporar conductas delictivas de forma habitual (hurtos, pequefios
robos, “trapicheo”...).

Existen una serie de recursos sociales y socio-educativos que trabajan sobre estos menores,
adolescente y jévenes, sin embargo no siempre estos recursos tienen en cuenta de manera
adecuada el uso de drogas o si lo tienen no siempre desarrollan estrategias de trabajo
sobre ellas, por falta de conocimientos o de apoyo.

La practica nos dice que son pocas las intervenciones que se estan llevando a cabo contando
con el concurso de entidades especializadas en prevencion de drogodependencias, lo cual
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es un dato indirecto de la poca repercusidon que puede tener la prevencién en estos
ambitos.

Por otra parte el hecho de que una parte de estas personas estén en relacién con otros
servicios sociales y socio-educativos hace dificil distinguir si son intervenciones mas
selectivas o mds indicadas, cuando quizds lo mas aconsejable es promover intervenciones
qgue cuenten con ambas practicas de forma complementaria, de ahi la idea de plantear
este programa que dé cabida a ambos tipos de intervencion.

OBIJETIVOS

General: Reduccion de factores de riesgo y los riesgos asociados a las conductas adictivas en
menores y jovenes vulnerables y en trance de exclusién a través del proceso educativo que
se produce en los espacios comunitarios de proteccién, de aplicacion de medidas
judiciales.

Operativo:

.- Analizar, disefiar y poner en marcha proyectos de apoyo y/o de intervencidn conjunta entre
servicios especializados de prevencion de adicciones y recursos especializados de menores
en riesgo de exclusion, en proteccién o bajo medidas judiciales.

ACCIONES

12.- Establecer una intervencidén en sinergia con la linea 2 de Prevencién de la Enfermedad
Mental de la Estrategia en Salud Mental (Realizar y evaluar intervenciones comunitarias en
dreas con alto riesgo de exclusion social o marginalidad, con el fin de actuar sobre los
determinantes de los trastornos mentales y de las adicciones) que permita un trabajo
conjunto con los servicios sanitarios, pero que se prolongue hacia otros recursos
comunitarios (Atencién primaria sanitaria, policias locales, trabajadores sociales, equipos
socio-educativos, equipos socio-culturales...).

e Organizar una jornada de sensibilizacién para profesionales que trabajan con menores
vulnerables, sobre los comportamientos adictivos y la salud mental (2012), Organizada
en comun Sanidad-Drogodependencias.

¢ Poner en contacto los profesionales sanitarios y servicios comunitarios con los equipos
técnicos locales de prevencion.

e Disefiar, editar y distribuir una herramienta (un manual) para profesionales que
permita detectar factores de vulnerabilidad para el trabajo con familias de menores
vulnerables (2013).

¢ Realizacién de seminarios formativos para profesionales sobre detencidn, informacién
y counseling.

22.- Implementar proyectos de intervencidén conjunta entre equipos de prevencion con
experiencia en selectiva e indicada y equipos educativos de menores bajo medidas de
proteccion o reforma

. Establecer y poner en marcha procedimientos de coordinacién entre recursos de
prevencion indicada y los servicios de proteccion y reforma.

. Los especialistas de los centros de prevencién selectiva e indicada asesoran a los
profesionales de los centros de menores en temas de conductas adictivas, riesgos y
comportamientos adyacentes, para el trabajo en grupo y la intervencién individual.
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Establecer y poner en marcha un procedimiento de derivacidon y tratamiento de
prevencion indicada consensuado entre los centros de prevencién y los servicios de
proteccion y reforma, bajo la supervision de los Servicios Sociales y Judiciales
especializados.

Validacién de proyectos de intervencidn consensuado entre (GV: Asuntos Sociales,
Justicia, Justicia de menores; Diputaciones: Servicios Sociales menores).

Poner en marcha procedimientos para la supervision y revisidn de casos.

Poner en valor esta accién especifica con centros de menores para el consiguiente
apoyo econdmico.

32.- Impulso de proyectos en red que conecten intervenciones selectivas especialmente de
centros educativos, con recursos de prevencidon indicada, con recursos sociales de
proteccion y de justicia.

En los recursos administrativos mencionados, a la hora de recibir las ayudas se
premiara el desarrollo del trabajo en red.

Primar los programas de ayudas que tengan cabida estos servicios el trabajo en red.
Desarrollar al menos dos experiencias en red, hasta 2013, hacer un informe y divulgar,
presentar en jornadas de prevencion selectiva.

2.- Desarrollo de los proyectos de medidas alternativas a las sanciones en aplicacion del
articulo 25 de la Ley Organica 1/92 de Proteccion de Seguridad Ciudadana, como
procedimiento para detectar y orientar a los menores y jovenes vulnerables

Realizar una jornada para exponer experiencias de este tipo a diversos responsables
locales de las aéreas de seguridad ciudadana y prevencién comunitaria y Ertzantza
(2012).

Elaboracién de un documento de protocolo de intervencidn consensuado por las areas
de seguridad y equipos de prevencién comunitaria. (2012).

Recoger en recursos administrativos correspondientes (érdenes de ayudas, convenios,
concursos...) como una de sus prioridades el apoyo a estos proyectos.

Para el fin del VI Plan 3 localidades disponen de dichos proyectos.

INDICADORES

Acciéon 1

Comprobar si se ha organizado la jornada y si ha sido conjunta. Alcance: n2 de
participantes segln categoria profesional; n2 de organizaciones que han participado.
Comprobar si se ha realizado el seminario sobre deteccién, informacién, counseling y
orientacién y derivacidn. Alcance, n? de personas que han asistido y categoria
profesional, n? y tipo de servicio y/ o recurso que han participado.

Accion 2

Comprobar si se han establecido procedimientos de trabajo conjunto entre ambos
servicios. Alcance: n2 de procedimientos y entidades implicadas.

Comprobar si se han desarrollado experiencias de asesoramiento a servicios de
menores por parte de entidades de prevencidén selectiva/indicada. Alcance: n? de
experiencias; n2 de profesionales participantes; n2 de menores atendidos.

Comprobar si se ha puesto en marcha un proceso de derivacién de casos. Alcance n? y
tipo de casos derivados.
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Accion 3
e Comprobar si en las ayudas a los proyectos de prevencidn se ha contemplado como
prioridad el desarrollo de proyectos de prevencidn en red. Alcance: n? de proyectos
presentados, n? de proyectos apoyados, N2 de proyectos ejecutados actualmente, n2
de entidades y profesionales participantes; n? de menores atendidos.

Accion 4

¢ Comprobar si se ha realizado la jornada. Alcance: n2 de participantes; n? de entidades
y servicios representados.

e Comprobar si se ha elaborado un documento-protocolo de intervencién consensuado.

e Comprobar si hay tres localidades con proyectos. Alcance: n2 de personas atendidas.

PROGRAMA [11.122.- PREVENCION INDICADA CON ADOLESCENTES Y JOVENES
ALTAMENTE VULNERABLES Y SUS FAMILIAS

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Un grupo de personas jovenes presentan graves problemas de conducta que se mezclan con
usos habituales de drogas. Por el momento no son adictos pero estan en grave riesgo. Las
intervenciones de prevencion selectiva orientadas hacia grupos no son suficientes para
atender sus necesidades, requiriendo otro tipo de actuaciones mas a su medida o la de su
familia.

En la CAV hay seis servicios que atendieron el Ultimo afio a 482 personas y 574 familias. En
principio el trabajo que se viene desarrollando en este sentido se considera adecuado, e
incluso viene siendo apoyado por servicios de menores de las Diputaciones Forales, sin
embargo estas experiencias estan a falta de un proceso de consolidacion.

OBIJETIVOS

General: Reducir los riesgos de conductas adictivas en personas adolescentes y jévenes
altamente vulnerables y/o con problemas de comportamiento y no adictos, por medio de
intervenciones individualizadas a la medida de la persona.

Operativo: Poner en marcha y mantener una red de recursos especializados para la
intervenciéon con las familias y con los propios adolescentes y jovenes altamente
vulnerables con problemas de comportamiento y/o consumidores habituales de drogas y/o
de juego pero no adictos.

ACCIONES

12.- Consolidacion de los recursos destinados a la prevencion indicada con adolescentes
altamente vulnerables y sus familias.
e Realizar un estudio sobre este tipo de intervencion: modelos seguidos, caracteristicas,
cobertura y alcance.
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e Establecer un procedimiento de validacion de proyectos de intervencidon consensuado
entre GV. (Sanidad y Asuntos Sociales-Drogodependencias) y Diputaciones (Servicios
Sociales).

e Apoyar econdmicamente la creacion de los suficientes recursos validados,
debidamente repartidos por los tres territorios.

e Establecer un procedimiento de informacién y comunicacién de resultados comun
para todos los recursos, que facilite un adecuado conocimiento y coordinacion (similar
al SIT para la asistencia a los drogodependientes).

.- Apoyar el desarrollo de esta red de recursos:
¢ Mantener el servicio de informacidn telefénica A-Tiempo.
¢ Informara a los recursos sociales y sanitarios sobre este servicio (jornada), de forma
gue puedan derivar casos.
e Apoyar lainclusién de estos servicios en la red de recursos sociales y sanitarios.

INDICADORES

Accion 1

e Comprobar si se ha realizado el estudio y se ha establecido un procedimiento de
validacion.

e Comprobar si se ha completado la red con la cobertura suficiente por territorios y
zonas. Alcance: n? de centros; n2 de profesionales; cobertura existente; personas
atendidas, incremento de la asistencia.

e Comprobar si se ha establecido un procedimiento de informacién y comunicacién
similar al SEIT-SET.

Accion 2
e Comprobar si se ha mantenido el servicio de informacion telefénica A tiempo. Alcance:
ne, tipo y caracteristicas de las consultas.
e Comprobar si se ha realizado la accidn de presentar los recursos a los servicios sociales
y sanitarios. Estimar el incremento en la atencién atribuible a la accién comunicativa;
incremento de la derivacién de casos.

4.4.- ASISTENCIA TERAPEUTICA

IV.- LINEA DE ASISTENCIA

META Adecuacion de la red asistencial de la CAPV para dar respuesta a todas las
necesidades asistenciales que plantee el fenomeno de las drogodependencias ya sean
devenidas del pasado o de reciente aparicion.

La adiccién es mas que una enfermedad. Es una enfermedad que tiene manifestaciones y
complicaciones fisicas (la intoxicacion, la dependencia fisica, enfermedades infecciosas, etc.), y
trastornos psiquicos (la dependencia psicoldgica, alteraciones del estado de animo y de la
personalidad, manifestaciones psicéticas, etc.), y es mas que una enfermedad porque plantea
problemas sociales al que la padece (alteracidn en las relaciones con personas allegadas y en el
entorno en el que se desenvuelve, deterioro de los recursos econémicos y sociales, etc.).
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La adiccidn no es Unica, sino que presenta variedades de las cuales las mas habituales son el
tabaquismo, el alcoholismo, la dependencia a la cocaina, la dependencia a la heroina, al juego
o ludopatia, al cannabis y a las anfetaminas.

El cuadro de las adicciones, como hemos visto en el diagndstico, no es algo estatico, sino
gue cambia, de un casi exclusivo alcoholismo y tabaquismo hasta la década de los 70 se han
ido afadiendo la dependencia a la heroina, durante los 70 y 80, y ésta ha sido en gran parte
sustituida por la adiccion a la cocaina y la dependencia del cannabis y las anfetaminas
empiezan a ser relevante. La politoxicomania, que es desde hace afios una realidad, cada vez
cobra mas fuerza con las pautas de consumo heroina-cocaina. La legalizacion del juego
también ha contribuido a la extension de una nueva problematica la de las ludopatias.

Los drogodependientes han ido cambiando, del interclasismo de los alcohdlicos,
alcohdlicas, fumadores y fumadoras, se pasd a las primeras personas heroindmanas hijas de
familias de clases medias y altas para, en una década, afectar a personas de extraccion social
mucho mas modesta y de ambitos sociales marginales. A estos ultimos se ha sumado los
adictos y adictas a la cocaina de todo tipo de clase social, pero en gran parte personas
integradas y con una vida convencional (pareja, vivienda, trabajo..) Mientras entre las
personas drogodependientes ha ido creciendo el doble diagnosticé la enfermedad mental que
acompafiaba la adiccidn, en el origen o como parte del proceso de la enfermedad.

Con la aplicaciéon de los anteriores Planes de Drogodependencias el Pais Vasco dispone de
una red de asistencia consolidada que ofrece una variada gama de opciones terapéuticas y que
funciona con flexibilidad, lo que ha propiciado que un nimero muy importante de personas
usuarias de drogas de la CAPV haya accedido a la misma. No obstante, es preciso continuar
profundizando en el ajuste de los programas terapéuticos a las caracteristicas y demandas que
presentan los distintos grupos de drogodependientes y a las nuevas formas emergentes de
consumo.

PROGRAMA 1V.132- MEJORA Y CONSOLIDACION DE LOS RECURSOS Y PROGRAMAS
TERAPEUTICOS EFICACES

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Los cambios observados en la poblacidn adicta en los ultimos afios hacen que el panorama que
se presenta ante el dispositivo asistencial sea cada vez mas complejo, entre otras cosas
porque los nuevos modelos de consumo y de drogodependientes no sustituyen a los
antiguos sino que se van superponiendo.

Efectivamente el nimero de heroino-dependientes se ha reducido, pero no desaparecen, sigue
existiendo un numero importante de heroino-dependientes que demandan tratamiento
todos los afios (448 personas en 2007, el 26,8% del total de nuevas demandas de
tratamiento por toxicomanias no alcohdlicas), una parte pequefia son nuevos pacientes
(13%) y una gran parte son antiguos pacientes que reinciden (87%).

A éstos adictos y adictas se han sumado las personas dependientes de la cocaina que suponen
en la actualidad practicamente la mitad de las nuevas demandas de tratamiento (49,4% del
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total de nuevas demandas por toxicomanias no alcohdlicas), cuando hace diez afios no
llegan a una de cada diez (7,4%). Pero es que ademas en estas demandas también se han
incrementado mucho los casos de reincidencia ya que suponen el 43% de las nuevas
demandas de tratamiento por esta sustancia

A estas solicitudes de tratamiento hay que agregar otras que estdn ganando en importancia
como la del cannabis y las anfetaminas, que rondan el 10% de las solicitudes cada una vy,
otro elemento muy importante que cada vez es mas habitual: la existencia de otras
patologias mentales

Estos datos ejemplifican, como en pocos afios las solicitudes se van haciendo mas complejas y
ante esta realidad se plantea un andlisis que permita ir adecuando los recursos a las
necesidades.

OBIJETIVOS

General Reducir el consumo de drogas en personas drogodependientes y alcohdlicas.

Operativo: Mantener una red de recursos gratuitos para el abordaje integral de las
drogodependencias y el alcoholismo, que oferten diversas modalidades terapéuticas que
han probado su eficacia y eficiencia (ambulatorio, hospitalario o residencial-C.T.), tanto de
la red publica adscritos a Osakidetza, como pertenecientes a entidades de iniciativa social
concertados con el Dpto. de Sanidad

ACCIONES

12.- Realizar un analisis de los recursos terapéuticos existentes:
El analisis recogera:

Descripcion de los recursos: los servicios, los recursos humanos y los materiales.
Analisis de las intervenciones que se realizan

Analisis de la poblacion atendida y de los itinerarios recorridos por las personas
usuarias de drogas

Las limitaciones en el uso de la metadona

Las posibilidades que ofrecen otras alternativas de tratamiento como la bupremorfina,
la naloxona y la heroina oral.

2.- Realizar un andlisis de los problemas emergentes observados en la poblaciéon
El analisis recogera:

Los cambios y las nuevas problemdticas observadas en la asistencia (la cocaina,
cocaina+heroina...).

los nuevos patrones de consumo de alcohol de jovenes

los patrones de consumos tempranos de cannabis y los problemas asociados

las patologias de la conducta asociadas a adicciones (violencia, maltrato...)

la alta prevalencia de la patologia dual

2.-Con las recomendaciones del estudio establecer un Proyecto de Mejora que determine
qué recursos y programas deben de consolidarse y que ajustes y cambios se realizaran en
el VI Plan

Con los datos provenientes de estos analisis
0 Determinar el equilibrio de la red: complementariedad / duplicidad.
0 Determinar hacia que tratamientos se debe de abrir/acomodar la red asistencial
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Establecer recomendaciones para la mejora de la red de asistencia.

0 Se plantea la continuidad de una serie de recursos sin cambios

0 Se establecera la necesidad de implementar mejoras en otros servicios

En 2011/2012 se iniciara el Plan de Mejoras que, con la debida asignacidon econémica,
comenzara a realizar cambios

INDICADORES

Acciéon 1

Comprobar si se han realizado los analisis previstos de los recursos: los servicios, los
recursos humanos y materiales; las intervenciones que se realizan

Comprobar si se han realizado los andlisis previstos de la poblacién atendida y los
itinerarios recorridos por las personas desde que demandan tratamiento

Comprobar si se han realizado los andlisis previstos sobre las limitaciones a los
tratamientos: en el uso de la metadona; los pros y contras de otras alternativas como
la bupremorfina, la naloxonay la heroina oral

Comprobar si, con los datos recogidos, se esta en disposicién de una valoracidn
adecuada para su posible implementacién de nuevas alternativas

Accion 2

Comprobar si se han realizado los analisis previstos sobre los cambios y las nuevas
problemdticas observadas en la demanda asistencial en cuanto a las drogas de mayor
indice (la cocaina, cocaina+heroina, heroina...).

Comprobar si se han realizado los analisis previstos sobre los nuevos patrones de
consumo de alcohol de jévenes y sus repercusiones en los tratamientos, demandas de
tratamiento y atencién a urgencias.

Comprobar si se han realizado los andlisis previstos sobre los patrones de consumos
tempranos de cannabis y los problemas asociados y si se han analizado sus
repercusiones en los tratamientos y en las demandas de tratamiento.

Comprobar si se han realizado los analisis previstos sobre las patologias de la conducta
asociadas a adicciones (violencia, maltrato...).

Comprobar si se han realizado los andlisis previstos sobre la prevalencia de la patologia
dual.

Accion 3

Comprobar si se han podido determinar las duplicidades y los déficit en la atencion.
Comprobar si se ha planteado la continuidad -sin cambios- de una serie de recursos y
qué recursos son y la necesidad de implementar mejoras en otros servicios y cuales
son.

Comprobar si se ha elaborado un plan de mejoras; si tiene una asignacion econémica y
si se ha puesto en marcha en 2011/2012.
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PROGRAMA |V.142- COMPLEMENTACION DEL ABORDAJE TERAPEUTICO

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Las personas que padecen una adiccidn al alcohol y a las drogas ilegales (heroina, cocaina,
anfetaminas...), no son las Unicas que padecen adicciones con los consiguientes problemas
de salud fisica, mental y social.

En principio el tabaquismo es la adiccidn mas extendida, aunque las personas fumadoras no
padecen repercusiones sociales negativas como les ocurre a las adictas, pero es de todos
conocidos que produce una serie de enfermedades y trastornos fisioldgicos que reducen su
bienestar y acortan su esperanza de vida. Desde distintas entidades se han puesto en
marcha diversas intervenciones buscando la deshabituacién tabaquica, con bastante éxito
dada la proporcidn de personas que se consideran exfumadoras; en este caso se trata de
reforzar estas iniciativas e incorporarlas al Plan de Adicciones.

Otro fendmeno es el de las adicciones sin sustancias, de todas las que se aportan datos hay
una que esta reconocida en el catidlogo de enfermedades mentales, que es la Ludopatia.
Como hemos apuntado en el diagndstico en la CAV puede haber unas 785 personas en
tratamiento por esta cuestion en las asociaciones especializadas. En este VI Plan se plantea
incorporar la atencidon a esta patologia al conjunto de la atencién a las adicciones.

El contacto de la red asistencial con pacientes que consumen toxicomanias permite desarrollar
también otras tareas destinadas a mejorar la salud y reducir los riesgos y dafos en dichas
personas.

OBIJETIVOS

General Reducir el impacto negativo que producen otras adicciones (tabaquismo y otras
adicciones sin sustancias) y las consecuencias de un uso indebido de sustancias, en las
personas que las padecen.

Operativo: Ampliar los recursos gratuitos para el abordaje integral de las adiciones, abarcando
otras necesidades (Tabaquismo, nuevas drogodependencias, otras adicciones sin sustancias
y Reduccién de Dafios).

ACCIONES

°.- Incorporar las adiciones sin sustancias, en concreto la ludopatia, a la oferta asistencial
gratuita
e Anadlisis de la viabilidad de tratamiento bien por medios publicos bien a través de
acuerdos con entidades especializadas.
e Acuerdos entre los Servicios Sanitarios y Sociales.
e Puesta en marcha de un proyecto de incorporacién de esta adiccion a la red publica o
publica concertada en 2012.

22.-Reforzar los tratamientos de deshabituacién de tabaco
e Coordinacién de los diversos recursos y programas de deshabituacién tabaquica
puestos en marcha por diversas entidades (Sanidad, Atencién primaria-Osakidetza,
Equipos comunitarios de prevencion...).
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Elaboracién de un plan de oferta de deshabituacion para ofertar las iniciativas de
forma conjunta bajo un mismo campafia (simbolos, informacién de todas las
iniciativas, calendario...).

Puesta en marcha del plan en 2012 y fin el 2014.

2 - Mantener las intervenciones de Reduccion de Riesgos y Daiios en distintos servicios y
coordinados con otros planes (SIDA...)

Mantener las intervenciones de RR de Riesgos y Daflos.

Coordinacion con El Plan de SIDA para el mantiene los recursos relacionados con el uso
de drogas por via parenteral.

Se realiza un seguimiento constante de la evolucién de las demandas para acomodarse
a la situacion.

2.- Desarrollar un procedimiento para la deteccion de nuevas problematicas y analizar las
posibilidades de darles respuesta

Disefio de un procedimiento para recoger informacion de diversos puntos (recursos de
asistencia, de urgencias, de prevencion selectiva e indicada y determinada...).
Centralizar la informacion junto con la proporcionada por la direccidon de informacion
sanitaria y el Observatorio de drogodependencias (manteniendo como centro de
referencia para ello un hospital de la red publica recomendado el H. de Galdakao).
Elaboracién de informes anuales.

Puesta en marcha de esta accidon 2011/2012 y emisién del primer informe el 2013.

INDICADORES

Accion 1

Comprobar si se ha realizado un andlisis de la viabilidad del tratamiento a la ludopatia
por medios publicos. Conclusiones a las que se ha llegado: tipo de recurso destinado a
tal fin (publico o privado-conveniado), inclusién dentro del espacio socio-sanitario.
Comprobar si se ha puesto en marcha un proceso de incorporacién del tratamiento de
esta adiccion a la red publica o publica conveniada en 2012. Descripciéon de los
recursos puestos en marcha. Alcance: n? de personas tratadas y caracteristicas.

Accion 2

Comprobar el grado de coordinacion de los diversos recursos y programas de
deshabituacién tabaquica puestos en marcha por diversas entidades.

Comprobar si hay iniciativas de sensibilizacién e informacién por parte de la atencion
primaria. Alcance: n2 de servicios implicados; n? de usuarios que reciben informacidn.
Comprobar si se ha elaborado un plan de deshabituacidon que oferte las iniciativas de
forma conjunta bajo una misma campafia y si se ha puesto en marcha. Alcance: n? de
localidades en las que se aplica; n? de actividades desplegadas; n2 de personas
atendidas y n2 de personas que terminan las sesiones.

Accién 3

Comprobar si se han mantenido las intervenciones de RR de Riesgos y Daios
Resultado de alcance obtenidos: n? de personas a las que se llega con reparto /
intercambio de jeringuillas; reparto de preservativos y con otras actividades.
Comprobar el estado de coordinacién con El Plan de SIDA para el mantenimiento de
los recursos relacionados con el uso de drogas por via parenteral. Resultados de
alcance: n? de jeringuillas repartidas e intercambiadas; n2 de personas a las que se
llega con el reparto / intercambio de jeringuillas.

171



e Comprobar si se ha realizado el seguimiento de la evolucion de las demandas.
Resultados., variaciones observadas: incremento/disminucidn, caracteristicas: zonas,
localidades.

Accion 4
e Comprobar si se ha puesto en marcha el procedimiento para recoger informacién de
diversos puntos (servicios de atencion, SEIT, Direccion de informacion sanitaria,
Observatorio de drogodependencias...). Si la informacion se ha centralizado y los
Resultados de la informacién recogida. Alcance: informes anuales elaborados, datos
contenidos y divulgacidn, procedimientos.

PROGRAMA IV.152.- ATENCION A PERSONAS DROGODEPENDIENTES BAJO MEDIDAS
PENALES

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Como hemos sefialado, en la introduccidn a esta linea, la adiccién es mas que una enfermedad,
ya que a los sintomas de las enfermedades se afiaden dificultades sociales y una de las mas
graves es la de problemas con la justicia, que dificultan mucho la incorporacién a la
sociedad en igualdad con la ciudadania.

Es por esto que el colectivo de personas adictas bajo medidas penales sea uno de los colectivos
prioritarios a la hora de actuar. Ademas hay que tener en cuenta que al estar bajo medidas
penales estas personas tienen una serie de derechos restringidos, pero en el resto de las
cuestiones —y nos referimos especificamente a sus derechos sociales y sobre la salud-
deben de gozar de las mismas condiciones que el resto de los/las ciudadanos/as.

OBIJETIVOS

General: Reducir los consumos de drogas y los riesgos asociados a dichos consumos en
personas adictas y usuarias de drogas con medidas penales.

Operativo: Apoyar y coordinarse con el sistema judicial y penitenciario para garantizar a las
personas penadas en general, y las adictas en particular, su acceso a similares recursos de
prevencion, asistencia y reducciéon de dafios, de probada eficacia, que las personas no
penadas.

ACCIONES

12.- Mantener y mejorar los equipos terapéuticos de las prisiones.
¢ Mantener las intervenciones de tratamiento y de RR. de RR y Dafos.
e Contextualizar esto con la nueva situacién que se produce con el traspaso de
competencias.
¢ Acomodar los avances obtenidos en el sistema asistencial convencional al
penitenciario.

29.- Propiciar los tratamientos normalizados, adecuados a la situacion de cada persona,
como medidas alternativas a la prision
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Mantener las reservas de plazas de tratamiento en C.T. concertadas de la CAV, para
personas en cumplimiento de penas privativas de libertad.
Realizacion de un seguimiento de dichas plazas.

2.- Permitir que las medidas de cumplimiento de servicios a la comunidad puedan
compatibilizarse con la asistencia terapéutica.

Establecer un proceso de coordinacion entre Osakidetza, Dpto. de Justicia vy
Administracion de Justicia, que permita compaginar las sanciones con el proceso
terapéutico.

Instaurara un proceso de seguimiento de los casos por parte de las tres
administraciones.

Evaluaciones anuales y propuestas de mejora.

Inicio 2011, continuidad hasta el final del VI Plan.

2.- Apoyo a los servicios de Asistencia a la Ejecucion Penal (IRSE/SAER) para facilitar los
cumplimientos alternativos que permitan tratamientos y/o medidas de insercion.

Mantener los servicios actuales de apoyo a las medidas de ejecucion penal (SAOS-
SAER).

Profundizar en la coordinacién entre el Dpto. de Justicia, el IRSE-SAER, Osakidetza y la
Administracion de Justicia, que facilite los cumplimientos alternativos con los
tratamientos y los procesos de insercion.

Establecer evaluaciones anuales y propuestas de mejora.

INDICADORES

Acciéon 1

Comprobar si se mantienen los equipos de tratamiento en las tres prisiones y el tipo de
intervenciones que tratamiento libre de drogas, metadona y de RR de dafos. Alcance:
n2 de personas asistidas; n2 personas beneficiadas en los proyectos de RR de dafios, n?
de jeringuillas intercambiadas.

Comprobar si se Consecuencias del traspaso de competencias.

Comprobar si se ha producido un traspaso de competencias desde instituciones
penitenciarias. En caso de producirse describir a que servicios afecta y calcular el
alcance: n2 de personas presas que accede a los nuevos tratamientos.

Accion 2

Comprobar si se mantienen las reservas de plazas de tratamiento en C.T. concertadas
de la CAV, para personas en cumplimiento de penas privativas de libertad.: n2 de
personas asistidas en CT como cumplimiento de penas privativas de libertad.

Accién 3

Comprobar si se ha establecido un proceso de coordinacién entre Osakidetza, Dpto. de
Justicia y Administraciéon de Justicia, que permita compaginar las sanciones con el
proceso terapéutico. Alcance: n2 de personas pueden compaginar el cumplimiento de
sanciones y el proceso terapéutico.

Comprobar si se han realizado evaluaciones anuales del proyecto; resultados
obtenidos y propuestas de mejora realizadas.
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Accion 4

e Comprobar si se mantienen los servicios actuales de apoyo a las medidas de ejecucién
penal (SAOS-SAER). Alcance: n? de personas asistidas por el servicio.

e Comprobar si se ha avanzado en la coordinacion entre el Dpto. de Justicia, el IRSE-
SAER, Osakidetza y la Administracion de Justicia. Alcance: n2 de reuniones periddicas,
acuerdos adoptados; n? de medidas adoptadas, incremento de los cumplimientos
alternativos con los tratamientos; n2 de personas que se benefician y condiciones.

e Comprobar si se han realizado evaluaciones anuales del proyecto; resultados
obtenidos y propuestas de mejora realizadas.

4.5.- PREVENCION DETERMINADA, INCLUSION E INCORPORACION SOCIAL

V.- LINEA DE PREVENCION DETERMINADA, INCLUSION E INCORPORACION SOCIAL

META Potenciar una estructura continuada de recursos que permitan atender desde la
reduccion de riesgos y la mitigacion de daios a las personas adictas en alta exclusidn,
hasta la incorporacién social de las personas que hayan tenido o tengan problemas de
adiccion

Desde el | Plan de drogodependencias hasta el quinto, se ha desarrollado una linea de
insercién social, orientada a la incorporacién de personas con usos diversos de drogas.

Los datos obtenidos de los centros asistenciales apuntan a las dificultades de acceder a esta
posicién de una parte importante de las personas heroino-dependientes; de hecho los datos
que nos proporciona el Observatorio para el 2007 nos dicen que un 93% de las personas que
solicitan tratamiento por una dependencia de ese tipo son reincidentes y que el 45% de los
que lo demandan por dependencia a la cocaina también son reincidentes.

En el V Plan se abrié toda una linea nueva de prevencién determinada separada de la linea de
insercién y cuya finalidad era acercarse a las personas drogodependientes en alta exclusion
con la intencién de mejorar sus condiciones de vida. Esto facilitd la puesta en marcha y
fortalecié una serie de recursos e intervenciones orientadas hacia estas personas toxicomanas
en alta exclusién.

El desarrollo de esta linea ha permitido incrementar los servicios basicos para las personas
toxicomanas en alta exclusidn a través de entidades y proyectos como los de las comisiones
Anti-Sida, Hontza o la sala de consumo supervisado de Médicos del Mundo. De otra parte se
han mantenido los recursos de insercion orientados hacia las personas que hubieran finalizado
un tratamiento, sin embargo, sigue existiendo un vacio para atender a aquellas personas en
una situacion intermedia, es decir personas adictas en activo, pero que tienen un estilo de vida
bastante normalizado y estan en riesgo de exclusién.

El VI Plan ha recogido estas ideas y ha unificado estas dos lineas, tratando de desarrollar una
intervencién continuada en la que tengan cabida desde los recursos mas elementales que
aseguren la supervivencia de las personas adictas en una situacién de mdaxima vulnerabilidad
(drogodependientes o luddpatas), hasta ex —adictos/as que han superado con éxito un
tratamiento y que tienen muchas posibilidades de incorporarse con éxito a la comunidad en la
que viven, pasando —y esto es muy importante- por el apoyo a personas adictas, que van a
seguir siéndolo pero que sin embargo pueden acceder a una vida normalizada.
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PROGRAMA V.162- ACCESIBILIDAD A LOS RECURSOS SANITARIOS A LAS PERSONAS
ADICTAS Y EN RIESGO DE EXCLUSION

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Las personas toxicbmanas en alta exclusion mantienen a menudo actitudes vy
comportamientos muy reacios hacia los recursos sanitarios y por otro lado suscitan ademas
comportamientos poco adecuados en los profesionales del sistema sanitario.

De esta forma a los riesgos que conllevan sus estilos de vida hay que unir un escaso o nulo
contacto con los recursos sanitarios.

Se hace imprescindible que estas personas accedan con mds facilidad a los recursos sanitarios
y a su vez que éstos mantengan actitudes mas positivas frente a ellos no solo para mejorar
su salud o su bienestar, sino para acrecentar su supervivencia, ante unas condiciones de
vida hostiles.

OBIJETIVOS

General: Mejora de la salud y la calidad de vida de las personas con problemas de adiccién,
especialmente las que se encuentran en alto riesgo de exclusién.

Operativo: Impulsar, mantener y mejorar los proyectos y actividades que tiendan a facilitar e
incrementar la accesibilidad —y en su caso la permanencia- de las personas con problemas
de adiccion y en alto riesgo de exclusion a los recursos y servicios sanitarios.

ACCIONES

2.- Promover que los recursos sanitarios existentes, traten adecuadamente a personas con
problemas de adiccidn y en situacién de exclusiéon social

e Establecer un protocolo de trato y actuacidn, que comprenda mecanismos de
informacién, orientacién y coordinacién entre servicios sanitarios y sociales,
consensuados entre ellos y los recursos especializados en atencion a personas en alta
exclusion.

¢ Dicho protocolo se adecuara de forma consensuada a las diversos tipos de atencién
tanto de especialidades como de atencion primaria y de urgencias, tanto en
ambulatorio como hospitalario.

e Divulgar dicho protocolo entre los profesionales de los servicios sociales y sanitarios.

e Disefiar y Ofertar médulos de formacién al personal sanitario sobre la reduccion de
riesgos y dafios, sobre la aplicacion del protocolo y la derivacidn y orientacién hacia
otros recursos.

2.- Atender a las necesidades de acompanamiento de las personas con problemas de
adiccion y en situacion de exclusidn social a los centros y recursos sanitarios y sociales.

e las instituciones reconoceran el trabajo sistematizado y protocolizado de
acompainamiento con apoyos suficientes que permitan un largo itinerario.

e El reconocimiento servird al menos para contabilizarlo en el acceso a las ayudas por
parte de las entidades que lo lleven a cabo.
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¢ Fomentar el voluntariado como forma de participacion en labores de acompafiamiento
dotando a las personas encargadas de esta tarea de la formacidn oportuna.

o -Ampliar la Educacidon para la salud y la formacion de pares en personas con problemas de
drogodependencias en riesgo de exclusion

¢ Incrementar y ampliar a otros territorios los talleres de educacién para la salud.

e En los cursos abordarlos temas de prevencidon de los usos problematicos de drogas,
sexo seguro, prevencién de sobredosis, consumo de menor riesgo, transmisiéon VIH y
hepatitis.

e Organizar intervenciones especificas para personas que se dedican a la prostitucion.

2.- Consolidar los programas de intercambio de jeringuillas y de otros materiales de
consumo de menor riesgo
e Mantener el nivel de cobertura del programa a las necesidades observadas.
e Mantener la colaboracidn y coordinacidn con el Plan de SIDA.
¢ Mantener el mismo nivel de participacion de las entidades colaboradoras.

59.- Consolidar los proyectos de educacion de calle
e Mantener los proyectos de educacién de calle.
e Estos proyectos salvaguardaran el contacto con drogodependientes en alta exclusion.

2.- Consolidar la Sala de consumo higiénico
e Mantener la Sala de Consumo Higiénico, con todas sus intervenciones actuales.
e Mejorar la cobertura a las demandas de utilizacién de las mismas.

2.- Las entidades implicadas en la atencidn sanitaria y social con drogodependientes en alta

exclusion colaboraran en el analisis de los recursos terapéuticos existentes

e Elaboracion de una ficha registros de actividad consensuada.

¢ Recogida de datos a partir de la ficha registro, las entidades vuelcan sus datos en la
ficha registro.

* con los datos se realizard un analisis.

e Su colaboracidn sera de especial relevancia en el analisis sobre el uso de la metadonay
sus alternativas (bupremorfina, naloxona y la heroina oral).

INDICADORES

Accion 1

e Comprobar si se ha elaborado el protocolo y si se ha realizado de forma consensuada
entre los diversos servicios sanitarios; y entre los diversos niveles de la atencién
sanitaria.

e Alcance de la divulgacién: n2 de ejemplares editados; n? y categoria profesional de
personas a las que se envia.

e Comprobar si se han impartido los mddulos formativos. Alcance: n? de cursos
impartidos, distribucion zonal; n2 de profesionales y categoria de los que han asistido.

Accion 2

e Comprobar si se reconoce el trabajo de acompafiamiento valorandolo en las ayudas.

e Alcance: N2 de personas voluntarias utilizadas para estas tareas de acompafiamiento.
Accion 3

e N2de Talleres de EpS organizados y n? de asistentes; Distribucién zonal de los talleres.
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e N2 de talleres especificos para personas dedicadas a la prostitucién: n2 de asistentes;
distribucidn zonal de los talleres.

Accién 4
e Comprobar si se ha mantenido el programa de distribucién e intercambio de
jeringuillas y otros utiles. Alcance: n2 de jeringuillas y otros Utiles repartidos.
e Medios utilizados en el reparto: Entidades que han participado; n? y volumen de
reparto por entidad; distribucién por zonas.

Accion 5
e Comprobar si se han mantenido los proyectos de educacion de calle. N2 de
profesionales y horas dedicadas a esta tarea; distribucion zonal de trabajo; n? de
personas atendidas.

Accién 6
e Comprobar si se ha mantenido el proyecto de sala de consumo. N2 de profesionales y
n2 de horas dedicadas a la sala; tipo de actividades desarrolladas; n2 de personas
atendidas; cuantia de los materiales y utiles entregados.

Accion 7

e Comprobar si se ha elaborado la ficha- registro consensuado y si se ha aplicado entre
las entidades. Alcance: n2 de entidades que la utilizan.

e Comprobar si se han realizado los analisis de los datos recogidos y resultados
obtenidos.

PROGRAMA V.172- COBERTURA DE NECESIDADES BASICAS PARA PERSONAS CON
PROBLEMAS DE ADICCION EN ALTA EXCLUSION SOCIAL

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

De forma similar a lo sefialado en el programa | de esta linea, con respecto a los recursos
sanitarios entre las personas adictas en alta exclusién y los recursos sociales que les pueden
proporcionar una cobertura se produce a menudo un vacio, que hace que su situacién de
exclusién se agrave.

Los recursos sociales deben de ser permeables y acomodarse a la situacidon que viven estas
personas, para que estas personas accedan con mas facilidad a los recursos sociales que
satisfacen sus necesidades basicas.

Esta mejora debe de orientarse primordialmente para garantizar la subsistencia de estas
personas, pero es que ademas en el marco de esta relacion pueden entrar en contacto con
recursos sociales especializados, que les proporcionen ayudas para permitirles cambiar de
vida, sino totalmente al menos parcialmente o por largos periodos.

OBIJETIVO

General: Asegurar la subsistencia y mejorar la calidad de vida de las personas con problemas
de adiccion en alta exclusién.

Operativo: Proporcionar recursos que cubran las necesidades basicas de alimentacion, higiene,
descanso, alojamiento y acompafiamiento a personas con problemas de adiccién en alta
exclusion.
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ACCIONES

12.- Promover que los recursos sociales atiendan adecuadamente a personas con problemas
de adiccion en situacion de exclusidn social, facilitando su acceso a las prestaciones
econdmicas previstas en la Ley Garantia de Ingresos

Establecer un protocolo de trato y actuacidén, que comprenda mecanismos de
informacién, orientacidon y coordinacion, consensuados entre servicios sociales y
sanitarios y los recursos especializados en atencion a personas en alta exclusion.

El protocolo tendrd en cuenta el acceso a las prestaciones de la Ley Garantia de
Ingresos. Garantizando el derecho al acceso a los recursos de ayuda social y econdmica
disponible, eliminando las restricciones que lo vinculan al seguimiento de un
tratamiento.

Divulgar dicho protocolo entre profesionales de los servicios sociales.

Ofertar formacién al personal de servicios sociales sobre la reduccién de riesgos y
dafios, sobre la aplicacidon del protocolo y la derivacién y orientaciéon hacia otros
recursos.

2 -Consolidar los recursos de pernocta de baja exigencia especificos para
drogodependientes y abiertos para personas en riesgo de exclusién social

Mantener, el centro de pernocta de baja exigencia para drogodependientes (Hontza).
Mantener, los recursos de pernocta de baja exigencia para personas en exclusion
(albergues de emergencia).

Mejorar estos recursos dotandolos de servicios complementarios y de informacioén,
orientacién y ayuda para las personas usuarias.

32.-Consolidar los centros de dia de baja exigencia

Mantener y en su caso mejorar los recursos de centros de dia de baja exigencia.

Los centros de dia de baja exigencia, prestaran los servicios de alimentacion basica
(café caliente y galletas), higiene (duchas), lavanderia y consigna e informacion vy
acompanamiento a los servicios sociales y sanitarios.

2.- Consolidar los comedores sociales como recursos de baja exigencia

Mantener el recurso de los comedores sociales.

Mejorar el recurso ampliando sus funciones con tareas complementarias y de
informacidn, orientacion y ayuda para las personas usuarias, para lo cual se impartira
la formacidn oportuna al personal que lo atiende.

9 -Establecer un sistema de tutelaje de personas drogodependientes con discapacidad o con
limitaciones para el manejo personal

Realizar un estudio sobre las posibilidades de poner en marcha un recurso de estas
caracteristicas.

Establecer un sistema de tutelaje que garantice el logro y mantenimiento de los
recursos y derechos de personas drogodependientes con discapacidad o con
limitaciones para el manejo personal 2012.

Realizar una evaluacién del servicio al final de 2013.
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INDICADORES

Accion 1
e Comprobar si se ha realizado el protocolo teniendo en cuenta el acceso a las
prestaciones de la ley de garantia de ingresos. Alcance en la divulgacién del protocolo,
n2 de ejemplares editados; n? de personas y categoria profesional a las que se envia.
e Alcance sobre los médulos formativos sobre la reduccidn de riesgos y dafios, sobre la
aplicacion del protocolo y la derivacidén y orientacién hacia otros recursos: n2 de
madulos impartidos, n2 de profesionales y de que categoria profesional han asistido.

Accién 2

e Comprobar si se mantiene el centro de pernocta de baja exigencia para
drogodependientes (Hontza). Estado de las ayudas y mantenimiento de plazas.

e Comprobar si se mantienen los recursos de pernocta de baja exigencia para personas
en exclusion (albergues de emergencia). Estado de las ayudas y mantenimiento de
plazas.

 indices de ocupacién de dichos recursos: n® de ocupantes al afio, media diaria.

Accién 3
e Comprobar si se mantiene los recursos de centros de dia de baja exigencia. Estado de
las ayudas y mantenimiento de plazas.

Accion 4
e Comprobar si se mantienen los comedores sociales como recursos de baja exigencia.
Estado de las ayudas y mantenimiento de plazas y turnos (desayuno, comida, cena).
Alcance: n2 de servicios dia prestados, n2 personas atendidas.
e Alcance en la imparticion de cursos al personal: n? de cursos, n2 de personas
asistentes.

Accién 5
e Comprobar si se ha realizado el estudio y las conclusiones a las que se ha llegado.
e Comprobar si se han puesto en marcha las acciones recomendadas en el estudio.

PROGRAMA V.182- MEDIDAS BASICAS DE INCLUSION PARA PERSONAS ADICTAS CON
CONSUMOS ACTIVOS

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Una parte importante de las personas adictas tienen grandes dificultades para acceder a los
recursos, servicios y ayudas destinadas a su insercién al estar dirigidas a personas que
hayan terminado con éxito un tratamiento terapéutico.

Se considera necesario ir creando recursos para personas que estdn en una situacion
intermedia, personas adictas en activo, pero que pueden acceder a otros estilos de vida no
en alta exclusién, sino mas normalizados, y que en la actualidad estan utilizando parte de
los recursos dirigidos a las personas en alta exclusion porque no reciben otro tipo de ayuda.

OBIJETIVO

General Que personas adictas en activo puedan sortear la alta exclusidn, llevando a cabo un
estilo de vida estable.
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Operativo. Abrir y garantizar el acceso de recursos sociales de inclusion a personas adictas
pero con capacidad de evitar la alta exclusion.

ACCIONES

12.- Acceso a las prestaciones econdmicas previstas en la Ley Garantia de Ingresos a las
personas adictas con consumos activos
e Garantizar el derecho al acceso a los recursos de ayuda social y econdmica disponible
sin limitaciones ni restricciones por ser adictas con consumos activos.
e Los convenios de insercion de las personas drogodependientes no estén
necesariamente vinculadas al seguimiento de un tratamiento.

2.- Propiciar el mantenimiento y desarrollo de medidas que garanticen un medio residencial
tutelado

e Realizar un andlisis de los recursos residenciales y las posibilidades de que estas
personas (adictas con consumos activos), puedan acomodarse a los recursos
residenciales actuales.

e En caso de no darse esa posibilidad, creacidn de algln recurso especifico a modo de
piso tutelado para estas personas.

e En 2012 estas personas deberian tener acomodo.

e En 2013 hacer una evaluacidn de la experiencia.

2 -Acomodacion de otros recursos de inclusién hacia estas personas
Propiciar la aceptacion de estas personas en tres tipos de recursos, que exijan un
comportamiento correcto, pero que no limiten su participacion por su consumo:
e Centros de dia de alta exigencia.
¢ Proyectos formativos para personas en proceso de inclusion o incorporacién social.
* Ayudas a la contratacion, al empleo y/o al empleo protegido a personas en procesos
de inclusién o incorporacién social, observando el modelo de iniciativas similares como
las que se realizan en el ambito de las discapacidades.

.- Medidas residenciales especificas para mujeres
.- Dadas las dificultades especificas para desarrollar procesos de incorporacién social en
mujeres adictas, se tendrd en cuenta su inclusion en todos los recursos, especialmente en
los residenciales tutelados, bien como experiencias mixtas con reserva de alguna plaza para
mujeres o bien en exclusivas de mujeres.

INDICADORES

Accién 1
e Comprobar si se ha garantizado el derecho al acceso a los recursos de ayuda social y
econdmica disponible sin limitaciones ni restricciones por ser adictas con consumos
activos.
e Alcance: N2 de demandas de ayuda social y econdmica recibidas; n? de personas
atendidas por las prestaciones sociales y econdmica en estas condiciones; relacidn
demandas/concesiones.

Accion 2
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Comprobar si se ha realizado el analisis y los contenidos del mismo, relativos a la
cantidad y tipologia de personas adictas en activo puedan acomodarse a recursos
residenciales actuales.

Comprobar si se han abierto dichos recursos a esta poblacion. Alcance n2 de recursos
abiertos, n2 de estas personas que han ido a vivir a dichos recursos.

Comprobar si se han abierto recursos nuevos para atender a quienes no han tenido
cabida en los recursos actuales. Alcance: n? de recursos nuevos abiertos, n? de
personas atendidas en estas residencias; relacion demandas/concesiones.

Accion 3

Comprobar si se han abierto dichos recursos a esta poblacion. Alcance: n2 de recursos
gue se abren a estas personas, n? de personas que estan utilizando los centros de dia
de alta exigencia; n2 de personas que estan participando en proyectos formativos
dirigidos a personas en proceso de inclusidn; n2 de personas que han sido contratadas
en el programa de contratacidn de ex-toxicbmanos/as.

Accion 4

Comprobar si en el andlisis realizado, se ha tenido en cuenta la problematica especifica
de las mujeres y si se han abierto dichos recursos a esta poblacion de mujeres,
alcance: n2 de estas mujeres que han ido a vivir a estos recursos.

Comprobar si se han abierto recursos nuevos para atender a las mujeres que no han
tenido cabida en los recursos actuales. Alcance: n? de mujeres en estas condiciones
que son atendidas; relacion demandas/concesiones.

PROGRAMA V 192- MEDIDAS A FAVOR DE LOS PROCESOS DE INCORPORACION

SOCIAL

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Las personas con problemas de adicciones se hallan excluidas respecto a los procesos y
funciones sociales, por diversos motivos. Pero el cambio de rumbo, incluso cuando se ha
finalizado con éxito un proceso terapéutico, es muy dificil si no se dispone de vias de
incorporacion que satisfagan tanto las necesidades mas basicas (alimentacién, cobijo, aseo,
etc.), como las oportunidades mas integradoras (formacion y empleo, participacién social,
etc.).

La justificacion de este programa viene dada desde los primeros planes y estd presente en
todas las prioridades de Planes autondmicos, el Plan Nacional y las orientaciones europeas:
Se trata de brindar oportunidades de inclusién a las personas que estdn en ese proceso

vital.

OBIJETIVO

General Que las personas en proceso de incorporacion social (estén o no en tratamiento y con
independencia del tipo de tratamiento que sigan) puedan finalizar con éxito su recorrido
hacia su plena incorporacidn social.
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Operativo. Garantizar el acceso de recursos sociales de inclusidon a personas que sigan un
proceso de incorporacion social (estén o no en tratamiento y con independencia del tipo
de tratamiento que sigan).

ACCIONES

12.- Acceso a las prestaciones econdmicas previstas en la Ley Garantia de Ingresos a las
personas en proceso de incorporacion

e Garantizar el derecho al acceso a los recursos de ayuda social y econdmica disponible
sin limitaciones ni restricciones.

e Acceso a los convenios de insercion de las personas que estén en este proceso.

2,.- Garantizar un medio residencial tutelado a las personas en tratamiento y en proceso de
insercion

¢ Mantenimiento de los recursos residenciales actuales de apoyo a tratamiento.

¢ Mantenimiento de los recursos residenciales actuales de corta estancia de apoyo a la
incorporacion social dirigidos a cubrir las necesidades, Unicamente, durante ese
proceso.

e Realizar un analisis de los recursos residenciales actuales que puedan cubrir las
necesidades de apoyo a tratamiento y de inicio de procesos de insercidn, cotejarlo con
la realidad y ver si es necesaria o no la creacidn de otros recursos en este sentido.

¢ Mantenimiento de los recursos residenciales actuales de larga estancia de apoyo a la
incorporacion social de personas con dificultades para llevar una vida plenamente
auténoma.

e Atencidn especial en los recursos residenciales a la problematica de las mujeres
reservando algunas plazas en recursos mixtos o bien en residencias exclusivas de
mujeres.

32.- Consolidacion de los proyectos de incorporacion adscritos a los programas terapéuticos
¢ Mantenimiento de los proyectos de incorporacién social implantados en los propios
recursos terapéuticos que prestan apoyo socio-educativo a las personas en las fases
finales del tratamiento.

2.-Consolidaciéon de los centros de dia de alta exigencia
¢ Mantenimiento de los centros de dia de alta exigencia, que ofrezcan apoyo socio-
educativo a personas en riesgo de exclusion.
e Promover la participacién de las personas en proceso de insercion en centros de dia de
alta exigencia, facilitando su sociabilidad a través de la incorporacién a actividades
grupales.

o - Impulsar la creacion de programas de formacidn laboral para personas en riesgo de
exclusién
e Desarrollo de programas formativos y de capacitacion bdsica para personas en riesgo
de exclusion, que permitan tanto acceder a una capacitacion basica a través de talleres
pre-laborales o formacidn ocupacional como la participacion y el encuentro con otras
personas en similares condiciones.

2.- Desarrollo de medidas en las nuevas politicas de empleo (Lanbide)
e Revisar y en su caso mantener el actual programa de ayudas a la contratacion de
personas ex-toxicémanas.
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e Explorar las opciones que ofrecen las nuevas politicas de empleo (Lanbide), de cara a
poner en marcha programas laborales adaptados a personas en proceso de insercién y
riesgo de exclusion.

e Desarrollar proyectos de trabajo reducidos en horas, trabajo protegido, talleres
ocupacionales, dirigidos a personas en procesos de inclusidn o incorporacién social,
observando el modelo de iniciativas similares como las que se realizan en el ambito de
las discapacidades

INDICADORES

Accién 1
e Comprobar si se ha garantizado el derecho y su alcance: n? de personas en estas
condiciones que acceden a esta prestacion; relacién demandas/concesiones.
Accion 2
e Comprobar si se mantienen los recursos residenciales actuales de apoyo al
tratamiento, para cubrir las necesidades durante ese proceso. Alcance: n2 de recursos;
n2 de plazas disponibles; n2 de personas que han utilizado el recurso.
e Comprobar si se mantienen los recursos residenciales de corta estancia. Alcance: n2 de
recursos; n2 de plazas disponibles; n2 de personas que han utilizado el recurso.
e Comprobar si se ha realizado el analisis sobre los recursos y se conocen la relacién
entre necesidades y recursos existentes.
e Comprobar si se mantienen los recursos residenciales de larga estancia. Alcance: n2 de
recursos; n2 de plazas disponibles; n? de personas que han utilizado el recurso.
e Comprobar si los recursos residenciales actuales estan atendiendo a la problematica
especifica de las mujeres. Alcance: n? de recursos que acogen a mujeres; n? de plazas
disponibles para las mujeres; n2 de mujeres que han utilizado el recurso.

Accién 3
e Comprobar si se mantienen proyectos de incorporacidon social implantados en los
propios recursos terapéuticos. Alcance: n? de recursos; n2 de plazas disponibles; ne de
personas que han utilizado el recurso.

Accién 4
e Comprobar si se mantienen los centros de dia de alta exigencia Alcance: n? de
recursos; n2 de plazas disponibles; n2 de personas que han utilizado el recurso.
e Comprobar si desde los centros de tratamiento se anima a participar en centros de dia
de alta exigencia. Alcance: n2 de personas derivadas desde dichos recursos.

Accion 5
e Comprobar si se han desarrollado programas formativos y de capacitacion bdasica
(talleres pre-laborales o formacion ocupacional), para personas en riesgo de exclusién.
Alcance: n2 de proyectos, n? de plazas disponibles; n? de usuarios.

Accién 6
e Comprobar si se mantiene el programa de contratacidon de personas ex-toxicdmanas.
Alcance: n2 de plazas disponibles; n? de personas que han accedido al programa.
e Comprobar si se han puesto en marcha los programas laborales para personas en
proceso de insercidn y riesgo de exclusidn a través de Lanbide. Alcance: n? de plazas
disponibles; n? de personas que han accedido al programa.
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e Comprobar si se han desarrollado proyectos de trabajo reducidos en horas, trabajo
protegido y talleres ocupacionales. Alcance: n2 de experiencias; n? de plazas
disponibles; n2 de personas que han accedido al programa.

PROGRAMA V.202- INTERVENCION CON PERSONAS DROGODEPENDIENTES BAJO MEDIDAS
PENALES

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

En el colectivo de personas con adicciones tiene especial relevancia, por la problematica que
acarrea, el grupo que tiene problemas judiciales, y dentro de este grupo, aquéllas que estan
internadas en los establecimientos penitenciarios.

Recordando lo expuesto en los capitulos | y Il dedicado al diagndstico y a los recursos el n? de
personas atendidas por:

e El Servicio de Orientacion al Detenido (SAOS), en el ultimo lustro oscila entre los 2.206
y los 1.904 y casi un tercio de las personas (entre el 32 y el 33%), tienen problemas de
toxicomanias o alcoholismo.

e El Servicio de de Asistencia a la Ejecucién Penal y a la Reinsercidn (SAER), viene
interviniendo entre 1022 y 1329 personas en el ultimo lustro, de los cuales entre el
70-85% tienen problemas de alcoholismo o toxicomanias.

¢ El nimero de personas atendidas oscila entre un minimo de 607 y un maximo de 940,
pero en afios intermedios, siendo de 806 el ultimo afio.

La mejora de las condiciones de vida de estas personas y del incremento de sus posibilidades
de incorporacidn pasa por dos intervenciones, una sobre su realidad de persona adicta a
través de procesos terapéuticos de prevencién determinada y de incorporacién social, la
otra el abordaje de la problematica juridico-penal y penitenciaria.

En los casos en los que se puede acceder a medidas que sustituyan las penas de prision por
otras alternativas suponen abrir las posibilidades de incorporacién; pero en aquellos casos
en los que se mantienen en prisidn, las personas presas tienen derecho a acceder a todos
aquellos programas y recursos terapéuticos, asistenciales y preventivos disponibles, y ello
con las mismas garantias que las ofrecidas en los servicios comunitarios.

OBIJETIVO

General: Mejora de la salud y la calidad vida de las personas con problemas de adiccién bajo
medidas penales y contribuir a su incorporacién social.

Operativo: Apoyar y coordinarse con el sistema judicial y penitenciario para garantizar a las
personas penadas en general, y a las adictas en particular, su acceso a similares recursos de
reduccion de dafios e incorporacién social que las personas no penadas.
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ACCIONES

2. Consolidar los programas de intercambio de jeringuillas y de otros materiales de

consumo de menor riesgo en prisiones

¢ Mantener las intervenciones de tratamiento y de RR. de RR y Danos.

e Mantener el nivel de cobertura del programa a las necesidades observadas.

¢ Mantener la colaboracién y coordinacién con el Plan de SIDA.

e Contextualizar esto con la nueva situacién que se produce con el traspaso de
competencias.

e Acomodar los avances obtenidos en el sistema asistencial convencional al
penitenciario.

22.-Desarrollo de actividades de Educacion para la salud y la formacion de pares en personas
con problemas de drogodependencias en prision
e Desarrollar intervenciones personales y talleres de Educacion para la salud.
e Abordaran los temas de prevencion de los usos problematicos de drogas, sexo seguro,
prevencion de sobredosis, consumo de menor riesgo, transmision VIH y hepatitis.
e Habra intervenciones especificas para mujeres especialmente si se dedican a la
prostitucion.

2.- Propiciar las conexiones de las personas en tratamientos en prision con entidades con
programas terapéuticos y de incorporacion social
* Mantener y en caso mejorar las conexiones entre personas drogodependientes en
prisién y los recursos terapéuticos del exterior, facilitando la continuidad del proceso
terapéutico y los enlaces con los recursos de incorporacién social.
e Facilitar la conexion de las personas drogodependientes en prision con recursos
especificos de incorporacién social del exterior.

42.- Apoyo a los servicios de Asistencia a la Ejecucion Penal (IRSE/SAER) para facilitar los
cumplimientos alternativos que permitan medidas de incorporacion social
Mantener los servicios actuales de apoyo a las medidas de ejecucidon penal (SAOS-SAER)
¢ Profundizar en la coordinacion entre el Dpto. de Justicia, el IRSE-SAER, Osakidetza y Los
servicios sociales especializados y la Administracién de Justicia, que facilite
cumplimientos alternativos favorecedores de procesos de incorporacidn e inclusion
social.
e Establecer evaluaciones anuales y propuestas de mejora.

INDICADORES

Accién 1

e Comprobar si se han mantenido las intervenciones de tratamiento y de RR. de RR y
Dafios en las tres prisiones. Alcance: n2 de personas en prisién atendidas.

¢ Comprobar si se ha mantenido la colaboracidn y coordinacion con el Plan de SIDA en
prisién. Alcance: n2 de personas en prision atendidas con las intervenciones de
Reduccidn de Dafios, n? jeringuillas intercambiadas, n? de preservativos repartidos.

¢ En el caso de producirse un traspaso de competencias comprobar si se han producido
ajustes con la nueva situacion: si se han mejorado los servicios y su alcance: ratios de
profesionales por personas reclusas atendidas.

185



e Comprobar si se incorporan al sistema penitenciario los avances obtenidos en el
sistema asistencial convencional. Alcance: n2 de personas tratadas con los nuevos
tratamientos.

Accién 2

e Comprobar si se han desarrollado intervenciones personales y talleres de Educacién
para la salud. Alcance: n? de intervenciones segun tipo; n? de usuarios.

e Comprobar si se han abordado los temas de prevencién de los usos problematicos de
drogas, sexo seguro, prevencién de sobredosis, consumo de menor riesgo, transmisiéon
VIH y hepatitis. Alcance: n2 de intervenciones de cada tipo, n2 de personas
participantes.

e Comprobar si se han desarrollado intervenciones especificas para mujeres
especialmente si se dedican a la prostitucién. Alcance: n2 de intervenciones de cada
tipo, n2 de mujeres participantes.

Accion 3
¢ Comprobar si se han mantenido las conexiones entre personas drogodependientes en
prisidén y los recursos terapéuticos del exterior. Alcance: n2 entidades que participan,
n2 de reclusos que participan.
e Comprobar si se ha facilitado la conexiéon de las personas drogodependientes en
prision con recursos especificos de incorporacién social del exterior. Alcance: n2
entidades que participan, n2 de reclusos/as que participan.

Accién 4
e Comprobar si se han mantenido los servicios actuales de apoyo a las medidas de
ejecucion penal (SAOS-IRSE-SAER). Alcance.: n? de proyectos desarrollados, n2 de
personas con medidas judiciales atendidas.
e Comprobar si se han establecido evaluaciones anuales de los servicios; N2 de
propuestas de mejora.

4.6.- COORDINACION Y APOYO A PROFESIONALES

VI.- LINEA DE COORDINACION Y APOYO A PROFESIONALES

META: incremento de la eficacia y eficiencia de los quipos profesionales de entidades
publicas y de la iniciativa social, a través de la mejora de los soportes técnicos necesarios
para el desarrollo de su labor

La intervencidn sobre las adicciones, como en cualquier otra intervencién social, educativa o
sanitaria, necesita contar con equipos debidamente cualificados, pero en este caso ademads
debe de neutralizar las influencias no deseadas de las representaciones sociales creadas en
torno al fendmeno que, frecuentemente, entorpecen la eficacia de las intervenciones.

La complejidad del fendmeno, a su vez, ha propiciado que se construya una intervencion
amplia con diversas estrategias y niveles de intervencién, que necesita incardinarse en

diversos sistemas como el escolar, sanitario, servicios sociales, policial, laboral...

Frente a estas necesidades, los diversos planes e intervenciones vienen desarrollando una
linea estratégica de apoyo a los profesionales y de coordinacién con otros sistemas.
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PROGRAMA VI 212 COORDINACION DE RECURSOS E INTERVENCIONES
JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

A la complejidad del fendmeno se responde con una intervencién amplia, que va mds alla de la
propia y especifica de las adicciones, y que esta presente en otros sistemas, para prevenir,
para dispensar un tratamiento, avanzar en la incorporacion social o reducir el acceso.

La coordinacidn, en estas condiciones, se convierte en un instrumento imprescindible para una
intervencién eficaz, maxime cuando se quieren primar principios como la corresponsabilidad y
la sostenibilidad.

OBJETIVOS

General: potenciar la eficacia y eficiencia de las intervenciones derivada de la sinergia que
debe de surgir por la cooperacion y la corresponsabilidad de diversos sistemas (servicios,
recursos, direcciones, departamentos y entidades).

Operativo: Promover espacios destinados a reflexiones conjuntas entre los responsables
politicos, técnicos y especialistas de diversos sistemas con el fin de favorecer la colaboraciény
cooperacion en las intervenciones.

ACCIONES

12 Coordinacion en el area de control:

e Avanzar en la coordinacién entre policias locales, la Ertzantza y otros recursos de control
para que las actividades legales de oferta y consumo se ajusten a la legalidad vigente.

e Avanzar en la coordinacién entre Ertzantza y Dpto. de Sanidad para el control del
comercio ilegal de estupefacientes legales.

e Avanzar en la coordinacién entre policias locales, la Ertzantza y el poder judicial, para el
control y persecucién de los delitos mas frecuentes de trafico de drogas.

e Coordinacion entre los diversos cuerpos de seguridad, locales, auténomos (Ertzantza) y
del Estado y de éstos con el poder judicial, para el control y persecucion de los delitos mas
graves de tréafico de drogas y del “blanqueo” de dinero resultante de dichos delitos.

2.- Coordinacion en el Area de prevencién

e Promover iniciativas en la Comisidn mixta para el desarrollo de intervenciones preventivas
en el dmbito educativo, tanto de prevencidn universal como selectiva.

e Promover la coordinacién con las direcciones de Juventud, de Familia y con los equipos
técnicos locales, para el desarrollo de los proyectos de prevencién comunitaria.

e Promover la coordinacién con los recursos de atencién primaria de Osakidetza (medicina
de familia y pediatria), para promover iniciativas de prevencién y promocién de la salud,
deteccion de casos y orientacién.

e Promover la coordinacidn con Osalan para el desarrollo de los proyectos preventivos en el
ambito laboral.

2.- Coordinacion en las Areas de asistencia terapéutica, prevenciéon determinada e inclusion
social
¢ Incluir las adicciones en los foros de coordinacién del espacio socio-sanitario, en especial
los que pueden facilitar una adecuada acogida a las personas afectadas de una adiccion.
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Promover y participar en procesos de coordinacion de diversos recursos sanitarios y
sociales a fin de instaurar nuevas iniciativas de tratamiento, especialmente en los casos de
tratamientos con cannabis terapéutico y la dispensacién de heroina.

Promover la coordinacién entre recursos sociales de diverso origen destinados a la
prevencion determinada y la reduccidn de riesgo, en especial los que hacen referencia a
las ayudas sociales para la incorporacion social.

Promover la coordinacion de recursos e iniciativas del GV, Diputaciones y Ayuntamientos
para la insercién social de personas con adiccion.

2.- Coordinacién supra-autondémica

Continuar con la participacién en el érgano de coordinacidn de la Delegacién del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas denominada Comisidn Interautondémica.

Continuar con la participacidn en reuniones de trabajo con responsables de
drogodependencias de otras comunidades autonomas del Estado.

Continuar con la participacion y colaboracién en programas de cooperacién internacional
y de intervencién conjunta (Proyecto transfronterizo con el Departamento de Pirineos
Atlanticos del Estado francés ...)

INDICADORES
Accion 1

N2 de reuniones entre responsables de la Ertzantza, las policias locales y otros recursos de
control de la CAPV, para tratar el tema del control de actividades legales de oferta y
consumo. Temas tratados y acuerdos adoptados.

N2 de reuniones entre responsables de la Ertzantza y Dpto. de Sanidad para el control del
comercio ilegal de estupefacientes legales.

N2 de reuniones entre responsables de los diversos cuerpos de seguridad de locales, la
Ertzantza y el poder judicial, para el control y persecucion de los delitos mas frecuentes de
tréfico de drogas. Temas tratados y acuerdos adoptados.

N2 de reuniones entre responsables de los diversos cuerpos de seguridad, locales,
auténomos (Ertzantza) y del Estado y de éstos con el poder judicial, para el control y
persecucion de los delitos mas graves de trafico de drogas y del “blanqueo” de dinero
resultante de dichos delitos. Temas tratados y acuerdos adoptados.

Accion 2

N2 de reuniones de la Comisidn Mixta. Temas tratados y acuerdos adoptados.

N2 de reuniones entre responsables de drogodependencias, los de las direcciones de
Juventud y de Familia y con los equipos técnicos locales. Temas tratados y acuerdos
adoptados.

N2 de reuniones entre responsables de drogodependencias y de atencidn primaria de
Osakidetza. Temas tratados y acuerdos adoptados.

N2 de reuniones entre responsables de drogodependencias y de Osalan. Temas tratadosy
acuerdos adoptados.

Accion 3

Foros de coordinacién del espacio socio-sanitario en los que se ha tratado el tema de las
adicciones. N2 de reuniones, temas tratados y acuerdos adoptados.

N2 de reuniones entre responsables de drogodependencias con otras entidades vy
servicios del area de prevencion determinada e inclusion. Temas tratados y acuerdos
adoptados.
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¢ N2 de reuniones entre responsables de drogodependencias con otras entidades y
servicios del drea de tratamiento terapéutico y los servicios sociales para abordar las
nuevas iniciativas de tratamiento, especialmente en los casos de tratamientos con
cannabis terapéutico y la dispensacién de heroina. Temas tratados y acuerdos adoptados.

Accién 4

¢ N2 de reuniones de la Comisidn Interautondmica a las que se asiste, en funcion de las
convocadas. Temas tratados y acuerdos adoptados.

e N2 de reuniones con responsables de otras CC.AA. Temas tratados y acuerdos adoptados.

e Programas de cooperacién internacional y de intervencion conjunta en los que se ha
participado. Contenido de la participacion.

PROGRAMA VI 222 INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA Y BASICA EN ADICCIONES
JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

La investigacidén en adicciones es una necesidad para ir avanzando, especialmente porque un
desajustado interés social y politico sobre ellas ha favorecido que parte de las acciones para
reducir los problemas hayan estado orientadas por creencias con escasa base real. Aunque, en
los ultimos afios se han venido produciendo investigaciones que han permitido asentar las
intervenciones sobre bases mas realistas, aun hoy subsisten demasiados planteamientos
preconcebidos y sin ningiin fundamento real.

Es importante tener en cuenta ademas que, en fendmenos como éste, tienen una influencia
notable ciertas caracteristicas de las poblaciones de una zona o regidn, que no son
extrapolables a conjuntos mas amplios; mientras que por otro lado, las intervenciones
destinadas de reducir los comportamientos problematicos, asi como el resultado de las
adicciones dependen de las caracteristicas y recursos de la comunidad; todo lo cual nos lleva a
cubrir la necesidad de tener un buen conocimiento de la realidad de nuestro entorno.

OBIJETIVOS

General: Contribuir a la mejora del conocimiento cientifico y contrastado sobre el uso de
drogas, el juego, las drogodependencias y ludopatias.

Operativo: promover el estudio y la investigacidon epidemioldgica y aplicada del fendmeno de
las adiciones, que ayuden a la mejora de las actuaciones preventivas, asistenciales y de
inclusion social.

ACCIONES

12: Analisis de las investigaciones promovidas periédicamente y sus resultados

. Revision de los diversos recursos existentes en investigacién del Dpto. de Sanidad
(SEIT, Epidemiologia y Plan de Salud) y del Observatorio Vasco de Drogodependencias de
la Direccién de Drogodependencias.

. Ajuste de los recursos y sus contenidos evitando duplicidades y vacios.
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22: Andlisis de investigaciones puntuales, complementarias a las periddicas y que responden
a propuestas de las comisiones de trabajo del Consejo Asesor y/o a intereses de la Direccion
de drogodependencias:

J Estudio de situacién de recursos y actividades en diversas zonas: Margen lzquierda,
Alto Deba; Rioja Alavesa; Lea-Artibai.

. Estudios epidemioldgicos en la escuela (Drogas y Escuela VIII).

. Estudio sobre nuevos tratamientos en personas adictas (con la Academia de Ciencias
Médicas de Bilbao).

. Estudio sobre adicciones sin sustancia.

. Seguimiento del problema del alcohol.

. Avanzar en la evaluacién de la prevencién escolar.

32 Establecimiento de un programa de investigacion del VI Plan con proyectos de
investigacion anuales

. Determinacion de prioridades para todo el ciclo del VI Plan y para cada afo de
investigacion en drogodependencias.
. Incorporar a todos los estudios sobre el consumo de drogas con estadisticas y a su

difusidn, las variables relativas a la perspectiva de la equidad, lo que traduce en que tanto
los estudios que se realicen como las estadisticas publicadas tengan en cuenta los
principales ejes de desigualdad social (género, clase social, lugar de residencia, pais de
origen, discapacidad, etc.).

. Elaboracién de un calendario de investigaciones para todo el ciclo del VI Plan y para
cada afio.
. Puesta en marcha de los mecanismo de apoyo econdmico y coordinacién suficientes

para su ejecucion.
INDICADORES

Accion 1

. Comprobar si se han revisado los recursos existentes en investigacion del Dpto. de
Sanidad (SEIT, Epidemiologia y Plan de Salud) y del Observatorio Vasco de
Drogodependencias de la Direccién de Drogodependencias.

e Comprobar si el resultado del analisis de los recursos ha permitido detectar duplicidades y
vacios.

e Comprobar si ha sido posible ajustar los recursos evitdndose duplicidades y vacios.

Accion 2

. Comprobar si se ha establecido la prioridad para cada uno de los estudios propuestos
(de situacién epidemioldgico en la escuela, nuevos tratamientos en personas adictas,
adicciones sin sustancia, problema del alcohol, evaluacién de la prevencién escolar...

. Comprobar si se ha establecido la viabilidad de dichos estudios.

. Comprobar si se han incorporado al programa de investigaciones del VI Plan aquellos
qgue han sido considerados como prioritarios y viables.

Accion 3
e Comprobar si se han determinado prioridades para todo el ciclo del VI Plan y para cada
afo.

¢ Comprobar si se ha elaborado un calendario de investigaciones para todo el ciclo del VI
Plan y para cada afio.
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e Comprobar si se han ejecutado las investigaciones previstas para cada afio y para todo el
ciclo del VI Plan. Resultados mas significativos obtenidos.

PROGRAMA VI 232 DIVULGACION DEL CONOCIMIENTO EN ADICCIONES

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Es una evidencia la necesidad de que los avances en el conocimiento del fendmeno de las
adicciones circulen entre los profesionales para que las intervenciones se ajusten a ellos.

OBIJETIVOS

General: Que las entidades que trabajen en drogodependencias y otras adicciones, sean
publicas o de iniciativa social, puedan tomar decisiones ajustadas al conocimiento existente de
la realidad.

Operativo: Proporcionar a las instituciones publicas, a las entidades de la iniciativa social y a
los profesionales un sistema de documentacidon e informacidon sobre el fendmeno de las
adicciones actualizado.

ACCIONES

12: Analisis de la estructura de divulgacion existente

J Revision de los diversos recursos existentes de divulgacion de la informacidn para los
profesionales del Dpto. de Sanidad y del Observatorio de Drogodependencias de la
Direccién de Drogodependencias.

. Analizar el desarrollo de actividades complementarias a los sistemas de informacidn
estables actuales.
. Ajuste de los recursos y sus contenidos evitando duplicidades y vacios.

22 Establecimiento de un programa de divulgacion del VI Plan, con proyectos de
investigaciones anuales

J Determinacion de prioridades para todo el ciclo del VI Plan y para cada afo de
divulgacion de la informacién, sugiriéndose informes estables y periddicos e informes
puntuales.

. Establecimiento de un calendario de informes periddicos y su posible
complementacién con acciones puntuales segun los intereses.

J Puesta en marcha de los mecanismos de apoyo econdmico y coordinacidn suficientes

para su ejecucion.
INDICADORES
Accion 1
. Comprobar si se han revisado los recursos existentes de divulgacion de la informacién

para los profesionales del Dpto. de Sanidad y del Observatorio Vasco de
Drogodependencias de la Direccién de Drogodependencias.

191



e Comprobar si el resultado del analisis de los recursos ha permitido detectar duplicidades y
vacios.

e Comprobar si ha sido posible ajustar los recursos evitdndose duplicidades y vacios.

Accion 2

e Comprobar si se han determinado las prioridades para todo el ciclo del VI Plan y para cada
afio y se han sefialado posibles informes periédicos e informes puntuales.

e Comprobar si se ha elaborado un calendario de divulgacion de informes periddicos e
informes puntuales para todo el ciclo del VI Plan.

e Comprobar si se ha ejecutado la divulgacion de informes prevista para todo el ciclo del VI
Plan. Alcance: tipo de informe, publicaciones, N2 de ejemplares y personas destinatarias.

PROGRAMA VI 242 FORMACION DE PROFESIONALES

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

La formacion de los profesionales es fundamental si se quiere avanzar hacia intervenciones
mas eficaces y eficientes; ademds, uno de los objetivos estratégicos de este VI Plan es el de
mejorar y asegurar la formacidon de los profesionales que trabajan en este campo, asi como la

dirigida a personas que colaboran voluntariamente en el mismo.

En este contexto era innegable que la formacion tenia que constituir uno de los programas del
Plan.

OBIJETIVOS

General: Incrementar la capacitacion de los profesionales que estdn trabajando en las diversas
lineas de intervencién de las adicciones.

Operativo: Ampliar y mejorar las intervenciones de formacién basica, especializada vy
continuada de profesionales en materia de adicciones.

ACCIONES

12 Analisis de la estructura de formacion:

J Revision de los diversos recursos formativos para los profesionales promovidos por el
Dpto. de Sanidad y la Direccidn de Drogodependencias.

. Revisién de otros recursos formativos especializados como el del Dpto. de Interior para
la Ertzantza.

. Determinacion de prioridades formativas para cada afio.

J Ajuste de los recursos y sus contenidos evitando duplicidades y vacios.

22: Andlisis de las propuestas formativas promovidas desde las comisiones de trabajo del
Consejo Asesor y/o de la Direccién de drogodependencias:
e Formacién y sensibilizacién de profesionales de los medios de comunicacion de cara a
la accién del programa comunitario de prevencion universal.
¢ Formacién en intervencidon breve, técnicas de psicoterapia breve y counseling, al
personal sanitario, de servicios sociales, y equipos técnicos de prevencién para
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orientar a las personas y/o a sus familias hacia recursos especializados de prevencién o
de tratamiento.
¢ Desarrollo de formacion especializada al personal sanitario implicado en la asistencia
de personas adictas, buscando su actualizacidn sobre los asuntos de importancia como
son la patologia dual, las patologias de la conducta y los patrones de consumos
emergentes.
¢ Desarrollo de actividades de formacion de agentes de salud laboral.
e Actividades de formacién para profesionales orientadas a activar la labor de
mediadores y voluntariado vinculado a programas y proyectos.
32 Establecimiento de un programa de formacién del VI Plan con proyectos formativos
anuales
e Determinacidn de prioridades de formaciéon en materia de drogodependencias para
todo el ciclo del VI Plan y para cada anualidad.
e Mantenery en su caso realizar una propuesta de mejora de la estructura de formacién
de la Ertzantza en materia de drogodependencias.
e Elaboracion de un calendario formativo para todo el ciclo del VI Plan y para cada afio.
e Puesta en marcha de los mecanismos de apoyo econdmico y coordinacidn suficientes
para su ejecucion.

INDICADORES

Accion 1
e Comprobar si se han revisado los recursos existentes de formacion en
drogodependencias del Dpto. de Sanidad, de la Direcciéon de Drogodependencias y del
Dpto. de interior.
e Comprobar si el resultado del analisis de los recursos ha permitido detectar duplicidades y
vacios.

e Comprobar si ha sido posible ajustar los recursos evitdndose duplicidades y vacios.

Accion 2

. Comprobar si se han analizado las propuestas y se ha establecido la prioridad para
cada uno de los proyectos formativos propuestos ...

. Comprobar si se ha establecido la viabilidad de dichos proyectos formativos.

J Comprobar si se han incorporado al programa formativos del VI Plan aquellos que han

sido considerados como prioritarios y viables.

Accion 3

e Comprobar si se han determinado prioridades formativas para todo el ciclo del VI Plan y
para cada afio.

e Comprobar si se ha elaborado un calendario formativo en materia de drogodependencias
para todo el ciclo del VI Plan y para cada afio.

e Comprobar si se han ejecutado los proyectos formativos previstos para cada afo y para
todo el ciclo del VI Plan. Alcance: proyectos ejecutados, horas de formacién, asistentes,
satisfaccion de los asistentes.
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PROGRAMA VI.25.- PROMOCION DE LA INTERVENCION PLANIFICADA: DISENO,
PROGRAMACION Y EVALUACION

JUSTIFICACION DIAGNOSTICA

Los resultados que se pueden obtener de una intervencion dependen de varios elementos,
uno de los cuales es la planificacion, que se conforma a partir de tres herramientas, que no son
un fin en si mismas, sino que deben estar al servicio de la mejora y que son:

e el disefo que permite ajustar los objetivos a las actividades necesarias para alcanzarlos.

e la programacion, que organiza la intervencidn para alcanzar los objetivos.

¢ vy laevaluacién a través de la cual se conocen los logros obtenidos.

A pesar de la actitud proactiva y del alto grado de implicacién de los profesionales, a menudo
no se realiza una planificacion adecuada a las intervenciones, lo que dificulta un proceso
sistematico de mejora al no permitir conocer los resultados, las fortalezas y debilidades.

Otra de las dificultades, tal y como se apuntd en la evaluacién del V Plan, reside en la
terminologia y concepcion de algunos programas que con finalidades y metodologias
diferentes se incluyen dentro del mismo grupo, siendo necesario un asentamiento de las
definiciones y principios.

OBIJETIVOS

General: Incrementar la eficacia y la eficiencia de las intervenciones a través de la mejora
continua del disefio, la programacion y la evaluacion.

Operativo: Potenciar los procesos de planificaciéon, disefio, programacion y evaluacién en las
intervenciones de forma que se puedan ir introduciendo mejoras sistematicamente.

ACCIONES

12 Potenciar la programacion y el disefio de las intervenciones:

J Concienciar a los profesionales sobre la importancia de disefiar y programar.

. Ofrecer formacién y asesoramiento a los profesionales.

J Trabajar por un consenso en la definicidn y clasificacion de los proyectos y programas.

. Fomentar el adecuado disefio y programacién a través de acciones concretas de
valoracion en los convenios, concursos y subvenciones.

. Fomentar y apoyar el desarrollo de planes locales de drogodependencias.

22 Potenciar la evaluacion de las intervenciones:

. Concienciar a los profesionales sobre la importancia de evaluar.

. Ofrecer formacién y asesoramiento a los profesionales.

. Fomentar la evaluacidén a través acciones concretas de valoracion en los convenios,
concursos y subvenciones.

J Potenciar la creacidon de modelos de evaluacidn factibles, eficaces y divulgarlos.

. Mejorar el procedimiento de evaluacién de los Planes de la CAPV, estableciendo

indicadores estables de seguimiento y elaborando informes anuales divulgativos.
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32 Desarrollo de lineas operativas directamente relacionadas con la aplicacién del VI Plan:

Poner en marcha procedimientos de andlisis, elaboracidon y acreditacion de recursos
didacticos para la implementaciéon en el medio escolar.
Realizar estudios de investigacion evaluativa en relacidn a los programas y actuaciones
desarrollados por el VI Plan de Adicciones y divulgarlos.

INDICADORES

Acciéon 1

Comprobar si se han desarrollado acciones de sensibilizacién para profesionales, de la
importancia de diseflar y programar las intervenciones. Tipo, cuantia y personas
destinatarias.

Comprobar si se ha ofertado formacion y asesoramiento a los profesionales sobre el
disefio y la programacion. Tipo, cuantia, destinatarios/as y alcance: participantes.

Comprobar si se han desarrollado acciones para alcanzar un consenso en la definicién
y clasificacidn de programas y proyectos. Tipo, cuantia, destinatarios/as y alcance.

Comprobar si se ha incluido la valoracidn del disefio en criterios de adjudicacion de los
convenios, concursos y subvenciones. Tipo, cuantia, destinatarios/as y alcance.

Comprobar si se han desarrollado acciones para que las entidades locales disefien,
aprueben y pongan en marcha planes de adicciones. Tipo, cuantia, destinatarios/as y
alcance n2 de planes locales vigentes.

Accion 2

Comprobar si se han desarrollado acciones para sensibilizar a los profesionales de Ia
importancia de evaluar las intervenciones. Tipo, cuantia, personas destinatarias y
alcance.

Comprobar si se ha ofertado formacién y asesoramiento a los profesionales sobre la
evaluacion. Tipo, cuantia, destinatarios/as y alcance: personas que han participado.
Comprobar si se ha incluido la evaluacién en los criterios de adjudicacién de los
convenios, concursos y subvenciones. Tipo, cuantia, destinatarios/as y alcance.
Comprobar si se ha mantenido la evaluacidn anual del Plan.

Comprobar si se han desarrollado acciones para mejorar el procedimiento de evaluacion
de los Planes. Tipo, cuantia, destinatarios/as y alcance.

Comprobar si se han revisado, consensuado y establecido los grupos de indicadores
estables de seguimiento.

Comprobar si se han incorporado a los informes anuales los indicadores estables de
evaluacion. Tipo, cuantia, destinatarios/as y alcance.

Accion 3

Comprobar si se ha puesto en marcha un procedimiento de analisis, elaboracién y
acreditacién de recursos didacticos de implementacidon en el medio escolar. Resultados:
Recursos didacticos analizados, recursos didacticos acreditados.

Comprobar si se han realizado estudios de investigacidon evaluativa en relacién a los
programas y actuaciones desarrolladas por el VI Plan de Adicciones; si dichos resultados
se han incorporado a un informe que se ha divulgado. Alcance: n? de informes realizados,
distribucidn, personas destinatarias y nimero.
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ANEXO |

ANEXOI:  ANALISIS DEL GASTO POR LINEA

ANEXO Il: ANALISIS DEL GASTO POR ENTIDAD
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ANEXO |

ANALISIS DEL GASTO SEGUN LINEA ESTRATEGICA Y SEGUN INSTITUCION

A continuacion presentamos los datos econdmicos de la evaluacién de las actividades en
drogodependencias del afio 2009 en dos formatos segun las lineas estratégicas y segun las
instituciones y entidades promotoras.

1.- Datos econdmicos segtin lineas estratégicas

Hemos considerado las diversas lineas de intervencién contenidas en el V Plan que eran 8 y
dentro de ella la cantidad de proyectos anuales desarrollados. Todas las entidades que han
consignado una intervenciéon en una de estas lineas aparece al menos con un 1 proyecto,
ahora bien hay que entender que gran parte de los que se refiere a Departamentos de GV y
Diputaciones no son ejecuciones directas, sino que son subvenciones o contratos con
entidades locales y entidades de la iniciativa social para el desarrollo de los proyectos

En lo que respecta a la cuantificacion econdmica hemos considerado tres conceptos:

.- Lo que cada entidad dice que ha ejecutado que aparece en la columna como Presupuesto
Ejecutado

.- lo que cada entidad dice que ha aportado a esa ejecucion, que en realidad es lo que se ha
gastado, esto aparece en la columna como Aportacion Propia. Ocurre que en los
Departamentos del GV y en las Diputaciones suele coincidir Aportacion Propia y Presupuesto
Ejecutado, pero no en los ayuntamientos y sobre todo en las ONGs, porque reciben ayudas de
Otros organismo y, por lo tanto su aportacién es menor de lo que han ejecutado.

.-Las ayudas econdmicas mencionadas por las entidades que reciben la ayuda, pero que la
entidad que la proporciona no la ha citado. Cuando esto ocurre es porque no la tiene
consignada en ninguna intervencidn o proyecto de forma especifica, sino que son ayudas a
acciones generales y una parte van a parar a intervenciones en drogodependencias. Por eso
hemos separado por filas las Entidades promotoras de proyectos y las Ayudas sin Proyectos
consignados.

En cuanto a las Entidades promotoras de proyectos huelgan los comentarios, pero en el
segundo caso, el de las Ayudas sin Proyectos consignados, si parece conveniente realizar
algunas observaciones:
e Al recogerse la aportacién econdmica de forma indirecta no se ha podido recoger el
numero de proyectos, sino que esas casillas apareceran vacias.
¢ Hemos incluido siempre en este apartado los Fondos Particulares, que provienen de
Fundaciones, de Bancos y Cajas de Ahorros, de empresas, de pagos voluntarios de
usuarios de algunos servicios y de personas a titulo particular... y que en la gran
mayoria de los casos vienen consignados por las entidades de la iniciativa social. El
motivo es operativo, ya que no se cuenta con los recursos suficientes para averiguar si
la asignacion de estas ayudas se debe a un proyecto concreto de la entidad
“benefactora” o una asignacién genérica de la entidad beneficiada.
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e También por cuestiones operativas hemos incluido en este apartado las ayudas de
fuera de la CAPV, es decir las estatales y las del la Unidn Europea.
e En algunos casos una entidad aparece en los dos apartados, pero con cantidades
diferentes el motivo es que aparecen las ayudas para unos determinados proyectos,
pero ademas otras entidades con otros proyectos también han recibido ayudas que no
estan consignadas inicialmente.

Linea 1.- CONTROL DE LA OFERTA

N° de proyectos ejecutados

| Presup. Ejecutado

Aportacion Propia

ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS

GV Interior 4 115.143.327,0 115.143.327,0
Ayto Gasteiz 1 11.600,0 11.600,0
TOTAL 5 115.154.927,0 115.154.927,0

Linea 2.- PREVENCION UNIVERSAL

N° de proyectos ejecutados

Presup. Ejecutado

Aportac. Propia

ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS

Di. Drogodependencias (*) 1 2.901.766,1 2.901.766,1
GV. Educacion 2 82.224,6 82.224,6
GV Sanidad(***) 2 76.300,0 76.300,0
GV Osalan 2 GG GG
Diput. Araba(*)(**) 2 112.743,3 112.743,3
Ayto Gasteiz (*)(**) 4 402.573,2 385.642,2
Ayto. Bilbao(*)(**) 3 160.160,0 92.478,5
Ayto. SS Donostia(*)(**) 5 180.454,5 140.671,7
Otros Aytos. (*) (**) 193 1.539.754,8 1.229.680,6
ONGs 12 1.056.754,3 27.962,2
AYUDAS SIN PROYECTOS CONSIGNADOS
D. Asuntos Sociales 0 742,0 742,0
Diput. Gipuzkoa 0 553,1 553,1
Ayudas Estatales 0 22.060,0 22.060,0
Fondos particulares 0 403.822,5 403.822,5
TOTAL 226 6.939.908,4 5.476.646,8

(*) La D. Drogodependencias tiene una linea de ayudas para que los ayuntamientos y las mancomunidades puedan
contratar equipos de prevencion, de la cual se han beneficiado 40 entidades. La aportacién de la D.
Drogodependencias esta consignada en esta linea, aunque no toda la accidon de esos equipos sea la prevencién

universal

(**) La parte de que los ayuntamientos y mancomunidades aportan a la mencionada ayuda de la D.
Drogodependencias para la contratacién de los mencionados equipos no esta consignada por estas entidades

(***) Datos provisionales
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Linea 3.- PREVENCION SELECTIVA

N° de proyectos ejecutados

Presup. Ejecutado

Aportac. Propia

ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS

GV, D. Drogodependencias 1 846.946,1 846.946,1
GV, D. Asuntos Sociales 1 82.550,9 82.550,9
GV, Dpto. Educacion (*) 1 9.852.520,0 9.852.552,0
Diput. Araba 1 7.549,54 49215
Ayto. Gasteiz 1 3.3586 33.166,0
Ayto. Bilbao 2 42.861,0 42.861,0
Ayto. SS Donostia 2 4.054,3 1.441,0
Otros Aytos. 53 661.166,7 405.064,4
ONGs 20 933.856,5 161.598,5
AYUDAS SIN PROYECTOS CONSIGNADOS
Diput. Bizkaia 9.300,0 9.300,0
Diput. Gipuzkoa 3.943,8 3.943,8
Fondos particulares 170.197,3 170.197,3
TOTALES 82 12.648.532,1 11.614.542,5
Totales sin el programa inespecifico del Dpto. Educacién 2.796.012,1 1.761.990,5

(*) Este montante econdmico corresponde al programa inespecifico del departamento de ayudas. a los centros de
Iniciacidon Profesional (PCPI), que desde su nacimiento, al final de la década de los 80, ha estado vinculado a las
politicas de prevencién en adolescentes.

Linea 4.- PREVENCION INDICADA

| N° de proyectos ejecutados |

Presup. Ejecutado

Aportac. Propia

ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS

GV, D. Drogodependencias 1 383.969,0 383.969,0
Diput. Araba 2 33.510,7 33.510,7
Diput. Gipuzkoa 6 697.720,0 697.720,0
Ayto. Bilbao 1 9.000,0 9.000,0
Otros Aytos. 6 57.639,4 50.413,7
ONGs 14 1.087.851,2 172.815,7
AYUDAS SIN PROYECTOS CONSIGNADOS
GV, D. Asuntos Sociales 110.768,7 110.768,7
GV, Dpto. Educacion 45.767,3 45.767,3
GV, D. Justicia 8.672,0 8.672,0
Diput. Bizkaia 29.478,1 29.478,1
Ayto. Gasteiz 14.834,1 14.834,1
Ayto. SS Donostia 96.106,5 96.106,5
Fondos particulares 196.345,0 196.345,0
TOTALES 30 2.771.662,0 1.849.400,8
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Linea 6.- ASISTENCIA TERAPEUTICA

N° de proyectos ejecutados

Presup. Ejecutado

Aportac. Propia

ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS

GV, D. Drogodependencias 3 1.043.681,8 1.043.681,8
GV Sanidad-Osakidetza(***) 6 11.334.456,00 11.334.456,00
Ayto. Gasteiz 2 14.563,3 12.973,3
Ayto. Bilbao 1 246.184,0 246.184,0
Otros Aytos. 3 29.737,3 29.2711
ONGs 3 274.500,4 9.659,3
AYUDAS SIN PROYECTOS CONSIGNADOS

GV, D. Drogodependencias 17.154,9 17.154.,9
Diput. Bizkaia 257.609,7 257.609,7
TOTALES 18 13.217.887,40 12.950.990,10

(***) Datos provisionales

Linea 5.- PREVENCION DETERMINADA-REDUCCION DE DANOS

N° de proyectos ejecutados Presup. Ejecutado Aportac. Propia
ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS

GV, D. Drogodependencias 1 473.664,4 473.664,4
GV Sanidad 2 412.821,0 412.821,0
GV Interior SOS Deiak 1 GG GG
Diput. Araba 2 530.601,4 530.601,4
Diput. Gipuzkoa 3 238.000,0 238.000,0
Ayto Gasteiz 8 1.065.079,0 790.208,2
Ayto. Bilbao 1 122.444,0 122.444,0
Otros Aytos. 1 1.067,0 812,0
ONGs 21 3.911.628,6 297.450,7

AYUDAS SIN PROYECTOS CONSIGNADOS
GV, D. Drogodependencias 119.683,5 119.683,5
GV, D. Asuntos Sociales 93.126,4 93.126,4
Diput. Bizkaia 939.061,6 939.061,6
Ayudas Estatales 24.526,0 24.526,0
Fondos particulares 84.628,8 84.628,8
TOTALES 40 8.016.331,7 4.127.028,0
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Linea 7.- INCLUSION SOCIAL

(*)

| N°de proyectos ejecutados |

Presup. Ejecutado

Aportac. Propia

ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS

GV, D. Drogodependencias 1 32.319,7 32.319,7
GV, D. Asuntos Sociales 1 2.309.404,9 2.309.404,9
GV Sanidad 1 409.662,0 409.662,0
GV. Viconsejeria Empleo y Asuntos 3 2.957.125/1 2.957.125/1
Sociales

GV. Viconsejeria de Justicia y 3 769.226,4 769.226,4
Administracién Publica

Diput. Araba 1.072.380,3 1.072.380,3
Diput. Bizkaia 3.861.185,0 3.861.185,0
Diput. Gipuzkoa 13 4.886.753,0 4.886.753,0
Ayto. Gasteiz 4 728.183,9 713.183,9
Ayto. Bilbao 1 110.110,0 110.110,0
ONGs 27 4.636.952,7 136.676,1

AYUDAS SIN PROYECTOS CONSIGNADOS

GV Interior SOS Deiak 14.025,0 14.025,0
GV. Viconsejeria de Justicia y 57.089,0 57.089,0
Administracion Piblica

Fondos Europeos 1.288.907,0 1.288.907,0
Fondos particulares 361.983,8 361.983,8
TOTALES 59 23.495.307,7 18.980.031,1

(*) Una parte importante de estos proyectos son para poblaciones mas amplias de personas en riesgo de exclusion
por diversas causas y no sdlo por drogodependencias, sobre todo los referidos a centros de dia, centros
residenciales, formacidén y empleo y servicios de atencidn a personas detenidas.

APQYO
N° de proyectos ejecutados Presup. Ejecutado Aportac. Propia
ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS
GV, D. Drogodependencias 7 979.883,2 979.883,2
GV Sanidad y Consumo 1 GG GG
GV Interior 3 GG GG
GV Osalan 2 GG GG
Ayto. Bilbao 5 23.515,0 23.515,0
Otros Aytos. 4 5.712,5 3.028,6
ONGs 1 43.936,4 9.046,0
TOTALES 23 1.053.047,10 1.015.472,80
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2.- Datos econdmicos segun las instituciones y entidades promotoras

En este apartado presentamos los datos por institucién: algunas direcciones del GV por tener
relevancia propia, los departamentos del GV, las Diputaciones cuyos presupuestos hacen
referencia generalmente a los departamentos de Bienestar Social, los ayuntamientos en los
que la intervenciéon en drogodependencias puede estar enclavada en diversas areas

municipales (accidn social, salud y consumo y alcaldia son las mas habituales)

Hemos mantenido los mismos criterios del apartado anterior es decir tener en cuenta las
lineas estratégicas, el N2 de proyectos ejecutados, el presupuesto ejecutado y la aportacién
propia a dicho presupuesto, asi como la diferenciacién entre la promocidn de proyectos y las

ayudas detectadas sin consignacién de proyectos.

Direccion de Drogodependencias

AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia

Universal 1 2.901.766,1 2.901.766,1
Selectiva 1 846.946,1 846.946,1
Indicada 1 383.969,0 383.969,0
Determinada 1 473.664,4 473.664 .4
Determinada (sin proyectos) 0 119.683,5 119.683,5
Asistencia 3 1.043.681,8 1.043.681,8
Asistencia (sin proyectos) 0 17.154,9 17.154,9
Incorporacion 1 32.319,7 32.319,7
Apoyo 7 979.883,2 979.883,2
TOTAL 15 6.799.068,6 6.799.068,6

Direccion de Asuntos Sociales

AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Universal(sin proyectos) 0 742,0 742,0
Selectiva 1 82.550,9 82.550,9
Indicada (sin proyectos) 0 110.768,7 110.768,7
Determinada (sin proyectos) 0 93.126,4 93.126,4
Incorporacion 1 2.309.404,9 2.309.404,9
TOTAL 2 2.596.592,9 2.596.592,9
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Departamento de Sanidad-Osakidetza

AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Universal 2 76.300,0 76.300,0
Determinada 2 412.821,0 412.821,0
Asistencia 6 10.956.776,0 10.956.776,0
Incorporacion 1 409.662,0 409.662,0
Apoyo 1 GG GG
TOTAL 12 11.855.559,0 11.855.559,0

Viceconsejeria de Justicia (Dpto. Justicia y Admini

stracion Publica)

AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Indicada (sin proyectos) 0 8.672,0 8.672,0
Incorporacion 3 769.226,4 769.226,4
Incorporacioén (sin proyectos) 0 57.089,0 57.089,0
TOTAL 3 834.987.4 834.987.4
Viceconsejeria de Empleo (Dpto. Empleo y Asuntos So  ciales)

AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Incorporacion 3 2.957.125,1 2.957.125,1
TOTAL 3 2.957.125,1 2.957.125,1
Osalan
AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia

Universal GG GG
Apoyo GG GG
TOTAL GG GG
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Departamento de Educacion Universidades e Investiga

cion

AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Universal 2 82.224,6 82.224,6
Selectiva (¥) 1 9.852.520,0 9.852.552,0
Indicada (sin proyectos) 0 45.767,3 45.767,3
TOTAL 3 9.980.511,9 9.980.543,9

(*)Recordemos que este montante econémico corresponde al programa inespecifico de ayudas a los PCPI.

Ertzantza (Dpto. de Interior)

AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Apoyo 3 GG GG
Control 4 115.143.327,0 115.143.327,0
TOTAL 7 115.143.327,0 115.143.327,0

SOS Deiak (Dpto. de Interior)

AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Determinada 1 GG GG
Incorporacion (sin proyectos) 0 14.025,0 14.025,0
TOTAL 1 14.025,0 14.025,0

DIPUTACIONES

Diputacién Alava-Araba

AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Universal (*) 2 112.743,3 112.743,3
Selectiva 1 7.549,5 4.921,5
Indicada 2 33.510,7 33.510,7
Determinada 2 530.601,4 530.601,4
Incorporacion 3 1.072.380,3 1.072.380,3
TOTAL 10 1.756.785,2 1.754.157,2

(*) El Instituto Foral de Bienestar Social de la Diputacién de Alava Tiene un equipo de prevencion comunitaria con el que
desarrolla los proyectos de prevencién en las localidades de menos de 8.000 habitantes del Territorio de ahi la importancia del

presupuesto en esta materia en comparacion con las otras dos Diputaciones
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Diputacion Gipuzkoa

AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Universal(sin proyectos) 0 553,1 553,1
Selectiva (sin proyectos) 0 3.943,8 3.943,8
Indicada 6 697.720,0 697.720,0
Determinada 3 238.000,0 238.000,0
Incorporacion 13 4.886.753,0 4.886.753,0
TOTAL 22 5.826.969,9 5.826.969,9

Diputacion Bizkaia

AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Selectiva (sin proyectos) 0 9.300,0 9.300,0
Indicada (sin proyectos) 0 29.478,1 29.478,1
Determinada (sin proyectos) 0 939.061,6 939.061,6
Asistencia (sin proyectos) 0 257.609,7 257.609,7
Incorporacion 2 3.861.185,0 3.861.185,0
TOTAL 2 5.096.634,4 5.096.634,4

AYUNTAMIENTOS

Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz

AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Universal 4 402.573,2 385.642,2
Selectiva 1 33.586 33.166,0
Indicada (sin proyectos) 0 14.834,1 14.834,1
Determinada 8 1.065.079,0 790.208,2
Asistencia 2 14.563,3 12.973,3
Incorporacion 4 728.183,9 713.183,9
Control 1 11.600,0 11.600,0
TOTAL 20 2.270.419,5 1.961.607,7
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Ayuntamiento de Donostia

AMBITOS Proyectos ejecutados Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Universal 5 180.454,5 140.671,7
Selectiva 2 4.054,3 1.441,0
Indicada (sin proyectos) 0 96.106,5 96.106,5
TOTAL 7 280.615,3 238.219,2

Ayuntamiento de Bilbao

AMBITOS Proyectos ejecutados Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Universal 3 160.160,0 92.478,5
Selectiva 2 42.861,0 42.861,0
Indicada 1 9.000,0 9.000,0
Determinada 1 122.4440 122.444,0
Asistencia 1 246.184,0 246.184,0
Incorporacion 1 110.110,0 110.110,0
Apoyo 5 23.515,0 23.515,0
TOTAL 14 714.274,0 646.592,5

Otros ayuntamientos

AMBITOS Proyectos ejecutados Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Universal 193 1.539.754,8 1.229.680,6
Selectiva 53 661.166,7 405.064,4
Indicada 6 57.639,4 50.413,7
Determinada 1 1.067,0 812,0
Asistencia 3 29.737,3 29.271,1
Apoyo 4 5.712,5 3.028,6
TOTAL 260 2.295.077,7 1.718.270,4
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OTROS NO CONTABILIZADOS EN LAS INSTITUCIONES VASCAS

ONGs
AMBITOS Proyectos ejecutados Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Universal 12 1.056.754,3 27.962,2
Selectiva 20 933.856,5 161.598,5
Indicada 14 1.087.851,2 172.815,7
Determinada 21 3.911.628,6 297.450,7
Asistencia 3 274.500,4 9.659,3
Incorporacion 27 4.636.952,7 136.676,1
Apoyo 1 43.936,4 9.046,0
TOTAL 98 11.945.480,1 815.208,5

Ayudas estatales- Plan Nacional sobre Drogas

AMBITOS Proyectos ejecutados Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Universal 0 22.060,0 22.060,0
Determinada 0 24.526,0 24.526,0
TOTAL 0 46.586,0 46.586,0

Ayudas Europeas

AMBITOS Proyectos ejecutados Presup. Ejecutado Aportac. Propia
Incorporacion 0 1.288.907,0 1.288.907,0
TOTAL 0 1.288.907,0 1.288.907,0

Fondos particulares

AMBITOS Proyectos ejecutados | Presup. Ejecutado Aportac. Propia

Universal 0 403.822,5 403.822,5
Selectiva 0 170.197,3 170.197,3
Indicada 0 196.345,0 196.345,0
Determinada 0 84.628,8 84.628,8
Incorporacion 0 361.983,8 361.983,8
TOTAL 0 1.216.977,4 1.216.977,4
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CUADRO RESUMEN POR ENTIDAD

Entidades Presupuesto Aportacion N° de
ejecutado propia proyectos

G.V. DIR. DROGODEPENDENCIAS 6.799.068,6 6.799.068,6 15
G.V DIR. ASUNTOS SOCIALES 2.596.592,9 2.596.592,9 2
G.V DPTO. EDUCACION , 9.980.511,9 9.980.543,9 3
UNIVERSIDADES E INVESTIGACION
G.V DPTO. DE SANIDAD-OSAKIDETZA 12.233.239,00 12.233.239,00 12
G.V VICECON. EMPLEO 2.957.125,1 2.957.125,1 3
G.VDPTO.JUSTICIAYY 834.987,4 834.987 4 3
ADMINISTRACION PUBLICA GG GG 4
G.V OSALAN
G.V ERTZANTZA DPTO. INTERIOR 115.143.327,0 115.143.327,0 7
G.V SOS DEIAK DPTO. INTERIOR 14.025,0 14.025,0 1
TOTAL GOBIERNO VASCO 150.558.876,90 150.558.908,90 50
DIPUTACION DE ARABA 1.756.785,2 1.754.157,2 10
DIPUTACION DE BIZKAIA 5.096.634 4 5.096.634,4 2
DIPUTACION DE GIPUZKOA 5.826.969,9 5.826.969,9 22
TOTAL DIPUTACIONES FORALES 12.680.389,50 12.677.761,50 34
AYTO DE GASTEIZ 2.270.419,5 1.961.607,7 20
AYTODE BILBO 714.274,0 646.592,5 14
AYTO DE DONOSTIA 280.615,3 238.219,2 7
TOTAL AYTOS CAPITALES 3.265.308,80 | 2.846.419,40 41
TOTAL OTROS AYTOS Y 2.295.077,7 1.718.270,4 260
MANCOMUNIDADES
TOTAL ONGS 11.945.480,1 815.208,5 98
AYUDAS ESTATALES 46.586,0 46.586,0 0
FONDOS PARTICULARES 1.216.977 4 1.216.977 4 0
FONDOS EUROPEOS 1.288.907,0 1.288.907,0 0
TOTAL OTRAS ENTIDADES 2.552.470,40 2.552.470,40 0
TOTAL 183.114.162,34 170.985.598,00 483
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CUADRO RESUMEN POR LINEA ESTRATEGICA

Lineas de Actuacion Presupuesto Aportacion N°
ejecutado propia Programas

Prev. Universal 6.939.908,4 5.476.646,8 226
Prev. Selectiva 12.648.532,1 11.614.542,5 82
Prev. Indicada 2.771.662,0 1.849.400,8 30
Prev. Determinada 8.016.331,70 4.127.028,00 40
Asistencia 13.217.887,40 12.950.990,10 18
Inclusién 23.495.307,7 18.980.031,1 59
Apoyo y Coordinacién 1.053.047 1 1.015.472,8 23
Control de la Oferta 115.154.927,0 115.154.927,0 5
TOTAL 183.114.162,34 170.985.598,00 483
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ANEXO Il

RESULTADOS GENERALES Y PRESUPUESTOS DE LA
EVALUACION DE LOS PROYECTOS DESARROLLADOS EN EL
EJERCICIO 2009
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RESULTADOS GENERALES Y PRESUPUESTOS DEL ANO 2009

En este andlisis general hemos considerado las 8 lineas de intervencién

contenidas en el V Plan y dentro de ellas los diversos proyectos anuales desarrollados
y habitualmente hemos evitado referirnos a los programas.

Todas las entidades que han consignado una intervencién en una de estas

lineas aparece al menos con un 1 proyecto, ahora bien hay que entender que gran
parte de los proyectos que se refiere a Departamentos de GV y Diputaciones no son
ejecuciones directas, sino que son subvenciones, convenios o contratos con entidades
locales y entidades de la iniciativa social para el desarrollo de los proyectos

En lo que respecta a la cuantificacion econémica hemos considerado cuatro

conceptos:

Lo que cada entidad dice que ha ejecutado que aparece en la columna como
Presupuesto Ejecutado

Lo que cada entidad dice que ha aportado a dicha ejecucion, que aparece en la
columna como Aportacion Propia/Presupuesto  corregido. En los
Departamentos del GV y en las Diputaciones suele coincidir Aportacion
Propia/Presupuesto corregido con Presupuesto Ejecutado, pero no en los
ayuntamientos y, sobre todo, en las ONGs, porque reciben ayudas de otros
organismos y, por lo tanto su aportacién es menor de lo que declaran como
ejecutado.

Las ayudas econdmicas mencionadas por las entidades que la han
proporcionado y que la han recibido, que esta incluida dentro del bloque de
Entidades promotoras de proyectos

La ayuda econdmica mencionada por la entidad que la ha recibido pero no por
la entidad que la ha proporcionado. Esto ocurre porque las entidades que la
proporcionan no la tiene consignada como intervencion o proyecto especifico
de drogodependencias. Estos conceptos los hemos incluido bajo el epigrafe de
Ayudas sin Proyectos.

En cuanto a las Entidades promotoras de proyectos huelgan los comentarios,

pero en el segundo caso, el de las Ayudas sin Proyectos, si parece conveniente
realizar algunas observaciones:

Al recogerse la aportacion econdmica de forma indirecta no hemos consignado
en este apartado el nimero de proyectos, sino que esas casillas apareceran
vacias.

Hemos incluido siempre en este apartado los Fondos Particulares, que
provienen de Fundaciones, de Bancos y Cajas de Ahorros, de empresas, de
pagos voluntarios de usuarios de algunos servicios y de personas a titulo
particular... y que en la gran mayoria de los casos vienen consignados por las
entidades de la iniciativa social. EI motivo es operativo, ya que seria muy
costoso averiguar si la asignacion de estas ayudas se debe a un proyecto
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concreto de la entidad “benefactora” o una asignacion de la entidad
beneficiada.

« También por cuestiones operativas hemos incluido en este apartado las ayudas
de fuera de la CAPV, es decir las estatales y las del la Unién Europea.

« En algunos casos una entidad aparece en los dos apartados con cantidades
diferentes (Entidades promotoras de proyectos y en Ayudas sin Proyectos), el
motivo es que aparecen las ayudas para unos determinados proyectos, pero
ademdas otras entidades con otros proyectos también han recibido ayudas que
no estan consignadas inicialmente.

Presentaremos los datos en tres formatos, datos generales y su evolucién en
los por lineas y los datos por entidades.

1. ORGANISMOS INFORMANTES, PRESUPUESTOS Y PROYECTOS
ANUALES, EVOLUCION IV Y V PLAN

En el ejercicio 2009 hemos detectado 111 entidades distintas con proyectos de
drogodependencias, en las que se ha recogido informacién sobre 483 proyectos
anuales realizados, con un presupuesto declarado ejecutado de 183, 1 millones de
Euros y con un gasto real (presupuesto propio/corregido) de casi 171 millones de
Euros.

Tabla 60.- Organismos informantes, proyectos y presupuestos evolucion 2003-09

Ejercicio N° N° de proyectos Presupuesto ejecutado Aportacion Propia /
Organismos declarado Presupuesto Corregido

2003 53 295 51.387.758,58 *)

2004 90 356 44.940.616,79 *

2005 113 452 56.246.369,15 49.124.713,70
2006 17 482 132.947.348,25 123.700.701,46
2007 116 472 167.117.477,49 154.775.515,46
2008 106 469 161.762.923,6 150.592.754,1
2009 11 483 183.114.162,34 170.985.598,00

(*) No se hizo esté calculo

En la tabla 57 se puede apreciar la evolucion habida en estos afios y como a
partir de 2005, una vez asentado el V Plan (2004-2008), las variaciones en cuanto a
los organismos con proyectos, asi como al nimero de proyectos permanecen bastante
estables con oscilaciones menores habida cuenta de los nimeros totales.

Se aprecia, sin embargo, una tendencia creciente en cuanto al presupuesto,
que en la realidad no obedece a un incremento notable de las entidades
comprometidas en el Plan ni a los proyectos ejecutados, sino a variaciones en los
conceptos contables atribuidos basicamente el Dpto. de Interior y a las tareas de la
Ertzantza en el control de la oferta ya que paso de no llegar a los 6 millones hasta
superar la cifra de los 115 millones (Tabla 58)
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Tabla 61.-Evolucion del gasto en la linea de Control de la Oferta

2003 2004*

2005

2006

2007

2008

2009

Presupuesto
en Control de

la Oferta

5.978.81525 | 5.944.781,68

7.473.149,46

78.104.570,86

105.524.209,5

113.788.749,0

115.154.927,0

También se constata como los proyectos desarrollados por los diversos
organismos y entidades permanecen bastante estables desde el 2005, tanto en lo que
se refiere a los totales como a la proporcidén que representan sobre el conjunto de los

proyectos

Tabla 62.- Organismos informantes proyectos segun entidad evolucién 2003-09
Ejercicio Ne N° de Media de Proyectos Proyectos Proyectos Proyectos
Organismos proyectos Proyectos GV Diputaciones | E.Locales | Iniciativa Sal.
informantes por
organismo

2003 53 295(%) 5,57 47 (14,1) 20 (7,2) 228 (78,6) ()
2004 90 356 3,96 57 (16,3) 26 (7,3) 200 (63,2) 66 (13,2)
2005 113 452 4,00 58 (12,8) 32(7,1) 278 (61,5) 84 (18,6)
2006 17 482 4,12 58 (12,0) 30(6,2) 297 (61,8) 97 (20,1)
2007 116 472 4,07 55 (11,7) 32 (6,6) 275 (55,5) 110 (23,3)
2008 106 469 4,42 54(11,5) 33(7,0) 284(60,5) 98 (20,9)
2009 111 483 43 50(10,4) 26 (10,4) 301(62,3) 98 (20,3)

(*) No se recogieron los datos de los proyectos de la Iniciativa Social en el IV Plan, sélo se vienen
recogiendo desde 2004 al ponerse en marcha el V Plan

Tabla 63.- Presupuestos y programas por lineas estratégicas
Linea N° proyectos Presupuesto Aportacion Propia /

ejecutados Ejecutado Presupuesto Corregido

Total % Total % Total %
Control de la Oferta(*) 5 1,0 115.154.927,0 | 62,9 115.154.927,0 67,3
Prevencién Universal 226 46,8 6.939.908,4 3,8 5.476.646,8 3,2
Prevencion Selectiva (**) 82 17,0 | 12.465.091,04 6,8 11.431.101,40 6,7
Prevencion Indicada 30 6,2 2.771.662,0 15 1.849.400,8 1,1
Prevencion Determinada (***) 40 8,3 8.016.331,7 4.4 4.127.028,0 2,4
Asistencia Terapéutica 18 3,7 13.217.887,40 7.2 12.950.990,10 7,6
Inclusion Social (***) 59 12,2 23.495.307,7 12,8 18.980.031,1 11,1
Apoyo 23 4,8 1.053.047,10 0,6 1.015.472,80 0,6
TOTALES 483 | 100 | 183.114.162,34 | 100 170.985.598,00 100
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(*)La actuacion policial de control de la oferta es inherente a la tarea de la Ertzaintza y no estan
dotados de una partida presupuestaria especifica. El Dpto. de Interior realiza una estimacion
presupuestaria del coste econdémico del control de la oferta, pero se trata de una asignacion del coste
econdémico de esos programas que se encuentra subsumida en gastos generales

(**)De esta partida 9,90 millones (79,4%) corresponden a un programa inespecifico de
mantenimiento de los centros con Programas de Iniciacion Profesional (PCPI, antiguos centros formativos
de Garantia Social)

(***)Aproximadamente el 30% de la suma de estas dos partidas es inespecifica y se distribuye
por acciones inespecificas de prevencion determinada y de incorporacién social de colectivos vulnerables.

En la Tabla 60 presentamos las ocho lineas estratégicas, con sus proyectos y
presupuestos (ejecutado y el propio). Una primera cuestion es que el presupuesto mas
alto, cercano a los dos tercios del total, corresponde a la Linea de Control de la Oferta,
gque es la que cuenta con el menor nimero de proyectos. Mientras que la linea de
prevencion universal, con casi la mitad de los proyectos ejecutados, sélo participa del
3,2% del gasto real

Esto nos da pistas de la diferencias que existen entre diversos tipos de
proyectos, unos como los de prevencion universal, selectiva y determinada e insercion
social, ejecutados sobre todo por entidades locales y la iniciativa social, que, en
muchos casos, son réplicas pero en localidades diferentes. Mientras que otros como
los presentados por el Dpto. de Interior-Ertzantza sobre el Control de la Oferta o los
presentados por el Dpto. de Sanidad-Osakidetza, sobre el tratamiento terapéutico
hacen referencia a grandes proyectos para toda la CAPV, la mayoria de los cuales
también estan constituidos por otras intervenciones menores (Los diversos proyectos
de cada centro ambulatorio de alcoholismo, de toxicomanias no alcohdlicas, de
objetivos intermedios, las diversas comunidades terapéuticas, el tratamiento
hospitalario...).

Son también muy importantes las advertencias que se han realizado sobre la
especificidad de algunos proyectos y, por ende, de sus presupuestos, que es notable
en el caso del Control de la Oferta, en cuanto al volumen total, pero que
proporcionalmente es mucho mas trascendente en la linea de prevencién selectiva, ya
que el 80% obedece a esta condicién.

Hay que resaltar las diferencias que se establecen, en algunas lineas, entre los
presupuestos ejecutados y las aportaciones propias o presupuestos corregidos, que es
en definitiva lo que se ha gastado en la intervenciéon. Mientras que en el control de la
oferta, la asistencia y el Apoyo no hay diferencias dignas de mencién, en las areas de
prevencidn e insercion las distancias son notables, con lo que volvemos a la idea
anterior de quién informa si las Instituciones que financian el volumen total o las
entidades corresponsables en la ejecucion (ayuntamientos, mancomunidades y
entidades privadas).
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Tabla 64.- Evolucion 2005-2009 del Presupuesto propio-corregido seguin entidad

Entidades 2005 2006 2007 2008 2009
Propio/Corregido | Propio/Corregido | Propio/Corregido | Propio/Corregido | Propio/Corregido
36.314.974,87 109.402.540,44 138.313.226,47 135.467.501 150.558.908,90
GOBIERNO VASCO
5.735.885,65 6.785.856,5 9.951.693,19 9.326.056,27 12.677.761,50
DIPUTACIONES
FORALES
2.848.392,87 3.318.421,29 2.467.771,50 2.406.913,23 2.846.419,40
AvYTOS CAPITALES
1.846.808,06 1.622.185,35 1.809.981,73 1.796.087,87 1.718.270,4
AYTOS Y
MANCOMUNIDADES
2.378.652,09 2.571.697,55 2.232.842,57 1.596.195,70 815.208,5
INICIATIVA SOCIAL
49.124.713,70 123.700.701,46 154.775.515,46 150.592.754,1 168.616.568,70
TOTAL
Otras ayudas, privadas, Estatales y Union Europea 2.552.470,40
49.124.713,70 123.700.701,46 154.775.515,46 150.592.754,1 171.169.039,10
TOTAL

La evolucion de los presupuestos propios-corregidos por entidad no muestra
grandes cambios, a excepcion del crecimiento en el GV debido al caso de Interior-
Ertzantza, ya mencionado y al de las Diputaciones; el resto de las aportaciones
permanecen estables desde el 2005, cuando se consolida el V Plan.

En lo que respecta a la iniciativa privada si bien este afio se ha reducido, es
s6lo también una cuestion de criterio ya que los ejercicios precedentes las cuantias
privadas recibidas por las ONG, formaban parte de su paquete general, sin hacer
distinciones y este afio se han contemplado aparte y constituyen una cantidad de 1,2
millones de euros que sumados a los 0,8 declarados superan ligeramente los dos
millones que es lo que se viene apuntando.
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Tabla 65.- Proyectos y presupuestos ejecutados y propios-corregidos, segun entidad

Presupuesto ejecutado Aportacion propia/ N° proyectos
corregida
ENTIDADES
GOBIERNO VASCO
Dir. Drogodepend. 6.799.068,6 6.799.068,6 15
Dir. Asuntos Sociales 2.596.592,9 2.596.592,9 2
Dpto. Educacion (*) 9.980.511,9 9.980.543,9 3
Dpto. de Sanidad-Osakidetza (***) 12.233.239,00 12.233.239,00 12
Vicec. Empleo 2.957.1251 2.957.1251 3
Osalan GG GG 4
Dpto. Interior- Ertzantza (**) 115.143.327,0 115.143.327,0 7
Dpto. Interior SOS Deiak 14.025,0 14.025,0 1
Dpto. Justicia y Administracion Publica 834.987,4 834.987,4 3
Total GOBIERNO VASCO 150.558.876,90 150.558.908,90 50
DIPUTACIONES FORALES
Araba 1.756.785,2 1.754.157,2 10
Bizkaia 5.096.634,4 5.096.634,4 2
Gipuzkoa 5.826.969,9 5.826.969,9 22
Total DIPUTACIONES FORALES 12.680.389,50 12.677.761,50 26
AYTOS CAPITALES (***)
Gasteiz 2.270.419,5 1.961.607,7 20
Bilbao 714.274,0 646.592,5 14
Donostia 280.615,3 238.219,2 7
Total AYTOS CAPITALES 3.265.308,80 2.846.419,40 41
Total Otros AYTOS Y MANCOMUNIDADES(****) 2.295.077,7 1.718.270,4 260
Total ENTIDADES INICIATIVA SOCIAL 11.945.480,1 815.208,5 98
Otras ayudas
1.216.977 4 1.216.977 4 0
46.586,0 46.586,0 0
FONDOS PARTICULARES 1.288.907,0 1.288.907,0 0
AYUDAS ESTATALES
FONDOS EUROPEOS
Total Otras ayudas 2.552.470,40 2.552.470,40
TOTAL 183.297.603,40 171.169.039,10 483

(*)De esta partida 9,90 millones (79,4%) corresponden a un programa inespecifico de
mantenimiento de los centros con Programas de Iniciacion Profesional (PCPI, antiguos centros formativos

de Garantia Social)
(***) Datos provisionales
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(**)La actuacion policial de control de la oferta es inherente a la tarea de la Ertzaintza y no estan
dotados de una partida presupuestaria especifica. El Dpto. de Interior realiza una estimacion
presupuestaria del coste econémico del control de la oferta, pero se trata de una asignacion del coste
economico de esos programas que se encuentra subsumida en gastos generales

(****) Hay que tener en cuenta que esta cantidad es en la realidad superior ( mas de medio millon
de euros) puesto que no incluyen el gasto de contratacién y mantenimiento de los equipos técnicos de
prevencion, por los cuales también reciben una ayuda de la D. Drogodependencias del GV, que si declara
la cantidad incluyéndola en prevencion Universal.

El Gobierno Vasco es la entidad que mas invierte en el dmbito de las
drogodependencias a pesar de que el fragmento mas grande obedezca al trabajo del
Dpto. de Interior sobre el control de la oferta, aun sin eso serian cerca de 36 millones,
es decir tres veces mas que lo aportado por las Diputaciones, que constituyen el
segundo escaldn en cuanto a la inversidon en este campo y que como hemos vista han
ido creciendo notablemente a lo largo de la ejecucion del V Plan.

Conviene resaltar también las aportaciones propias de las entidades locales
gue superan los 4,5 millones, ya de por si importante y porque ademas esta dentro de
una ejecuciéon que no llega a los 5,6 millones, lo cual significa que estas acciones no
s6lo dependen de las ayudas de la D. Drogodependencias, sino que cuentan con sus
propios recursos. Ademas, como se apunta en la nota explicativa en estas cantidades
son en realidad més elevadas ya que no incluyen el gasto de contratacion y
mantenimiento de los equipos técnicos de prevencién, (unas 60 personas en toda la
CAPV), por los cuales también reciben una ayuda de la D. Drogodependencias del
GV, que si declara la cantidad incluyéndola en prevencion Universal.

Otro dato a destacar es la gran diferencia entre el presupuesto ejecutado y el
propio o corregido en el caso de las entidades de la iniciativa social y, aun a pesar de
que es importante la cifra de fondos particulares -que es propia de las entidades
sociales-, con todo llegan justo a los dos millones, frente a los doce que ejecutan es
decir reciben 10 millones de las administraciones publicas para realizar sus
intervenciones. Esta cifra es mayor, en realidad, ya que no incluye lo que el Dpto. de
Sanidad tiene convenido con entidades privadas especializadas para la Atencion
Terapéutica.

2. PRESUPUESTOS Y PROGRAMAS POR LINEAS ESTRATEGICAS

2.1.- Control de la Oferta

Tabla 66.- Presupuesto en Control de la Oferta por entidad

Cantidad de Presup. Ejecutado Aportacion propia/

proyectos corregida

ejecutados
ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS
GV Interior (*) 4 115.143.327,0 115.143.327,0
Ayto Gasteiz 1 11.600,0 11.600,0
TOTAL 5 115.154.927,0 | 115.154.927,0

(*) Recordamos lo ya sefialado de que la actuacion policial de control de la Ertzaintza y no estan
dotados de una partida presupuestaria especifica y esto es una estimacion.
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La informacion sobre el control de la oferta proviene basicamente del Dpto. de
Interior del GV. Es evidente que no sélo esta entidad tiene intervenciones en este
campo, sino que también las policias locales de los municipios con mas poblacién
también realizan acciones de este tipo, al menos en cuanto al area del control de
drogas legales, sin embargo en gran mayoria de los casos estas intervenciones no
estan dentro del Plan Local y por lo tanto no se recogen, Unicamente el Ayuntamiento
de Vitoria-Gasteiz

2.2.- Prevencion Universal

Como se muestra en el cuadro, la prevencion universal es la que tiene un
mayor numero de proyectos anuales, pero que no se corresponden con el
presupuesto, lo que da una media de 24.233 € por proyecto.

Tabla 67.- Presupuestos en Prevencion Universal por entidades
Proyectos Presup. Ejecutado Aportacion
ejecutados propial corregida
ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS
D. Drogodependencias 1 04 2.901.766,1 2.901.766,1
GV. Educacion 2 0,9 82.224,6 82.224,6
GV Sanidad(***) 2 0,9 76.300,0 76.300,0
GV Osalan 2 09 GG GG
Diput. Araba 2 0,9 112.743,3 112.743,3
Ayto Gasteiz 4 1,8 402.573,2 385.642,2
Ayto. Bilbao 3 1,38 160.160,0 92.478,5
Ayto. SS Donostia 5 2,28 180.454,5 140.671,7
Otros Aytos. 193 854 1.539.754,8 1.229.680,6
Iniciativa Social 12 53 1.056.754,3 27.962,2
Total promotores 226 (100%) 6.512.730,8 5.049.469,2
AYUDAS SIN PROYECTOS
D. Asuntos Sociales 0 7420 7420
Diput. Gipuzkoa 0 553,1 553,1
Ayudas Estatales 0 22.060,0 22.060,0
Fondos particulares 0 403.822,5 403.822,5
Total ayudas s/ proyectos 427.177,6 427.177,6
TOTAL 226 6.939.908,4 5.476.646,8

(***) Datos provisionales

La gran mayoria de proyectos de este tipo, el 90%, son desarrollados por
Ayuntamientos y Mancomunidades, lo cual es légico dado que esta linea parte de una
estrategia comunitaria de movilizaciéon de los recursos de la comunidad
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A pesar de que las entidades locales reciben una notable cantidad de dinero
para proyectos a través de la orden de ayudas de la Direccion de Drogodependencias,
estas contribuyen con 1,85 millones de euros, es decir el 80% de su ejecutado. Hay
gue tener en cuenta, ademas, que las entidades locales no han consignado todo su
gasto real todo, ya que no se recoge la parte destinada a la contratacion de los
equipos locales de prevencién comunitaria, para lo cual también reciben ayudas de la
Direccion de Drogodependencias, quién si lo ha sefialado en su apartado.

Como va a ocurrir en todos los apartados la distancia mas grande entre lo
ejecutado y lo propio la encontramos en la casilla de la iniciativa social

2.3.- Prevencion Selectiva

Tabla 68.- Presupuestos en Prevencion Selectiva por entidades
N° de proyectos Presup. Aportacion propia/
ejecutados Ejecutado corregida
ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS
GV, D. Drogodependencias 1 1,2 846.946,1 846.946,1
GV, D. Asuntos Sociales 1 1,2 82.550,9 82.550,9
GV, Dpto. Educacion (¥) 1 1,2 9.852.520,0 9.852.552,0
Diput. Araba 1 1,2 7.549,54 4.921,5
Ayto. Gasteiz 1 1,2 3.3586 33.166,0
Ayto. Bilbao 2 2,4 42.861,0 42.861,0
Ayto. SS Donostia 2 2,4 4.054,3 14410
Otros Aytos. 53 64,6 661.166,7 405.064,4
Iniciativa Social 20 244 933.856,5 161.598,5
Total promotores 82 (100%) 12.465.091,04 11.431.101,40
AYUDAS SIN PROYECTOS

Diput. Bizkaia 9.300,0 9.300,0
Diput. Gipuzkoa 3.943,8 3.943,8
Fondos particulares 170.197,3 170.197,3
Total ayudas s/ proyectos 183.441,10 183.441,10
TOTALES 82 12.648.532,1 11.614.542,5
Totales sin el programa inespecifico 2.796.012,1 1.761.990,5
del Dpto. Educacién

(*) Este montante econémico corresponde al programa inespecifico del departamento de ayudas. A los
centros de Iniciacion Profesional (PCPI), que desde su nacimiento, al final de la década de los 80, ha
estado vinculado a las politicas de prevencion en adolescentes.

La Prevencion selectiva es la segunda intervenciébn con mas proyectos
anuales, aunque son casi un tercio de los desarrollados en prevencién universal.

A pesar de que la cuantia econdmica duplica la de prevencion universal, lo
cierto es que 9.852.552 €, el 85% de la misma, corresponde a un programa
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inespecifico del Dpto. de Educacion, por lo que en realidad lo especifico sélo son 2,8
millones ejecutados que propios son reales 1,76 millones de euros.

Los ayuntamientos siguen siendo las entidades que desarrollan mas proyectos
pero han mermado considerablemente su importancia, reduciéndola a una cuarta parte
de los existentes en prevencion universal y también ha disminuido a una cuarta parte
las cantidades propias asignadas a dichos proyectos, mientras que su gasto ejecutado
ha decrecido a un tercio.

Por el contrario ganan protagonismo, en este ambito, la iniciativa social que
casi duplica los proyectos que desarrolla en Prevencion Universal, mientras que
practicamente mantiene el mismo gasto ejecutado y casi sextuplica el gasto propio.
Esto es un indicador de la importancia que va tomando la iniciativa social en el ambito
de la prevencién en cuanto esta se va acercando a los grupos mas vulnerables.

2.4.- Prevencion Indicada

El nimero de proyectos de esta linea estratégica vuelve a reducirse dejandolo
en menos de la mitad de los revelados en el nivel selectivo, sin embargo los
presupuestos tanto ejecutado, como la aportacion propia es similar, siempre y cuando
no contabilicemos el proyecto inespecifico de apoyo a los PCPIs.del Dpto. de
Educacion.

En este nivel de intervencion preventiva, son las entidades privadas las que
asumen el liderazgo, ya que tienen la mitad de los proyectos y ejecutan mas de un
tercio del presupuesto ejecutado.

La mayoria de estas intervenciones se realiza en recursos de tratamiento de
toxicomanias, que han abierto una linea de intervencion para jovenes con consumos
problematicos y /o con problemas de comportamiento, pero que no son personas con
una adiccion.

Es interesante comprobar que hay un buen nimero de entidades publicas que
destinan fondos a este nivel de intervencién, pero que no lo tienen consignado como
en sus intervenciones de prevencion de drogodependencias y sospechamos que lo
ubican en programas de prevencibn de comportamientos problematicos en
adolescentes.
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Tabla 69.- Presupuesto en Prevencion Indicada por entidad
Cantidad de proyectos Presup. Ejecutado | Aportacion propia/
ejecutados corregida
ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS
GV, D. Drogodependencias 1 3,3 383.969,0 383.969,0
Diput. Araba 2 6,7 33.510,7 33.510,7
Diput. Gipuzkoa 6 20 697.720,0 697.720,0
Ayto. Bilbao 1 3,3 9.000,0 9.000,0
Otros Aytos. 6 20 57.639,4 50.413,7
Iniciativa Social 14 46,7 1.087.851,2 172.815,7
Total promotores 30 (100%) 2.269.690,30 1.347.429,10
AYUDAS SIN PROYECTOS

GV, D. Asuntos Sociales 110.768,7 110.768,7
GV, Dpto. Educacion 45.767,3 45.767,3
GV, D. Justicia 8.672,0 8.672,0
Diput. Bizkaia 29.478,1 29.478,1
Ayto. Gasteiz 14.834,1 14.834,1
Ayto. SS Donostia 96.106,5 96.106,5
Fondos particulares 196.345,0 196.345,0
Total ayudas s/ proyectos 501.971,70 501.971,70
TOTALES 30 2.771.662,0 1.849.400,8

2.5.- Prevencion Determinada

Hay que sefialar con respecto a esta Linea, que se ha realizado una cierta
depuracion de estos recursos por cuanto hasta la evaluacién del 2007 se venian
incluyendo algunos otros de orientacién mas amplia, de notable importancia en cuanto
al colectivo de personas altamente vulnerables, pero no tanto con respecto al grupo de
las personas alcohdlicos y toxicomanas.

La intervencién con drogodependientes y alcohdlicos en alta exclusién relne
un importante niamero de proyectos, que encuentran eco en muchas instituciones,
aunque la intervencién directa recae en la iniciativa social y en las entidades locales,
pero dentro de ellas sélo a las capitales y las Diputaciones. El motivo esta en que es
en las grandes ciudades donde se tiende a concentrar la mayor cantidad de personas
en esa situacion y por lo tanto los que concentran la mayor parte de los servicios de
este tipo tales como el trabajo de calle, los centros de dia de baja exigencia, la sala de
consumo supervisado o albergues de emergencia de baja exigencia (Hontza y otros).
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Tabla 70.- Presupuesto en Prevencion Determinada por entidad
Cantidad de Presup. Ejecutado Aportacion

proyectos propial corregida

ejecutados
ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS
GV, D. Drogodependencias 1 2,5 473.664,4 473.664,4
GV Sanidad(***) 2 5,0 412.821,0 412.821,0
GV Interior SOS Deiak 1 2,5 GG GG
Diput. Araba 2 5,0 530.601,4 530.601,4
Diput. Gipuzkoa 3 7,5 238.000,0 238.000,0
Ayto Gasteiz 8 20 1.065.079,0 790.208,2
Ayto. Bilbao 1 2,5 122.444,0 122.444,0
Otros Aytos. 1 2,5 1.067,0 812,0
Iniciativa Social 21 52,5 3.911.628,6 297.450,7
Total promotores 40 (100%) 6.755.305,40 2.866.001,70

AYUDAS SIN PROYECTOS

GV, D. Drogodependencias 119.683,5 119.683,5
GV, D. Asuntos Sociales 93.126,4 93.126,4
Diput. Bizkaia 939.061,6 939.061,6
Ayudas Estatales 24.526,0 24.526,0
Fondos particulares 84.628,8 84.628,8
Total ayudas s/ proyectos 1.261.026,30 1.261.026,30
TOTALES 40 8.016.331,7 4.127.028,0

(***) Datos provisionales

Hay una gran diferencia entre lo ejecutado y la provision propia, que es la mitad
y que responde fundamentalmente a que la distancia que estos dos conceptos
mantienen en el caso de la iniciativa social, aspecto este que se ve reforzado por la
escasa importancia de los fondos particulares, al menos comparativamente con otras
lineas estratégicas.

También nos encontramos con que muchas instituciones no tienen asumido el
concepto de Prevencion Determinada por lo que este tipo de intervencion aparece
dentro de la Insercion o Inclusion social, y por eso hay una notable cantidad de fondos
aportados por las instituciones dentro del grupo de de ayudas sin proyectos.

2.6.- Asistencia Terapéutica
Los proyectos incluidos en esta linea son en la gran mayoria de los

casos grandes proyectos que se desarrollan en diversos centros asistenciales.
Estan incluidos el tratamiento ambulatorio al alcoholismo y a las otras
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toxicomanias, la deshabituacion tabaquica, el tratamiento residencial (CT), la
atencion hospitalaria, la atencién en las prisiones, las medidas de tratamiento
alternativo a las prisiones

Tabla 71.- Presupuesto en Asistencia Terapéutica por entidad
Cantidad de proyectos Presup. Aportacion
ejecutados Ejecutado propial corregida
ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS

GV, D. Drogodependencias 3 16, 7 1.043.681,8 1.043.681,8
GV Sanidad-Osakidetza 6 33,3 11.334.456,00 11.334.456,00
Ayto. Gasteiz 2 11 14.563,3 12.973,3
Ayto. Bilbao 1 56 246.184,0 246.184,0
Otros Aytos. 3 16, 7 29.737,3 29.271,1
Iniciativa Social 3 16, 7 274.500,4 9.659,3
Total promotores 18(100%) 12.943.122,80 12.676.225,50
AYUDAS SIN PROYECTOS

GV, D. Drogodependencias 17.154,9 17.154,9
Diput. Bizkaia 257.609,7 257.609,7
Total ayudas s/ proyectos 274.764,60 274.764,60
TOTALES 18 13.217.887,40 12.950.990,10

Una parte de estas intervenciones se realiza con recursos propios de la red
asistencial de Osakidetza y otra parte a través de la red publica de centros privados
concertados con el Departamento de Sanidad del G.V. de ahi el gran peso que tienen
el Departamento en esta materia.

El esfuerzo de la D. de drogodependencias en esta linea se centra en la
intervencion en prisiones, tanto para el mantenimiento de equipos como en los
convenios con entidades que cuentan con comunidades terapéuticas para
proporcionar un tratamiento alternativo.

Algunas entidades locales muestran un cierto peso en la proporcion de
recursos para el tratamiento, destacando sobre todo la Diputacién de Bizkaia y el
Ayuntamiento de Bilbao, el motivo esta en que esta ciudad concentra la gran mayoria
de centros privados de tratamiento ambulatorio y vienen recibiendo ayudas de estos
organismos.

Dentro de las entidades locales también hay un cierto gasto en intervenciones

de deshabituacion tabaquica, que es fundamentalmente lo que aparece reflejado en
otros ayuntamientos.
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2.7.- Inclusién Social

Tabla 72.- Presupuesto en Inclusion Social por entidad

N° de proyectos Presup. Ejecutado | Aportacion propia/
ejecutados corregida
ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS
GV, D. Drogodependencias 1 1,7 32.319,7 32.319,7
GV, D. Asuntos Sociales 1 1,7 2.309.404,9 2.309.404,9
GV Sanidad 1 1,7 409.662,0 409.662,0
GV, Viceconsejeria Empleo 3 51 2.957.125,1 2.957.125,1
GV Justicia y Administracion 3 5,1 769.226,4 769.226,4
Publica
Diput. Araba 5,1 1.072.380,3 1.072.380,3
Diput. Bizkaia 34 3.861.185,0 3.861.185,0
Diput. Gipuzkoa 13 22,0 4.886.753,0 4.886.753,0
Ayto. Gasteiz 4 6,8 728.183,9 713.183,9
Ayto. Bilbao 1 1,7 110.110,0 110.110,0
Iniciativa Social 27 45,8 4.636.952,7 136.676,1
Total promotores 59 (100%) 21.773.303,00 17.258.026,40
AYUDAS SIN PROYECTOS

GV Interior SOS Deiak 14.025,0 14.025,0
GV Justicia y Administracion 57.089,0 57.089,0
Publica
Fondos Europeos 1.288.907,0 1.288.907,0
Fondos particulares 361.983,8 361.983,8
Total ayudas s/ proyectos 1.722.004,80 1.722.004,80
TOTALES 59 23.495.307,7 18.980.031,1

Esta linea de insercion o inclusién social cuenta con un namero importante de
proyectos, con una financiacion considerable y con una amplia representacion
institucional. EI motivo es que incluye proyectos muy variados, la mayoria de ellos
inespecificos, destacando en este sentido:

* Los destinados al empleo, se mantiene un proyecto de contratacion de ex
toxicomanos, pero los destinados a la promocion del empleo y la formacion
hacen referencia a personas paradas, de larga duracion vy en riesgo de
exclusion... pero no son especificos.

» Tampoco son especificos los de justicia destinados al asesoramiento del juez y

a la busqueda de medidas alternativas para las personas con causas

pendientes (SAOS y SAER), aunque como ya se ha indicado en el apartado

correspondiente un porcentaje muy elevado de estas personas padecen una
dependencia a alguna sustancia.

» Los servicios sociales del las diputaciones y los grandes ayuntamientos, asi
como la Direccion de Bienestar Social del GV, promueven una serie de
recursos de inclusion social como residencias y centros de dia, que tampoco
son exclusivos de personas drogodependientes ni alcohdlicas, aunque si
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representan una parte importante de sus usuarios. Estos recursos representan
el montante mas alto de los presupuestos.

El bloque més importante de recursos especifico lo encontramos en dos tipos
de proyectos:

. Los pisos de residencia para personas drogodependientes en fase de
tratamiento y que carecen de recursos residenciales propios.
. El apoyo a la incorporacion social que prestan algunos centros de

tratamiento, generalmente los privados concertados.

2.8. Apoyo
Tabla 73.- Presupuesto en Apoyo por entidad
N° de proyectos Presup. Aportacion propia/
ejecutados Ejecutado corregida

ENTIDADES PROMOTORAS DE PROYECTOS
GV, D. Drogodependencias 7 979.883,2 979.883,2
GV Sanidad-Osakidetza 1 GG GG
GV Interior 3 GG GG
Osalan 2 GG GG
Ayto. Bilbao 5 23.515,0 23.515,0
Otros Aytos. 4 5.712,5 3.028,6
Iniciativa Social 1 43.936,4 9.046,0
TOTALES 23 1.053.047,10 1.015.472,80

El peso especifico recae en la D. Drogodependencias, como es logico suponer,
que es quién asume la mayor parte de estas tareas, otros departamentos del GV
también aportan importantes proyectos en esta linea como pueden ser el de Sanidad
referido a la informacion sobre toxicomanias (SEIT), o los proyectos para la Ertzaintza,
a estos se suman algunas intervenciones mas modestas de entidades locales a
excepcion de los proyectos formativos del Ayto. de Bilbao.

Las intervenciones que acumulan mas proyectos son la de investigacion y
formacion (7 en cada uno), esta ultima sobre todo por el mencionado programa del
area de Salud del Ayto. de Bilbao, con proyectos estables desde hace muchos afios
dirigidos a trabajadores y voluntarios de recursos asistenciales, de incorporacién social
y de prevencién determinada.

La mejora de los procesos de planificacion y evaluacion cuenta con 5 proyectos
que son responsabilidad de la Direccion de Drogodependencias y de algunas
entidades locales.

Los otros dos programas el de divulgacion y el de coordinacion se han recogido

dos proyectos en cada caso dos de la D. de Drogodependencias y los otros dos de
Diputacion de Bizkaia y por el Dpto. de Interior.
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3. PRESUPUESTOS Y PROGRAMAS POR LINEAS ESTRATEGICAS

En este apartado presentamos los datos por institucion: algunas direcciones del
GV por tener relevancia propia, los departamentos del GV, las Diputaciones cuyos
presupuestos hacen referencia generalmente a los departamentos de Bienestar Social,
los ayuntamientos en los que la intervencion en drogodependencias puede estar
enclavada en diversas areas municipales (accion social, salud y consumo y alcaldia
son las mas habituales)

Hemos mantenido los mismos criterios del apartado anterior es decir tener en
cuenta las lineas estratégicas, el N° de proyectos ejecutados, el presupuesto
ejecutado y la aportacién propia a dicho presupuesto, asi como la diferenciacion entre
la promocién de proyectos y las ayudas detectadas sin consignacion de proyectos.

3.1. Departamento de Empleo y Asuntos sociales

En este Departamento ha estado ubicada la Direccién de Drogodependencias
hasta enero del 2011 y por lo tanto es uno de los departamentos del GV con un mayor
gasto en este &mbito, sin embargo no es el Unico estamento del Dpto.

El apoyo de la D. de Drogodependencias esta muy repartido por todas las
lineas aunque destacan los diversos niveles de prevencion, el Apoyo a Profesionales y
la Asistencia Terapéutica centrada, como se ha sefialado, en las prisiones y para
personas toxicbmanas con problemas con la justicia, mientras que tiene poco peso en
el &rea de incorporacion social.

Tabla 74.- Presupuesto y programas del Dpto. de Empleo y Asuntos Sociales

AMBITOS Cantidad de proyectos Presup. Ejecutado Aportacion propial
ejecutados corregida
Direccion de Drogodependencias
Universal 1 2.901.766,1 2.901.766,1
Selectiva 1 846.946,1 846.946,1
Indicada 1 383.969,0 383.969,0
Determinada 1 473.664,4 473.664,4
Asistencia 3 1.043.681,8 1.043.681,8
Asistencia 0 17.154,9 17.154,9
Incorporacion 1 32.319,7 32.319,7
Apoyo 7 979.883,2 979.883,2
TOTAL D. DROGODEPENDENCIAS 15 6.679.385,1 6.679.385,1
Direccion de Asuntos Sociales
Universal 0 742,0 742,0
Selectiva 1 82.550,9 82.550,9
Indicada 0 110.768,7 110.768,7
Determinada 0 93.126,4 93.126,4
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Incorporacion 1 2.309.404,9 2.309.404,9
TOTAL D. DE ASUNTOS SOCIALES 2 2.596.592,9 2.596.592,9
Viceconsejeria de Empleo
Incorporacion 3 2.957.125,1 2.957.125,1
TOTAL VIC. DE EMPLEO 3 2.957.125,1 2.957.125,1
Osalan
Universal 2 GG GG
Apoyo 2 GG GG
TOTAL 4 GG GG
OSALAN
TOTAL 17 9.275.978,00 9.275.978,00
DEPARTAMENTO

La D. de Asuntos Sociales y la Viceconsejeria de Empleo por el contrario y de
forma complementaria prestan sus apoyos en la Incorporacion Social, entendible por
sus competencias

El Servicio Vasco de Salud Laboral Osalan, tiene proyectos en el area de
Prevencion Universal y de Apoyo a Profesionales.

3.2. Dpto. de Justicia y Administracion publica

El Departamento de Justicia tiene comprometido en el ambito de las
drogodependencias la financiacion de los proyectos del Servicio para la Asistencia a la
Ejecucién Penal y la Reinsercion Social SAER, que estan incluidas en la Linea de
Incorporacion Social. A su vez también subvenciona iniciativas de residenciales para
personas excarceladas, incluidas en la misma linea, aunque no lo contempla en el
area de drogodependencias.

Tabla 75.- Presupuesto y programas del Dpto. de Justicia y Administraciones publicas

AMBITOS N° de proyectos Presup. Ejecutado Aportacion
ejecutados propial corregida
Indicada 0 8.672,0 8.672,0
Incorporacion Social 3 769.226,4 769.226,4
Incorporacion Social 0 57.089,0 57.089,0
TOTAL 3 834.987,4 834.987,4

Finalmente se puede sefalar una pequefa cantidad, que tampoco tiene
vinculada a las drogodependencias y que se destina al tratamiento de menores
con sanciones judiciales y con problemas de drogas.
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3.3. Departamento de Sanidad-Osakidetza

Sobre el Dpto. de Sanidad recae fundamentalmente el tratamiento a las
personas con adicciones y de ahi que el 93% de su presupuesto tenga ese destino.

Tabla 76.- Presupuesto y programas del Departamento de Sanidad
AMBITOS N° de proyectos Presup. Ejecutado Aportacion propia/
ejecutados corregida
Universal 2 76.300,0 76.300,0
Determinada 2 412.821,0 412.821,0
Asistencia 6 11.334.456,00 11.334.456,00
Incorporacion 1 409.662,0 409.662,0
Apoyo 1 GG GG
TOTAL 12 12.233.239,00 12.233.239,00

La aportacion del Departamento no termina en la Asistencia Terapéutica, sino
que también es muy significativa en dos areas contiguas, que son la Prevencion
Determinada-Reduccion de Dafios, sobre todo por el programa de Prevencion del
SIDA (intercambio de jeringuillas) y el de Insercion con el apoyo a pisos de
tratamiento.

También incluye proyectos en Prevencion Universal de apoyo a centros
escolares con proyectos de salud y prevencion. Y finalmente hay que sefialar que
mantiene servicio de informacion (investigacién sanitaria) como el SEIT en el area de
Apoyo, que nos provee de datos.

3.4. Departamento de Interior

La intervencion del Dpto del interior se realiza a través de dos organismos, la
Ertzantza, que asume el grueso de la linea de Control de la Oferta y que en su
capacitacion interna también desarrolla una serie de acciones de Apoyo a sus
profesionales (formacion, investigacion...).

El Otro organismo es SOS-Deiak, que desarrolla una importante labor de

auxilio a las personas en situacion de alta exclusién, que no consta con partida propia
porque forma parte de una intervencién mas global.
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Tabla 77.- Presupuesto y programas del Dpto. de Interior
AMBITOS Cantidad de proyectos | Presup. Ejecutado Aportacion

ejecutados propial/ corregida
Ertzaintza
Apoyo 3 GG GG
Control 4 115.143.327,0 115.143.327,0
Total Ertzaintza 7 115.143.327,0 115.143.327,0

SOS Deiak

Determinada 1 GG GG
Incorporacion 0 14.025,0 14.025,0
Total SOS-Deiak 1 14.025,0 14.025,0
TOTAL DPTO. DE INTERIOR 8 115.157.352,00 115.157.352,00

3.5. Departamento de Educacion

A pesar de que la aportacion del Departamento de Educacion es notable hay
gue volver a insistir que la partida de prevencion selectiva se refiere a las ayudas para
los centros de Iniciacion Profesional (PCPIs) y, por lo tanto, es un proyecto

inespecifico.

Ademas de esta intervencion también desarrolla proyectos de Prevencion
Universal orientados a los centros de ensefianza obligatoria, en base a materiales
didacticos y también presta apoyo a entidades que desarrollan proyectos de

prevencion indicada.

Tabla 78.- Presupuesto y programas del Departamento de Educacion
AMBITOS Cantidad de proyectos Presup. Ejecutado Aportacién propia/
ejecutados corregida
Universal 2 82.224,6 82.224,6
Selectiva 1 9.852.520,0 9.852.552,0
Indicada 0 45.767,3 45.767,3
TOTAL 3 9.980.511,9 9.980.543,9

3.6. Diputaciones

Las Diputaciones muestran diferencias notables del gasto, sobre todo entre la
Alavesa y las otras dos, ahora bien hay que tener en cuenta en estos casos el papel
gque juegan los ayuntamientos y como posteriormente veremos el menor presupuesto
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en Alava es compensado con un mayor presupuesto en el Ayuntamiento de Vitoria-

Gasteiz.

Otra caracteristica de la Diputacion de Araba es que en su territorio apenas hay
localidades que puedan acogerse a las ayudas del GV para la contratacion de equipos
locales de prevencién y por lo tanto es ella la que solicitas las ayudas y la que
desarrolla proyectos de este tipo en las localidades de menos de 8.000 habitantes del
territorio alavés. Por eso es la Unica en la que hay un pequefio desfase entre
presupuesto ejecutado y aportacion propia y la Unica en la que la Prevencion Universal

tiene un peso notable.

Tabla 79.- Presupuesto y programas de las Diputaciones

AMBITOS

N° de proyectos

Presup. Ejecutado

Aportacién

) ejecutados propial corregida
Diputacion de Alava
Universal 2 112.743,3 112.743,3
Selectiva 1 7.549 .54 4.921,5
Indicada 2 33.510,7 33.510,7
Determinada 2 530.601,4 530.601,4
Incorporacion 3 1.072.380,3 1.072.380,3
TOTAL DIPUTACION DE ALAVA 10 1.756.785,2 1.754.157,2

Diputacion de Bizkaia
Selectiva 0 9.300,0 9.300,0
Indicada 0 29.478,1 29.478,1
Determinada 0 939.061,6 939.061,6
Asistencia 0 257.609,7 257.609,7
Incorporacion 2 3.861.185,0 3.861.185,0
TOTAL DIPUTACION DE BIZKAIA 2 5.096.634,4 5.096.634,4
Diputacion de Gipuzkoa

Universal 0 553,1 553,1
Selectiva 0 3.943,8 3.943,8
Indicada 6 697.720,0 697.720,0
Determinada 3 238.000,0 238.000,0
Incorporacion 13 4.886.753,0 4.886.753,0
TOTAL DIPUTACION DE GIPUZKOA 22 5.826.969,9 5.826.969,9
TOTAL DIPUTACIONES 34 12.680.389,50 12.677.761,50

El presupuesto mas importante de las tres Diputaciones lo encontramos en la
linea de Insercion seguido de la linea de Prevencion Determinada, que son sin duda
las que mas conectan con los programas de Bienestar Social.
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En un segundo plano estaria el apoyo que prestan a los programas de
Prevencion Indicada y en menor medida de tratamiento (que en muchos casos se
refieren realmente al apoyo a entidades con proyectos de tratamiento a través de sus

intervenciones de insercion)

3.7. Ayuntamientos de las

Capitales

Al observar los presupuestos de las capitales podemos corroborar las primeras
afirmaciones realizadas con las Diputaciones con respecto a que existe una cierta
corresponsabilidad, asi contemplamos como el Ayto. de Vitoria-Gasteiz, es el de
mayor presupuesto, que se corresponde con una Diputacion con menor presupuesto y
en el que se observan como capitulos mas gruesos la prevencion determinada y la

insercion.
Tabla 80.- Presupuesto y programas de Los Ayuntamientos de las Capitales
AMBITOS N° de proyectos Presup. Aportacion
ejecutados Ejecutado propial corregida
Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz
Universal 4 402.573,2 385.642,2
Selectiva 1 33.586 33.166,0
Indicada 0 14.834,1 14.834,1
Determinada 8 1.065.079,0 790.208,2
Asistencia 2 14.563,3 12.973,3
Incorporacion 4 728.183,9 713.183,9
Control 1 11.600,0 11.600,0
TOTAL AYTO DE VITORIA-GASTEIZ 20 2.270.419,5 1.961.607,7
Ayuntamiento de Bilbao
Universal 3 160.160,0 92.478,5
Selectiva 2 42.861,0 42.861,0
Indicada 1 9.000,0 9.000,0
Determinada 1 122.444,0 122.444,0
Asistencia 1 246.184,0 246.184,0
Incorporacion 1 110.110,0 110.110,0
Apoyo 5 23.515,0 23.515,0
TOTAL AYTO DE BILBAO 14 714.274,0 646.592,5
Ayuntamiento de Donostia -San Sebastian
Universal 5 180.454,5 140.671,7
Selectiva 2 4.054,3 1.441,0
Indicada 0 96.106,5 96.106,5
TOTAL AYTO DE DONOSTIA-S S 7 280.615,3 238.219,2
TOTAL AYTOS. CAPITALES 41 3.265.308,80 2.846.419,40
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El Ayto. de Bilbao, por su parte esta en una situacion intermedia entre los otros
dos y aunque mantiene un fuerte apoyo a la Prevencion Determinada a la Insercién e
incluso al Tratamiento, estos estan mucho mas equilibrados con la prevencién
Universal y Selectiva que en el caso de Vitoria-Gasteiz.

Finalmente el Ayto. de Donostia-San Sebastian es el de menor presupuesto y
no tiene un gasto en estas areas de la Insercion y la Prevencion Determinada.

Otros dos aspectos comunes a destacar es como crece el nUmero de proyectos
desarrollados con respecto a las otras instituciones y como se aprecia ya la diferencia
entre el Presupuesto Ejecutado y el Propio / Corregido, aunque estos ayuntamientos
aportan casi el 90% de lo que ejecutan.

3.8. Otros Ayuntamientos y Mancomunidades

En cuanto nos referimos al resto de entidades locales que participan si
bien su nimero crece, también lo hace de forma considerable el nimero de proyectos
de manera que casi dos tercio de los proyectos son desarrollados por las entidades
locales.

Las lineas en las que estan més presentes son las de Prevencién Universal y
Selectiva, en el resto si tenemos en cuenta el nimero de ayuntamientos y de
proyectos son cuasi-testimoniales aun a pesar de que en Prevencién Indicada y en
Asistencia (habitualmente deshabituacién tabaquica y apoyo al Tratamientos), tengan
un peso apreciable.

Tabla 81.- Presupuesto y programas Otros Ayuntamientos (No capitales)

AMBITOS N° de proyectos Presupuesto Aportacion propia/
ejecutados Ejecutado corregida
Universal 193 1.539.754,8 1.229.680,6
Selectiva 53 661.166,7 405.064,4
Indicada 6 57.639,4 50.413,7
Determinada 1 1.067,0 812,0
Asistencia 3 29.737,3 29.2711
Apoyo 4 57125 3.028,6
TOTAL 260 2.295.077,7 1.718.270,4

A pesar de que se aprecia la distancia entre presupuesto ejecutado y el propio,
es importante la aportacion de las entidades locales, que supone tres cuartas partes

de lo ejecutado.

3.9. Iniciativa Social (ONGSs)

Estan comprometidas con todas las lineas estratégicas, si bien en algun de
ellas como la de Apoyo su participacion es muy endeble.
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En realidad hay que sefialar que no se han recogido todas las aportaciones ya
gue en la linea de Asistencia son sensiblemente mas las entidades y las cantidades
ejecutadas, sin embargo, como los datos de gasto de y de ejecucion se recogen del
GV, las entidades de esta area no vienen incluidas en este cuadro.

El espacio en el que su presencia es menor es el de Apoyo a Profesionales, lo
cual tiene su logica, porque es algo propio de las administraciones y por lo que se
puede observar hay dos lineas en el que su labor es muy importante que son:
Prevencion Determinada e Insercion

Tabla 82.- Presupuesto y programas de las ONGs (Iniciativa Social)

AMBITOS N° de proyectos Presup. Ejecutado Aportacion propia/
ejecutados corregida
Universal 12 1.056.754,3 27.962,2
Selectiva 20 933.856,5 161.598,5
Indicada 14 1.087.851,2 172.815,7
Determinada 21 3.911.628,6 297.450,7
Asistencia 3 274.500,4 9.659,3
Incorporacion 27 4.636.952,7 136.676,1
Apoyo 1 43.936,4 9.046,0
TOTAL 98 11.945.480,1 815.208,5

La diferencia entre ejecutado y lo aportado es muy grande pero es normal ya
que cuentan con pocos fondos propios y en su mayor parte desarrollan intervenciones
que otras entidades publicas cubren total o parcialmente.

3.10. Otros no contabilizados en las instituciones vascas

En este apartado la informacion no procede de la entidad que aporta el fondo,
sino de quién lo recibe y por lo tanto eran a proyecto ya mencionados y no tenia
sentido sumar mas proyectos, por eso la casilla correspondiente al nimero de
proyectos ejecutado estd en blanco. También por eso no hay ninguna diferencia entre
presupuesto ejecutado y propio, porque ellos no ejecutan sino sélo otorgan para que
se ejecute y no hay ningun contraste con otra fuente.

Las ayudas estatales son a programas de Prevencion Universal y Determinada,
las europeas son a programas de formacion y empleo destinados a la Insercién y los
fondos particulares se reparten entre todas las intervenciones preventivas y la
Insercion Social.
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Tabla 83.- Otras ayudas a programas en Drogodependencias

AMBITOS N° de proyectos | Presup. Ejecutado | Aportac. Propia
ejecutados
Ayudas estatales
Universal 22.060,0 22.060,0
Determinada 24.526,0 24.526,0
Total Ayudas estatales 46.586,0 46.586,0
Fondos Europeos
Incorporacion 1.288.907,0 1.288.907,0
Total Fondos Europeos 1.288.907,0 1.288.907,0
Programas con fondos particulares
Universal 403.822,5 403.822,5
Selectiva 170.197,3 170.197,3
Indicada 196.345,0 196.345,0
Determinada 84.628,8 84.628,8
Incorporacion 361.983,8 361.983,8
Total fondos particulares 1.216.977,4 1.216.977,4
TOTAL 2.552.470,40 2.552.470,40
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ANEXO Il

RELACION ENTRE:

.- LA ESTRATEGIA EUROPEA EN MATERIA DE LUCHA CONTRA LAS DROGAS (2005-
2012),

.- LA ESTRATEGIA NACIONAL SOBRE DROGAS (2009-2016) Y SU PLAN DE ACCION
SOBRE LAS DROGAS (2009-2012)

.- YEL VI PLAN DE ADICCIONES DE LA CAPV.
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ANEXO llI-1

DIAGNOSTICO COMPARTIDO POR:
.- LA ESTRATEGIA EUROPEA EN MATERIA DE LUCHA CONTRA LAS DROGAS

.- LA ESTRATEGIA NACIONAL SOBRE DROGAS
.- Y EL VI PLAN DE ADICCIONES DE LA CAPV
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ESTRATEGIA EUROPEA

ESTRATEGIA
PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS

VI PLAN DE ADICCIONES DE LA CAPV

DIAGNOSTICO

El problema de la droga puede contemplarse
desde varias perspectivas, que van desde la
politica a la salud, la investigacion y la practica
diaria en este ambito, asi como a la cooperacién
operativa contra el trafico de drogas. La
legislacidn y las politicas a través de las que
finalmente se plasmara el planteamiento
tendran que tener en cuenta todos estos
aspectos, y aunarlos en propuestas coherentes y
solidas.

A pesar de que las pautas en el consumo de
droga siempre han variado entre los 25 Estados
miembros de la UE, en especial en lo relativo a
la escala, han surgido nuevos problemas en
algunas aéreas y aun no se poseen datos que
sugieran una caida significativa del consumo de
drogas. No obstante, la incidencia de los dafios
para la salud relacionados con el consumo de
drogas y el nUmero de muertes relacionadas con
la droga se han estabilizado e incluso estan en
declive.

Ha continuado disminuyendo
progresivamente el nUmero de usuarios de
drogas por via parenteral.

Ha descendido lentamente la mortalidad
directamente relacionada con drogas ilegales,
aunque persiste un nimero apreciable de
muertes por esta causa (casi 800 en 2004).

La droga ilegal mas consumida en Espafia es
el cannabis. En el aiflo 2007, la prevalencia de
consumo en los ultimos doce meses entre la
poblaciéon adulta, de quince a sesentay
cuatro afios de edad, que se habia
estabilizado entre 2003 y 2005 en torno al
11,2 por 100, disminuyé dos puntos
porcentuales (9,2 por 100) hasta el afio 2011

La cocaina ocupa el segundo lugar entre las
drogas ilegales que se consumen en Espafia.

Tras un prolongado periodo de incremento,
se esta estabilizando e incluso parece estar
descendiendo el consumo de cannabis y
cocaina. Este descenso es mas notable entre
los escolares de catorce a dieciocho afos.

En el afio 96 el 52,3% de las 2.058 personas que
iniciaron tratamiento consumian drogas por via
inyectada, en 2008 desciende al 9,5% de un total
de 1.804 personas.

Desde mediados de la década de los 90 ha venido
descendiendo la mortalidad asociada directamente
al uso de drogas ilegales reduciéndose la tasa a la
mitad, pasando de los 4,1 fallecidos/100.000 h. de
1996 a los 2,1 en 2008.

La sustancia de consumo mas extendida es el
cannabis. Los niveles de consumo tanto por
extension (experimentar) como por consumo
reciente (Ultimo afo) y actual (Ultimo mes) han ido
creciendo hasta el 2006 a partir del cual muestran
una tendencia decreciente.

Las anfetaminas y la cocaina son la segunda y
tercera sustancia en cuanto al nimero de
consumidores. En 2004 alcanzaron su cenit y desde
entonces viene apreciandose un descenso, sobre
todo, en las anfetaminas hasta ser igualadas por la
cocaina, esta ultima es ademas la que a pesar del
descenso muestra los niveles mas altos de uso
reciente (Ultimo mes).
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¢ Después de muchos afios de descenso
continuado del consumo de heroina, algunos
datos parecen apuntar a una estabilizacién
del mismo o a un cierto incremento en el
caso de la heroina fumada.

¢ Enelafio 2006 se produjeron 49.283
admisiones a tratamiento por abuso o de-
pendencia de sustancias psicoactivas
(excluidos alcohol y tabaco). La tasa global
para el conjunto de Espana fue de 112,7
casos por 100.000 habitantes.

¢ La heroina dejo de ser por primera vez en
2005 la droga que motivaba un mayor
numero de admisiones a tratamiento,
cediendo su puesto a la cocaina. Esta ultima
motivo, en ese mismo afio, el 45,1% de las
admisiones, frente al 38,2% de la heroina. A
continuacién se situd el cannabis con el
10,7%.

Los resultados de los controles preventivos de
alcoholemia llevados a cabo por la Agrupacién
de Tréfico de la Guardia Civil muestran un
descenso considerable de los positivos en el afio
2007 2,38% con respecto al porcentaje
registrado en 2003 4,18%.

La heroina mantiene niveles de consumo
bastante estables desde el 92 (0,7%) hasta 2010
(0,5%) y que oscilan durante ese periodo de un
maximo del 1,0 % al minimo del 0,4%.

Las admisiones a tratamiento vienen siendo
constantes desde 1995, aunque con pequeias
oscilaciones. En 2006 iniciaron tratamiento 1701
personas, que sobre los 2.129.339 habitantes de la
CAPV supone un indice de 79,88 casos por 100.000
habitantes.

En la CAPV es en el afio 2003 cuando el nimero
de heroino-dependientes se ve superado por el de
cocaindmanos en las demandas de tratamiento,
siendo 636 (36,8%) frente a 735 (42,5%,) de un
total de 1.728 personas que demandaron trata-
miento ese afio y el cannabis fue la tercera con 150
casos 8,7%.

Reduccidn en los resultados de los controles de
alcoholemia del 7,96% de positivos en 2004 al 5,7%
en 2007. También desciende en los accidentes,
pero no asi en las infracciones que no muestra una
clara tendencia descendente.
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ANEXO Ill1-2

LINEAS POLITICAS Y FILOSOFIA COMPARTIDAS POR:
.- LA ESTRATEGIA EUROPEA EN MATERIA DE LUCHA CONTRA LAS DROGAS,

.- LA ESTRATEGIA NACIONAL SOBRE DROGAS
.- Y EL VI PLAN DE ADICCIONES DE LA CAPV
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ESTRATEGIA EUROPEA

ESTRATEGIA
PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS

VI PLAN DE ADICCIONES DE LA CAPV

Lineas politicas, Filosofia y Contexto planificad

or

PRINCIPIOS RECTORES Y VALORES DE LA

ESTRATEGIA EUROPEA

PRINCIPIOS RECTORES CON CONEXION CON LA
ESTRATEGIA EUROPEA Y CON EL VI PLAN DE LA
CAPV

PRINCIPIOS RECTORES Y VALORES QUE CONECTAN
CON LOS EUROPEOS Y CON LOS DE LA ESTRATEGIA
DEL PLAN NACIONAL

Esta nueva Estrategia en materia de drogas esta
basada, en primer lugar y principalmente, en

los principios fundamentales del Derecho
comunitario y respeta los valores fundadores de
la Union:

respeto a la dignidad humana,
la libertad,

la democracia,

laigualdad,

la solidaridad,

el Estado de derecho

y los derechos humanos.

Pretende:

proteger y mejorar el bienestar de la
sociedad y de las personas,

proteger la salud publica,

ofrecer un nivel elevado de seguridad
para el publico en general

Y seguir un planteamiento del problema
de la droga equilibrado e integrado.

e La participacion social. Mediante la
sensibilizacidn y concienciacion de la sociedad
en su conjunto, a fin de que se involucre de
forma directa en este tema. Se prestara una
especial atencidn a la identificacion, motivacion
e implicacién activa de los grupos poblacionales
que se hallan en situaciones de mayor
vulnerabilidad.

* Promocidn de la iniciativa social. Los poderes
publicos promoverdn la participacién de la iniciativa
social sin animo de lucro en el dmbito de las
adicciones.

Participacion ciudadana. El establecimiento de los
cauces de participacidn ciudadana suficientes para
permitir contar con las distintas representaciones
sociales del fenémeno, se antojan imprescindibles
en la busqueda de soluciones de las adicciones.
Solidaridad. se propiciara mediante la justa
distribucidon de los recursos: entre las personas,
grupos sociales y ambitos territoriales.
Aproximacion a la vulnerabilidad. La intervencién
atendera con mayor dedicacion aquellos grupos de
personasy a personas concretas en las que
concurran mayores y mas poderosos factores de
riesgo, colocandoles en una situacidon de mayor
vulnerabilidad de lo que es normal en la comunidad
Corresponsabilidad. La intervencidn en adicciones
concierne a todos los poderes publicos, cada uno
de los cuales, en su dmbito de competencia, ha de
ser corresponsable.
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La intersectorialidad. Ofrece un enfoque y un
abordaje multifactorial, intersectorial y
multidisciplinar, y aspira a una optimizacién de
esfuerzos y recursos mediante la coordinacién y
cooperacion de los distintos agentes.

¢ La equidad. Garantiza la igualdad efectiva de
todos los ciudadanos en el acceso a los
diferentes programas y servicios, contemplando
la resolucion o reduccidn de las desigualdades
que afectan a las personas.

¢ El enfoque de género. Asume la
responsabilidad de incorporar esta perspectiva
en todos los objetivos sefialados en la
Estrategia, y de hacer posible su efectividad en
las acciones desarrolladas para conseguir los
mismos

* Caracter interdisciplinar de las intervenciones.
Para intervenir eficazmente en las adicciones es
preciso trabajar en red y que los centros, servicios y
programas, que formen parte de la misma,
compartan unos objetivos y un estilo de trabajo
comun basado en la coordinacién y en el
desempeiio de unas funciones especificas y
complementarias.

Igualdad y equidad. Las administraciones publicas
vascas deberan garantizar, como minimo, la
cobertura de prestaciones y servicios, garantizando
el acceso a dichas prestaciones y servicios con
arreglo a criterios de equidad.

Universalidad. Los poderes publicos garantizaran el
derecho a las prestaciones y servicios a todas las
personas, en funcion de sus necesidades y sin
distincidn de ningun tipo.

Integracion de la perspectiva de género. Se
abogara por la efectiva incorporacién de la
perspectiva de género tomando en consideracion
las diferentes situaciones, condiciones y
necesidades de mujeres y hombres.

OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

OBJETIVOS DE LA ESTRATEGIA EUROPEA

OBJETIVOS CON CONEXION CON LA
ESTRATEGIA EUROPEA Y/0 CON EL VI PLAN DE
LA CAPV

OBJETIVOS QUE CONECTAN CON LOS EUROPEOS Y/0
CON LOS DE LA ESTRATEGIA DEL PLAN NACIONAL
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El objetivo de esta estrategia de la Unidn
Europea consiste en dar valor afiadido a las
estrategias nacionales sin dejar de respetar los
principios de subsidiariedad y proporcionalidad
establecidos en los Tratados. Dicha estrategia
destaca que los Estados miembros deben
considerar las repercusiones de sus respectivas
estrategias nacionales para otros Estados
miembros, la manera en que las estrategias
nacionales de diferentes Estados miembros
pueden apoyarse mutuamentey las
contribuciones que las mismas pueden aportar
para el logro de los objetivos de esta estrategia
de la Unidn Europea. Pretende asimismo dar
cabida a unas dinamicas y potencialidades
locales, regionales, nacionales y transnacionales
y hacer el mejor uso posible de los recursos
disponibles. También se tienen en cuenta los
imperativos organizativos y financieros de los
Estados miembros y de las instituciones de la
UE.

A la vista de los Tratados, de otros documentos
de politicas europeas y de la

experiencia de la Ultima década, el Consejo
identifica dos objetivos generales en materia de
drogas:

la UE pretende contribuir a la consecucién de
un alto nivel de proteccion de la salud, el

¢ Disminuir el consumo de drogas legales e
ilegales.

eGarantizar una asistencia de calidad y
adaptada a sus necesidades, a todas aquellas
personas directa o indirectamente afectadas por
consumo de drogas. Reducir o limitar los dafos
ocasionados a la salud de las personas que
consumen drogas vy, en general, los efectos
sociales y sanitarios indeseables relacionados
€on su uso

e Mejorar y ampliar la formacién de los
profesionales que trabajan en este campo, asi
como la dirigida a personas que colaboran
voluntariamente en el mismo.

¢ Incrementar y mejorar la investigacion con el
fin de conocer mejor las diversas variables
relacionadas con las drogas, su consumo, asi
como su prevencidn y tratamiento.

e Potenciar la evaluacidn sistematica de
programas y actuaciones, como instrumento
gue permita validar las actividades realizadas.

5.- Reducir el niimero de personas que empiezan a
utilizar drogas de forma continuada y que tienen
adicciones sin sustancia.

6.- Reducir el nimero de personas que utilizan
drogas de forma habitual.

3.- Ofrecer una respuesta asistencial a las
necesidades de todas aquellas personas directa o
indirectamente afectadas por consumo de drogas.
7.- Mejorar la atencion de patologias duales.

9.- Aumentar los tratamientos en las adicciones sin
sustancia.

11.- Mejorar y asegurar la formacion de los
profesionales.

10.- Impulsar la investigacién aplicada para informar
y orientar adecuadamente la toma de decisiones en
materia de drogodependencias y adicciones sin
sustancias.

13.- Analizar bajo la evidencia cientifica nuevos
tratamientos.

12.- Potenciar la evaluacion sistematica de
programas y actuaciones.
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bienestar y la cohesién social al complementar
la actuacion de los Estados miembros en la ¢ Promover una conciencia social sobre la 1.- Implicar activamente a toda la ciudadania.
prevencion y reduccién, del consumo de drogas, | importancia de los problemas, los dafios y los

la dependencia de las mismas y los dafios para costes personales y sociales relacionados con las

la salud y la sociedad derivados de la droga. drogas, sobre la posibilidad real de evitarlos y
sobre la importancia de que la sociedad en su
La UE y sus Estados miembros pretenden conjunto sea parte activa en su solucién.
garantizar un nivel elevado de seguridad para el 15.- Promover y desarrollar expresamente la
publico en general, al actuar contra la ¢ Aumentar las capacidades y habilidades prevencion dirigida a grupos y personas vulnerables,
produccién de droga, el trafico transfronterizo personales de resistencia a la oferta de drogasy | que se conoce con los términos de prevencion
de droga y el desvio de precursores, y al a los determinantes de los comportamientos selectiva e indicada.
intensificar la actuacidn preventiva contra la problematicos relacionados con las mismas. 8.- Mejorar las condiciones sociales de las personas
delincuencia derivada de la droga, mediante una con problemas de drogodependencias y adicciones
cooperacion eficaz enmarcada en un sin sustancia.
planteamiento comun.
POBLACIONES DIANA Y CONTEXTOS POBLACIONES DIANA Y CONTEXTOS PREFERENTES
PREFERENTES DEL PLAN NACIONAL DE ACTUACION DEL VI PLAN
e Lafamilia. » Familia.
*  Poblacién infantil, adolescentes y jévenes. | » Nifios y nifias, adolescentes y jovenes.
e La poblacién laboral. » Trabajadores en activo.

» Centros de trabajo

e Los colectivos en situacion de especial » Colectivos y personas vulnerables.
vulnerabilidad.
e Lacomunidad educativa. » Centros de ensefianza reglada y no reglada

> Personas con actividades delictivas.

> Prisiones.

> Recursos de atencion a menores y jovenes en
riesgo de exclusion.

e Personas que se hallan internas en centros
penitenciarios.

e Menores consumidores de drogas, internos
en centros de proteccion o reforma.
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Industria del ocio y del entretenimiento
Sistemas educativo sanitario y social

> Espacios ludicos y de ocio.
» Atencidn Sanitaria.
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ANEXO Il1I-3

ACCIONES COMPARTIDAS POR:
.- LA ESTRATEGIA EUROPEA EN MATERIA DE LUCHA CONTRA LAS DROGAS,

.- LA ESTRATEGIA NACIONAL SOBRE DROGAS
.- Y EL VI PLAN DE ADICCIONES DE LA CAPV
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ESTRATEGIA EUROPEA

ESTRAEGIA
PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS

VI PLAN DE ADICCIONES DE LA CAPV

OBIJETIVOS, ACCIONE SE INTERVENCIONES

OBJETIVOS Y ACCIONES

LINEAS, PROGRAMAS, PROYECTOS Y ACCIONES

AMBITO POLITICO: REDUCCION DE LA OFERTA

26. En el ambito de reduccion de la oferta, la
Estrategia comunitaria en materia de droga
(2005-2012) y los planes de accion deberan producir
los siguientes resultados concretos e identificables
en 2012:

Una mejora apreciable de la efectividad, la eficacia y
los conocimientos en las intervenciones y
actuaciones de las fuerzas y cuerpos de seguridad de
la UE y sus Estados miembros centradas en la
produccion y el trafico de droga, el desvio de
precursores, incluido el desvio de precursores
sintéticos importados en la Unidn Europea, el trafico
de drogas y la financiacién del terrorismo vy el
blanqueo de dinero en conexidn con la delincuencia
relacionada con la droga. Esto habra de conseguirse
concentrandose en la delincuencia organizada
derivada de la droga, recurriendo a instrumentos y
marcos existentes, optando, cuando proceda, por
una cooperacion regional o tematica y buscando
modos de intensificar la actuacién preventiva en
relacién con la delincuencia derivada de la droga.

27. En el ambito de la politica judicial y policial de la
UE en materia de droga, habria que

centrarse en las siguientes prioridades y actividades
seleccionadas para su inclusién en los
correspondientes planes de accién:

REDUCCION DE LA OFERTA

9. Incrementar la eficacia de las medidas dirigidas a
controlar la oferta y los mercados ilegales de
sustancias psicoactivas

42. Impulsar medidas para limitar la accesibilidad a
drogas legales e ilegales y reforzar el cumplimiento
de la normativa vigente en las Administraciones
estatal, autonémica y local, haciendo especial
hincapié en la publicidad de alcohol y tabaco.

43. Potenciar los Planes estratégicos y operativos
para la lucha contra el trafico minorista en los
centros escolares y sus entornos, asi como en las
zonas de ocio.

44. Potenciar la coordinacion entre las unidades
especializadas en la lucha contra las drogas y las
unidades de prevencion de seguridad ciudadana.
45. Profundizar en las relaciones internacionales con
las fuerzas policiales que tienen asignada la lucha
contra el trafico de drogas en otros Estados,
incrementando la cooperacion y la coordinacidn.
46. Incrementar las inspecciones y el control a los
operadores de sustancias quimicas catalogadas, y
mejorar los canales de informacién y comunicacion
de cardacter nacional e internacional sobre
precursores.

10. Aumentar los mecanismos de control econémico
sobre los procesos de blanqueo de dinero,
profundizando la colaboracion con las autoridades

LINEA I: CONTROL DE LA OFERTA

» PROGRAMA l.12.- CONTROL DE COMERCIO ILICITO DE
DROGAS

-Control policial del tréfico ilicito de drogas a mediana y

gran escala.

- Reduccion de la presencia de droga en la calle.

- Reduccidn del consumo publico.

» PROGRAMA 1.22.- CONTROL DE INFRACCIONES
RELACIONADAS CON DROGAS LEGAL

- Control de los medicamentos estupefacientes y

psicotrdpicos.

- Control de alcohol y tabaco: publicidad y promocion,

suministro y venta a menores y conduccién de vehiculos.

- Control del consumo de tabaco en locales cerrados.

» PROGRAMA [.32.- CONTROL DEL JUEGO.
- Control del juego.
- Proteccion a las personas vulnerables ante el juego.
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1. Consolidar la cooperacion policial en la UE tanto
en los niveles estratégicos como en los de
prevencién de la delincuencia, para aumentar las
actividades operativas en el campo de drogas y el
desvio de precursores respecto de la produccion, el
tréfico transfronterizo (dentro de la EU) de drogas,
las redes delictivas dedicadas a estas actividades y la
delincuencia grave conexa, dentro del respecto del
principio de subsidiariedad.

La cooperacion estratégica a nivel de la UE en el nivel
policial respecto de las drogas y los precursores
deberia dar prioridad a los problemas y formas de
delincuencia que tienen un impacto en la UE en
conjunto y por lo tanto proporcionan claramente un
valor afiadido a todos los Estados miembros. Esto
incluye la produccidn, el trafico transfronterizo
(dentro de la UE) de droga ilicito, las redes delictivas
dedicadas a estas actividades y la delincuencia grave
conexa. Ademas, aunque se necesita accion
estratégica para contener el flujo de entrada en la UE
de drogas procedentes de terceros paises, es
también necesario contener el flujo de drogas de la
UE hacia terceros paises

2. Intensificar la cooperacion efectiva entre cuerpos y
fuerzas de seguridad de los Estados miembros
recurriendo a instrumentos y marcos existentes

3. Prevencion y castigo de la importacién y
exportacidn ilicitas de estupefacientes y sustancias
psicotrdpicas, también hacia los territorios de otros
Estados miembros

administrativas competentes en materia de
prevencion del blanqueo de capitales, y de acuerdo
con los criterios establecidos con caracter general
en este ambito por la Comision de Prevencion del
Blanqueo de Capitales e Infracciones Monetarias
47. Intensificar las investigaciones de delincuencia
econdmica y financiera, con especial atencién a las
investigaciones patrimoniales y de blanqueo de
capitales asociado al trafico de drogas.

48. Reforzar las relaciones bilaterales con paises de
especial relevancia para Espafia en el trafico de
drogas y blanqueo de capitales.

49. Favorecer el intercambio de herramientas y
productos para la elaboracién de Inteligencia
Estratégica y la lucha contra las organizaciones
criminales dedicadas al trafico de drogas y blanqueo
de capitales.
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4. Mejorar la cooperacion, dentro de un marco de la
UE, en los ambitos policial, de la criminologia y las
ciencias forenses, entre Estados miembros de la UE
que tengan intereses comunes o padezcan los
mismos problemas de droga

5. Intensificar los esfuerzos de las fuerzas y cuerpos
de seguridad dirigidos a paises no

miembros de la UE, en especial paises productores y
regiones limitrofes de rutas de trafico

AMBITO POLITICO: REDUCCION DE LA DEMANDA:

22. En el ambito de la reduccion de la demanda, la
Estrategia europea en materia de lucha contra la
droga (2005-2012) tendera al siguiente resultado
concreto e identificable:

Reduccidn apreciable del consumo de drogas, de la
dependencia y de los riesgos para la salud y la
sociedad derivados de las drogas, mediante el
desarrollo y la mejora de un sistema de reduccion de
la demanda global y basado en los conocimientos
que incluya medidas para la prevencion, la
intervencidn rapida, el tratamiento, la reduccién del
dafio, la rehabilitacion y la reinsercién social en los
Estados miembros de la UE. Las medidas de
reduccién de la demanda deberan tener en cuenta
los problemas relacionados con la salud y las pruebas
sociales provocados por el consumo de sustancias
psicoactivas ilicitas y de multiples drogas en
asociacidn con sustancias psicoactivas ilicitas, el

REDUCCION DE LA DEMANDA. PREVENCION

2. Promover una conciencia social sobre la
importancia de los problemas, los daiios y los costes
personales y sociales relacionados con las drogas,
sobre la posibilidad real de evitarlos, y sobre la
importancia de que la sociedad en su conjunto sea
parte activa en su solucion

6. Realizar campanias y otras actuaciones periddicas y
convergentes de sensibilizacién dirigidas a poblacion
general y sectores especificos de la misma.

7. Desarrollar actividades de comunicacidn para
mostrar cémo las actuaciones del Fondo de Bienes
Decomisados revierten en actividades de reduccion
de la demanda y de la oferta.

8. Potenciar la Responsabilidad Social Corporativa de
las empresas en el ambito de las drogodependencias,
promoviendo su participacidén en el ambito de la
prevencidn, integracion laboral, voluntariado, etc.

9. Establecer alianzas con los medios de
comunicacién y sus profesionales para incrementar la
responsabilidad de la sociedad en la prevencion de

LINEA Il.- REDUCCION DE LA DEMANDA: PREVENCION
UNIVERSAL

> PROGRAMA I1.42.- PREVENCION UNIVERSAL EN EL
AMBITO ESCOLAR:

- Liderazgo compartido Dpto. de Educacion/ Dpto. Sanidad.
- Desarrollar un procedimiento eficaz de apoyo a los
centros.
- Iniciar una linea de prevencidon de comportamientos
problematicos en la EpS. fortaleciendo el desarrollo
personal y relacional.
- Desarrollo curricular a partir de los conceptos de
Educacion para la Salud y del fortalecimiento del desarrollo
personal y relacional.
- Incorporar a la prevencion de riesgos laborales en la
Formacién Profesional.

» PROGRAMA I1.52.- PREVENCION UNIVERSAL EN EL
AMBITO FAMILIAR
- Desarrollo de una linea de sensibilizacién e informacion
familiar.
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tabaco, el alcohol y los medicamentos.

23. Este sistema de reduccion de la demanda
implica las siguientes medidas:

_impedir que la poblacién se inicie en el consumo de
drogas;

_ impedir que el consumo experimental se convierta
en habitual;

_intervencién precoz para prevenir a otras de
consumo peligrosas;

_ creacion de programas de tratamiento;

_ creacion de programas de rehabilitacion y
reinsercion social;

_reduccion de los dafos para la salud y la sociedad
derivados de las drogas.

Todas estas medidas son complementarias y
deberian ofrecerse de forma integrada y contribuir
en ultima instancia a reducir el consumo y la
dependencia de las drogas y a reducir las
consecuencias para la salud y la sociedad derivadas
de las drogas.

Se han identificado las siguientes prioridades en el
ambito de la reduccidon de la demanda:

1. Mejorar el acceso a los programas de prevencion y
la eficacia de estos (desde el impacto inicial a la
sostenibilidad a largo plazo) y fomentar la
concienciacién sobre el riesgo del consumo de
sustancias psicoactivas y las consecuencias
correspondientes. Para ello, las medidas de

las drogodependencias.

10. Informar sobre el riesgo que para los espafioles
que viajen al extranjero supone el consumo y trafico
de drogas.

3. Aumentar las capacidades y habilidades
personales de resistencia a la oferta de drogas y a
los determinantes de los comportamientos
problematicos relacionados con las mismas

11. Impulsar la aplicacién de programas acreditados
de prevencion universal, selectiva e indicada, en los
ambitos familiar, educativo y extraescolar,
mejorando la capacitacion de todos los agentes
implicados, especialmente en el desarrollo de
factores de proteccién frente al consumo de drogas,
la deteccidn precoz y el abordaje de los primeros
consumos.

12. Validacion y desarrollo de programas especificos
dirigidos a menores especialmente vulnerables por
su situacion personal, familiar o social, con especial
incidencia en hijos de drogodependientes y menores
internos en centros de proteccién y reforma.

13. Impulsar la aplicacién de programas acreditados
de prevencién para alumnos de ciclos formativos de
Formacién Profesional y Cualificacién Profesional
Inicial.

14. Impulsar el desarrollo de programas acreditados
de prevencion dirigidos a estudiantes universitarios.
15. Impulsar el desarrollo de programas en los
centros de trabajo, en los que se incluyan
actuaciones protocolizadas para iniciar tratamiento y
apoyo tutelado a la reincorporacion al puesto de
trabajo de aquellos trabajadores con problemas de

- Mejora de las condiciones para compatibilizar vida
familiar y laboral.

- Mantenimiento y Mejora de las actividades de formacién
comunitaria a P/M.

> PROGRAMA 11.62.- PREVENCION UNIVERSAL EN EL
AMBITO LABORAL
- Fomentar una cultura preventiva en el dmbito de Trabajo
y desarrollo de algunos proyectos preventivos pilotos en la
Administracidn.
- Incorporar a la prevencion de riesgos laborales en la
Formacion Profesional.

» PROGRAMA I1.72.- P.U. EN EL AMBITO COMUNITARIO
- Promocionar valores positivos y pro-sociales en toda la
comunidad.

- Se involucran en ello Salud: Asistencia Primaria a través de
los y las Pediatras + La red de recursos de prevencion
comunitaria.

- Desarrollo de una linea de sensibilizacion a los jovenes:
Globalizacion: negocio de drogas y sus consecuencias en los
paises productores y de transito.

- Coordinacion con el Plan Joven con medidas concretas y
abordaje comunitario.

LINEA IIl.- REDUCCION DE LA DEMANDA: PREVENCION
SELECTIVA INDICADA |

> PROGRAMA IIl.-82.-PREVENCION SELECTIVA. EN EL
AMBITO ESCOLAR
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prevencién deberian tener en cuenta los factores de
riesgo iniciales, la deteccidn, la prevencién especifica
y la prevencion a nivel de familia y de comunidad.

2. Facilitar el acceso a programas (medidas) de
intervencion precoz, en particular para los jovenes
que han consumido sustancias psicoactivas de forma
experimental.

3. Facilitar el acceso a programas de tratamiento
especificos y diversificados, incluido el tratamiento
psicosocial y farmacolégico. Deberia evaluarse
constantemente el patron de eficacia de los
programas de tratamiento. El tratamiento de los
problemas para la salud derivados del consumo de
sustancias psicoactivas deberia formar parte
integrante de las politicas de salud.

4. Facilitar el acceso a los servicios de prevencion y
tratamiento de VIH/SIDA, hepatitis, otras infecciones,
enfermedades y dafios para salud y la sociedad
derivados de las drogas.

drogodependencias.

16. Impulsar el desarrollo de estrategias de
prevencién dirigidas a minorias, adaptadas a sus
caracteristicas y necesidades; a poblacion reclusa, asi
como a zonas de especial exclusién social.

19. Potenciar la implicacién de los profesionales
sanitarios en la sensibilizacién y en la prevencién de
los dafios ocasionados por los consumos tempranos
de tabaco, alcohol, psicofarmacos y otras drogas.

4. Retrasar la edad de inicio del contacto con las
drogas

17. Impulsar el desarrollo de intervenciones de
sensibilizacidn en diversos sectores de la sociedad
sobre las consecuencias del consumo de alcohol y
otras drogas, especialmente en edades tempranas.
18. Potenciar el asociacionismo juvenil y su
participacion en las actividades de ocio saludable e
impulsar programas preventivos de mediacion entre
iguales y educacién no formal, fomentando el uso de
las tecnologias audiovisuales y las nuevas
tecnologias.

. 5. Disminuir el consumo de drogas legales e
ilegales

20. Promover iniciativas en espacios de ocio, asi
como de formacion de profesionales del sector para
evitar el consumo de alcohol y otras drogas en
menores.

21. Impulsar el desarrollo de actuaciones preventivas
para que las mujeres se abstengan de consumir
alcohol, tabaco y otras drogas durante la gestacion y
lactancia.

- Garantizar el apoyo y orientacion a los equipos docentes
- Actividades de Capacitacion del profesorado y del
personal no-docente.

- Desarrollo de recursos para intervenir con los alumnos y
alumnas.

- Promocidn de los proyectos y las experiencias para su
mejora y divulgacion.

> PROGRAMA I11.92.- PREVENCION SELECTIVA EN EL
AMBITO FAMILIAR
- Recursos personalizados de informacion y orientacion
psicoldgica y socioeducativo.
- Promover el desarrollo de actividades con familias
vulnerables.

> PROGRAMA I11.10°.- PREVENCION SELECTIVA. EN EL
AMBITO FESTIVO Y DE OCIO

- Proyectos de Informacién, prevencion y Reduccién de
Riesgos en medio festivo.
- Proyectos de Reduccidn de Riesgos sobre y de seguridad
en lonjas y locales.
- Apoyar y participar en proyectos interregionales.
- Abrir un canal de comunicacién para informar y reducir
riesgos utilizando las TIC.

> PROGRAMA lII.112.- PREVENCION SELECTIVA E
INDICADA EN EL AMBITO COMUNITARIO

- Intervenciones de acuerdo a lo establecido en la linea
estratégica Il en Salud Mental (Realizar y evaluar
intervenciones comunitarias en dreas con alto riesgo de
exclusion social o marginalidad, con el fin de actuar sobre
los determinantes de los trastornos mentales y de las
adicciones).

250




22. Impulsar actividades de sensibilizacion para la
proteccion de la salud y la lucha contra el dopaje en
el deporte, aficionado y profesional.

- Proyectos en red entre equipos de prevencién y equipos
educativos de menores.

Proyectos de medidas alternativas a las sanciones del
articulo 25 de la L.O.P.S.C.

> PROGRAMA l11.122.- PREVENCION INDICADA CON
ADOLESCENTES Y JOVENES Y SUS FAMILIAS

-Consolidar los recursos existentes destinados a la
prevencién indicada de adolescentes y jévenes altamente
vulnerables y sus familias.
- Apoyar el desarrollo de una red de recursos de prevencion
indicada divulgando y promoviendo la inclusion de estos
servicios en las redes de recursos sanitarios y sociales.

2. REDUCCION DE LA DEMANDA. ASISTENCIA E
INTEGRACION SOCIAL

7. Garantizar una asistencia de calidad y adaptada a
sus necesidades, a todas aquellas personas directa o
indirectamente afectadas por consumo de drogas.
Normalizar la asistencia sanitaria a los
drogodependientes en base a la evidencia cientifica
mediante la elaboracion de protocolos, guias y
catdlogos de intermenciones.

29. Promover la extensidn y accesibilidad de los
tratamientos en drogodependencias sobre la base de
la evidencia cientifica, adaptandolos a los nuevos
patrones de consumo.

30. Impulsar la elaboracién de catdlogos de
intervenciones terapéuticas, que se hayan
demostrado eficaces, efectivas y adecuadas, en los
diferentes ambitos de la asistencia a los

LINEA IV.- REDUCCION DE LA DEMANDA.: ASISTENCIA
TERAPEUTICA |

> PROGRAMA IV.132 - MEJORA Y CONSOLIDACION DE

LOS RECURSOS Y PROGRAMAS TERAPEUTICOS
EFICACES

- Realizar un analisis de los recursos, de los problemas y de

las posibilidades que ofrecen nuevos tratamientos (heroina

oral, bupremorfina, naloxona...).

- Establecer un Proyecto de Mejora con las

recomendaciones del estudio.

> PROGRAMA IV.142- COMPLEMENTACION DEL
ABORDAIJE TERAPEUTICO
- Incorporar las adiciones sin sustancias (ludopatia...), a la
oferta asistencial publica.
- Reforzar los tratamientos de deshabituacidn de tabaco.
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drogodependientes.

31. Colaborar al desarrollo de programas especificos
de atencién a las drogodependencias en jévenes y
mejorar su acceso a un tratamiento de calidad, con
especial atencidn a los jovenes internados en centros
de menores o que hayan tenido problemas con la
justicia.

32. Potenciar el desarrollo de los programas
destinados a poblacién con patologia dual.

33. Potenciar la aplicacion de programas de
asistencia atendiendo a la especificidad del género,
favoreciendo un mejor acceso por parte de las
mujeres a los centros y programas existentes, e
impulsando el desarrollo de protocolos para mejorar
la atencién de las mujeres consumidoras de drogas y
de aquéllas con personas dependientes a su cargo.
34. Desarrollar programas de asistencia a las familias
de los afectados por las drogodependencias
reforzando su papel en el tratamiento y la
reinsercion, incluyendo, en su caso, la constitucién
de grupos de autoayuda.

35. Potenciar el papel, tanto de los servicios de
Atencion Primaria como de los de Atencion
Especializada y de Urgencias, en la deteccion precoz,
el consejo sanitario y la realizacién de intervenciones
breves.

36. Implantar protocolos de deteccidn precoz e
intervenciones breves sobre el consumo de
sustancias psicoactivas en los servicios de salud
laboral.

37. Analizar las caracteristicas de los diversos tipos
de centros, servicios y unidades que integran la red
de asistencia a los drogodependientes buscando

- Mantener las intervenciones de RR. RR. y Daios en
distintos servicios y coordinados con otros planes (SIDA...).
- Desarrollar un procedimiento para la deteccién de nuevas
problematicas.

> PROGRAMA IV.152.- ATENCION A

DROGODEPENDIENTES CON MEDIDAS PENALES

-Mantener y mejorar los equipos terapéuticos de las

prisiones.

- Propiciar los tratamientos normalizados, adecuados a la

situacion de cada persona, como medidas alternativas a la

prision.

- Compatibilizar medidas de servicios a la comunidad con

la asistencia terapéutica.

- Apoyo a los servicios de Asistencia a la Ejecucion Penal

(SAOS/SAER).
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criterios para su armonizacion.

8. Facilitar la incorporacion a la sociedad de las
personas en proceso de rehabilitacion, a través de
programas de formacion integral y de preparacion e
insercion laboral.

38. Impulsar el desarrollo y puesta en marcha de
nuevos programas que favorezcan la integracién
social y laboral de los drogodependientes en proceso
de insercién con diversas medidas.

39. Impulsar la mejora de la calidad y la extensién de
los programas de tratamiento y reinsercion dirigidos
a la poblacién penitenciaria, asi como las medidas
alternativas a la prisién, haciendo especial hincapié
en el seguimiento posterior a la excarcelacion.

40. Colaborar al desarrollo de programas,
especialmente en dependencias judiciales y
policiales, que ofrezcan apoyo juridico,
administrativo y social a las personas que han
cometido delitos como consecuencia de su adiccién a
las drogas.

41. Promover la creacién de un catalogo de servicios
y programas de reinsercion a nivel nacional,
autonémico y local.

LINEA V.- REDUCCION DE LA DEMANDA.:PREV.
DETERMINADA, INCLUSION E INCORPORACION SOCIAL

> PROGRAMA V.19.- MEDIDAS A FAVOR DE LOS
PROCESOS DE INCORPORACION SOCIAL
- Acceso a las prestaciones econdmicas previstas en la Ley
Garantia de Ingresos.
- Recursos como: viviendas, centros de dia de alta
exigencia, acceso a formacion y empleo (lanbide)

REDUCCION DE LA DEMANDA. DISMINUCION DEL
RIESGO Y REDUCCION DEL DANO

6. Reducir o limitar los dafios ocasionados a la salud
de las personas que consumen drogas y, en general,
los efectos sociales y sanitarios indeseables
relacionados con su uso

23. Favorecer la extensién y accesibilidad a los
programas de tratamiento sustitutivos, e impulsar la

LINEA V.- REDUCCION DE LA DEMANDA.:PREV.
DETERMINADA, INCLUSION E INCORPORACION SOCIAL |

» PROGRAMA V.162- ACCESIBILIDAD A LOS RECURSOS
SANITARIOS A LAS PERSONAS ADICTAS Y EN RIESGO
DE EXCLUSION
- Consolidar proyectos de RR. Dafios (intercambio
jeringuillas, sala de consumo...).
- Iniciativas promotoras del contacto con servicios
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aplicacién de otras terapias de eficacia probada por
la evidencia en aquellos usuarios que no se
beneficien de las opciones terapéuticas
convencionales.

24. Potenciar el desarrollo de programas especificos
de reduccion de dafios para evitar problemas de
salud, asi como intoxicaciones agudas y sobredosis.
25. Apoyar la realizacidn de talleres de consumo de
menor riesgo y sexo seguro asi como de programas
de atencidn a personas que ejercen la prostitucién,
tanto en el ambito comunitario como en
instituciones penitenciarias.

26. Facilitar y potenciar la implicacién de las oficinas
de farmacia y de los farmacéuticos en los programas
preventivos de informacidn y consejo, dispensacion
de tratamientos sustitutivos e intercambio de
jeringuillas y provision de material de inyeccidn
seguro.

27. Desarrollar programas de reduccion de dafios en
personas con problemas de consumo de alcohol, con
especial hincapié en la prevencion de los accidentes
de trafico relacionados con éste, por si solo o junto a
otras sustancias.

28. Promover el desarrollo de intervenciones
especificamente orientadas a la reduccidn de riesgos
y dafios asociados al consumo de alcohol y otras
drogas, tanto en entornos de ocio como en entornos
institucionalizados.

sanitarios (acompafiamiento, trabajo de calle...).

> PROGRAMA V.172- COBERTURA DE NECESIDADES

BASICAS PARA PERSONAS ADICTAS EN ALTA
EXCLUSION SOCIAL

-Los recursos sociales atienden adecuadamente a personas

adictas en exclusidn social, facilitando su acceso a las

prestaciones de la Ley Garantia de Ingresos.

- Consolidacion de recursos de pernocta, alimentacion,

centro de dia de baja exigencia y tutela.

> PROGRAMA V.182- MEDIDAS BASICAS DE INCLUSION
PARA PERSONAS ADICTAS CON CONSUMOS ACTIVOS
- Acceso a las prestaciones econdmicas previstas en la Ley
Garantia de Ingresos.
- Recursos especificos como alojamientos, acceso a
formacién y empleo.

> PROGRAMA V.19.- MEDIDAS A FAVOR DE LOS
PROCESOS DE INCORPORACION SOCIAL
- Acceso a las prestaciones econdmicas previstas en la Ley
Garantia de Ingresos.
- Recursos como: viviendas, centros de dia de alta
exigencia, acceso a formacién y empleo (lanbide).

> PROGRAMA V.20- INTERVENCION CON
PERSONAS DROGODEPENDIENTES BAJO MEDIDAS
PENALES
- Consolidar los programas de intercambio de jeringuillas y
de otros.
- Educacién para la salud en el espacio penitenciario.
- Propiciar las conexiones de las personas en tratamientos
en prision con entidades con programas terapéuticos.
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- Apoyo a los servicios de Asistencia a la Ejecucién Penal
(SAOS/SAER) para facilitar los cumplimientos alternativos
que permitan medidas de incorporacién social.

1. COORDINACION

1. Optimizar la coordinacion y cooperacion en el
marco del Estado espafiol

1. Optimizar la coordinacién y cooperacién de la
Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas con otros departamentos y organismos de la
Administraciéon General del Estado, potenciando el
trabajo desarrollado en el seno del Grupo
Interministerial y de la Conferencia Sectorial.

2. Impulsar la coordinacion y cooperacion entre la
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas y las Administraciones Autondmica y Local:

¢ Realizar sesiones sobre temas monograficos en el
seno de la Comisién Interautondmica.

eRealizar, como minimo, un encuentro al afio con la
FEMP para hacer seguimiento y mejorar la
coordinacidn con las administraciones locales.

e Potenciar la elaboracidon de planes municipales y
supramunicipales coherentes con la Estrategia
Nacional. e Realizar encuentros bilaterales entre la
Delegacién del Gobierno para el PNSD y los Planes
Autondmicos.

3. Potenciar la relacién de la Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas con la Comision
Mixta Congreso-Senado para el Estudio del Problema
de las Drogas, presentando un Informe anual sobre la
situacién de las drogodependencias en Espaiia, que
incluird una valoracién del grado de cumplimiento
del Plan de Accidn.

LINEA VI.- COORDINACION Y APOYO A PROFESIONALES

> PROGRAMA VI.21.- COORDINACION. Profundizar
en la transversalidad:
® Con otros planes de la CAPV.
® Interinstitucional horizontal / vertical Plan
Nacional y U. Europea.
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4. Impulsar la coordinacidn y cooperacion de la
Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas con la sociedad civil y sus organizaciones y, en
particular:

¢ Potenciar el Foro “La sociedad ante las drogas”.
eReforzar la coordinacién con la Comisién Nacional
de Prevencion y Tratamiento de las
Drogodependencias en el Ambito Laboral.

¢ Impulsar la coordinacidn con las sociedades
cientificas del sector.

5. Realizar, con caracter bienal, un encuentro
nacional con el objeto de abordar los temas mas
relevantes en el ambito de las drogodependencias.

14. Optimizar la coordinacién y cooperacion en el
marco europeo e internacional en general
63.Intensificar la participacidn espafiola en el marco
europeo, contribuyendo al desarrollo del Plan de
Accidn de la Unién Europea 2009-2012 a través de la
participacion en las actividades y Grupos de Trabajo y
ejecutando el Plan de Trabajo correspondiente al
periodo de la Presidencia Espafiola de la Unidn
Europea (enero-junio 2010). Asimismo, participar
activamente en las iniciativas desarrolladas por otros
foros distintos a la Unién Europea (Consejo de
Europa, Grupo Dublin, etc.).

64. Potenciar la actuacion de Espafia en el seno de
Naciones Unidas, impulsando acciones dirigidas a la
reduccién de la oferta y la demanda en el ambito
internacional y liderando el grupo de la UE durante el
periodo correspondiente a la Presidencia Espaiola
(enero-junio 2010).

65. Cooperar con la Organizacién Mundial de la Salud
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(OMS) en el desarrollo de la Estrategia y el Plan de
Accidn de control de las drogodependencias.

66. Reforzar la presencia espafiola en Iberoamérica,
potenciando la cooperacidn en esta area geografica a
través de programas y actuaciones bilaterales o en
las estructuras regionales existentes. Impulsar
actuaciones dirigidas a la reduccién de la demanda,
en coordinacidn con la Organizacidon Panamericana
de la Salud. Desarrollar Planes Anuales de Formacién
en colaboracién con la Agencia Espanola de
Cooperacién Internacional para el Desarrollo.

67. Cooperacion con otras areas geograficas de
atencién preferente (cuenca mediterranea y otras)
en el desarrollo de actividades orientadas a la
reduccion de la oferta y la demanda.

68. Identificar areas de trabajo con proyeccién
internacional, fomentar la participacién en grupos de
trabajo y foros internacionales, e impulsar el
intercambio de conocimientos y experiencias de
prevencidn, asistencia e integracion, asi como la
colaboracion entre profesionales.

ASUNTO HORIZONTAL: COOPERACION
INTERNACIONAL

31. INFORMACION E INVESTIGACION

1. Mejorar la infraestructura conocimiento de la UE
en el ambito de las drogas y consolidar los sistemas e
instrumentos de informacion sobre drogas
desarrollados durante el periodo comprendido entre
2000 y 2004, haciendo pleno uso del OEDT y de
Europol.

2. Cada uno de los planes de accion de la UE deberia

4. MEJORA DEL CONOCIMIENTO CIENTIFICO BASICO
Y APLICADO

50. Impulsar proyectos de investigacion en los
ambitos epidemioldgico, clinico, basico y social

51. Impulsar la elaboracidn y difusién de Guias de
Practica Clinica para la atencion y el tratamiento de
las drogodependencias, basadas en la evidencia
cientifica.

52. Fomentar la realizacion de estudios sobre las
causas sociales del consumo de drogas y la
mortalidad causada por el mismo.

LINEA VI.- COORDINACION Y APOYO A PROFESIONALES

> PROGRAMA VI.22.- INVESTIGACION

> PROGRAMA VI.23.- INFORMACION Y
DIVULGACION DEL CONOCIMIENTO.

> PROGRAMA VI.24.- FORMACION

> PROGRAMA VI.25.- PLANIFICACION Y
EVALUACION: avanzando en los procesos de
mejora de la intervencion
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incluir temas de investigacién prioritarios que se han
de fomentar a nivel de la UE, teniendo en cuenta la
rapida evolucion del problema de la droga. Deberan
promoverse los intercambios a gran escalay la
difusion de los resultados de la investigacion, las
experiencias y practicas idéneas a nivel de los
Estados miembros y de la UE, teniendo en cuenta el
trabajo realizado por las organizaciones
internacionales correspondientes. Deberia prestarse
atencidn especial a la formacion de profesionalesy a
la consulta a los actores publicos y privados.

32. Evaluacion

En el ambito de la evaluacién se identifica la
siguiente prioridad:

La Comisién serd responsable de la evaluacién
constante y general de la Estrategia y del Plan

de accion con el apoyo de los Estados miembros, el
Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias y Europol. Esto deberia llevarse a cabo
sobre la base de instrumentos y pardmetros
metodolégicos adecuados, teniendo en cuenta los
trabajos realizados por el Observatorio Europeo de
las Drogas y las Toxicomanias y Europol en este
ambito.

53. Fomentar investigaciones dirigidas tanto al
conocimiento de nuevas opciones terapéuticas y su
posible aplicacién a la clinica, como al conocimiento
de patrones de consumo de sustancias con efecto
psicoactivo que puedan ser susceptibles de abuso
54. Potenciar la actividad de la Comisién Clinica de la
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas.

55. Optimizar el desarrollo, coberturay
representatividad de los indicadores del Sistema
Estatal de Informacién Permanente sobre Adicciones
a Drogas (SEIPAD), con desarrollo de nuevos
indicadores de interés.

56. Adecuar los sistemas de informacion para que
permitan la recogida de datos relacionados con
nuevos patrones de consumo y perfiles
sociodemograficos, epidemioldgicos y clinicos de los
consumidores de drogas.

12. Potenciar la evaluacién sistematica de
programas y actuaciones, como instrumento que
permita validar las actividades

57. Potenciar la evaluacién de procesos y resultados,
la valoracién de la satisfaccién de los usuarios y la
validacion de los instrumentos utilizados para la
evaluacion de programas y servicios

13. Mejorar y ampliar la formacién de los
profesionales que trabajan en este campo, asi como
la dirigida a personas que colaboran
voluntariamente en el mismo

58. Incrementar la oferta de programas de formacion
actualizados con inclusién de las nuevas tecnologias,
dirigidos a los profesionales de la sanidad, de los
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servicios sociales, de la educacion, de los medios de
comunicacién, de las ONGs, de los Cuerpos y Fuerzas
de Seguridad del Estado y al personal de la
Administracion de Justicia, asi como a los
responsables de los servicios de salud laboral.

59. Fomentar la aplicacion de programas de
formacioén dirigidos a voluntarios que desarrollen su
actividad en el sector de las drogodependencias

60. Realizacion y puesta en marcha de programas de
formacién de madres y padres para mejorar su
capacitacion como agentes de prevencién, y
actuaciones dirigidas a las asociaciones de madres y
padres (AMPAS) de alumnos.

61. Promover el desarrollo de programas de
formacién sobre la seguridad vial en relacién con el
consumo de drogas legales e ilegales en diferentes
ambitos (autoescuelas, profesionales del sector....).
62. Promover la inclusion de materias relacionadas
con las drogodependencias en el curriculum de los
estudios sanitarios sociales y educativos.
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ANEXO IV

DELIMITACIONES COMPETENCIALES Y ECONOMICAS DE LOS PROGRAMAS DEL VI
PLAN DE ADICCIONES
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.- LINEA DE CONTROL DE LA OFERTA

META: Reducir la oferta de drogas y de actividades capaces de generar adicciones (juegos de azar, etc.) a través de su regulacion y controlar el trafico
ilegal de drogas, haciendo cumplir la normativa existente

PROGRAMAIL 1¢ ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
CONTROL DE Dpto. de Interior de E.J/G.V. 112.054.233 Policias locales de ayuntamientos Asumido en
COMERCIO ILICITO DE | (Ertzantza) gastos generales
DROGAS Ministerio del Interior (Delegacién del Gobiernoy No contabilizado

Direcciones de Policia y Guardia Civil)

PROGRAMA |. 22

ORGANISMOS RESPONSABLES

PRESUPUESTO

OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES

PRESUPUESTO

REGULACION Y CONTROL DE LAS

ACTIVIDADES REALIZADAS EN
TORNO A LAS ACTIVIDADES
CON DROGAS LEGALES

Dpto. de Interior de E.J/G.V.
(Ertzantza)

3.089.094

Policias locales de ayuntamientos

Dpto. de Sanidad E.J/G.V.

Asumido en gastos

Asumido en
gastos generales

generales
PROGRAMA I. 32 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
SEGUMIENTO DE LA Dpto. de Interior de E.J/G.V. Asumido en gastos
REGULACION ACTUAL SOBRE (Direccidon de Juego y generales

ACTIVIDADES SUSCEPTIBLES DE
CREAR ADICCIONES, EN
ESPECIAL LAS QUE PROVIENEN
DE LOS JUEGOS DE AZAR

Espectaculos)
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.- LINEA DE PREVENCION UNIVERSAL

META: Potenciacion de los factores de proteccion y fomento de actitudes y habitos saludables para evitar los comportamientos adictivos

PROGRAMAII. 42 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
PREVENCION UNIVERSAL | Dpto. de Educacién de E.J/G.V. 82.225 Equipos y Servicios de Prevencién 1.146.053
EN EL AMBITO ESCOLAR Comunitaria de ayuntamientos

Dpto. de Sanidad E.J/G.V. 1.799.095 Equipos Prevencion Comunitaria de la 64.494
(Dir. de Drogodependencias) Diputacién de Araba
Otras Direcciones del Dpto. Sanidad 76.300 Dpto. de Empleo y Asuntos Sociales Asumido en

(Osalan)

gastos generales

Comisién Mixta: Dpto. de Educacion /

Asumido en gastos

Dpto. Sanidad de E.J/G.V. generales
PROGRAMA II. 52 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
PREVENCION UNIVERSAL | Dpto. de Empleo y Asuntos Sociales Asumido en gastos | Equipos y Servicios de Prevencién 480.603
EN EL AMBITO FAMILIAR | (Dir. De Familia) generales Comunitaria de ayuntamientos
Dpto. de Sanidad E.J/G.V. (Dir. de 754.459 Equipos Prevencion Comunitaria de la 48.250
Drogodependencias) Diputacién de Araba
Otras Direcciones del Dpto. de Sanidad Asumido en

E.J/G.V.

gastos generales

262




PROGRAMA 1. 62

ORGANISMOS RESPONSABLES

PRESUPUESTO

OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES

PRESUPUESTO

PREVENCION UNIVERSAL
EN EL AMBITO LABORAL

Dpto. de Empleo y Asuntos Sociales
(Osalan)

Asumido en
gastos generales

Dpto. de Sanidad E.J/G.V.
(Dir. de Drogodependencias)

Asumido en
gastos generales

PROGRAMA II. 72 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
PREVENCION UNIVERSAL | Dpto. de Cultura de E.J./G.V. Asumido en Equipos y Servicios de Prevencién 221.817
EN EL AMBITO gastos generales Comunitaria de ayuntamientos
COMUNITARIO (Plan Joven)
Dpto. de Sanidad E.J./G.V. 348.212 Equipos Prevencion Comunitaria de la Asumido en

(Dir. de Drogodependencias)

Diputacién de Araba

gastos generales

Otras Direcciones del Dpto. Sanidad

Asumido en
gastos generales

I11.- LINEA DE PREVENCION SELECTIVA E INDICADA

META Garantizar como un derecho la prevencion adaptada a las necesidades de las personas y colectivos vulnerables.

PROGRAMA III. 82 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
PREVENCION SELECTIVA Dpto. de Sanidad E.J/G.V. 381.126 Dpto. de Educacién de E.J/G.V. (PCPI) 9.852.552,00
EN EL AMBITO ESCOLAR (Dir. de Drogodependencias)

Equipos y Servicios de Prevencion 217.140

Comunitaria de ayuntamientos y Diputacidn
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de Alava

PROGRAMA lII. 92 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
PREVENCION SELECTIVA Dpto. de Sanidad E.J/G.V. 93.164 Equipos y Servicios de Prevencion 53.079
EN EL AMBITO FAMILIAR (Dir. de Drogodependencias) Comunitaria de ayuntamientos y Diputacidn
de Alava
PROGRAMA III. 102 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
PREVENCION Dpto. de Sanidad E.J./G.V. 321.840 Equipos y Servicios de Prevencién Comunitaria de 183.362

SELECTIVA EN EL
AMBITO FESTIVO Y DEL
ocio

(Dir. de Drogodependencias)

ayuntamientos y Diputacién de Alava

Dpto. de Interior de E.J/G.V. (Ertzantza) Asumido en
gastos generales

Policias locales de ayuntamientos Asumido en
gastos generales

Dpto. de Cultura de E.J./G.V. (Dir. Juventud) Asumido en
gastos generales

PROGRAMA lIl. 112 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
PREVENCION Dpto. de Sanidad E.J./G.V. 77.695 Ayuntamientos (Equipos y Servicios de Prevencién 40.877
SELECTIVA E (Dir. de Drogodependencias) Comunitaria y de Menores)
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INDICADA EN EL Diputaciones( Servicios Sociales y dreas de Menores y 4.922
AMBITO Equipos Prevencion Comunitaria de la de Araba)

COMUNITARIO Dpto. de Empleo y Asuntos Sociales E.J./G.V. 82.551

(Dir. De Accion Social)

Dpto. de Justicia E.J./G.V. (Menores) Asumido en
gastos generales

PROGRAMA III. 122 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
PREVENCION INDICADA Dpto. de Sanidad E.J./G.V. (Dir. de 357.091 Ayuntamientos (Equipos y Servicios de 158.429
CON ADOLESCENTES Y Drogodependencias y salud mental- Prevenciéon Comunitaria y de Menores)

JOVENES ALTAMENTE Osakidetza) : : _ : i
VULNERABLES Y SUS Diputaciones (Servicios Sociales y areas de 760.709
FAMILIAS Menores)
Dpto. de Empleo y Asuntos Sociales E.J./G.V. 110.769
(Dir. De Accion Social)
Dpto. de Educacién de E.J/G.V. 45.767

IV.- LINEA DE ASISTENCIA

META: Adecuacion de la red asistencial de la CAPV para dar respuesta a todas las necesidades asistenciales que plantee el fendmeno de las
drogodependencias ya sean devenidas del pasado o de reciente aparicion.

PROGRAMA IV. 13¢ | ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
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MEJORA Y Dpto. de Sanidad E.J/G.V. y Osakidetza 10.956.776 Dpto. de Sanidad E.J/G.V. Asumido en
CONSOLIDACION DE LOS (Dir. de Drogodependencias) gastos generales
RECURSOS Y PROGRAMAS .
TERAPEUTICOS EFICACES Ayuntamientos 207.668
PROGRAMA IV. 142 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
COMPLEMENTACION DEL | Dpto. de Sanidad E.J/G.V. y Osakidetza Asumido en gastos | Dpto. de Sanidad E.J/G.V. 17.155
ABORDAIJE TERAPEUTICO generales (Dir. de Drogodependencias)
Ayuntamientos 80.760
PROGRAMA IV. 15¢ ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
ATENCION A PERSONAS Dpto. de Sanidad E.J/G.V. (Dir. de 724.797 Dpto. de Justicia E.J/G.V. Asumido en
DROGODEPENDIENTES Drogodependencias) (Dir. de Prisiones ) gastos generales
BAJO MEDIDAS PENALES Dpto. de Sanidad E.J/G.V. Asumido en gastos | Ministerio del Interior (Direccién de No contabilizado
generales Instituciones Penitenciarias)

V.- LINEA DE PREVENCION DETERMINADA, INCLUSION E INCORPORACION SOCIAL

META Potenciar una estructura continuada de recursos que permitan atender desde la reduccidn de riesgos y la mitigacion de dafios a las personas
adictas en alta exclusidn, hasta la incorporacidn social de las personas que hayan tenido o tengan problemas de adiccion.
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PROGRAMA V. 162 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
ACCESIBILIDAD A LOS Dpto. de Sanidad E.J/G.V. 412.821,00 Dpto. Interior SOS-Deiak Asumido en gastos
RECURSOS SANITARIOS A generales
LAS PERSONAS ADICTAS Y "y 0 74 o2 idad E.J/G.V. (Dir. de 119.683,50
EN RIESGO DE EXCLUSION .

Drogodependencias)

PROGRAMAYV. 17¢ ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
COBERTURA DE Dpto. de Sanidad E.J/G.V. (Dir. de 473.664,40 Diputaciones Forales 1.707.663
NECESIDADES BASICAS Drogodependencias)

PARA PERSONAS CON . Dpto. de Empleo y Asuntos Sociales 93.126,40 Servicios Sociales de Ayuntamientos 913.464
PROBLEMAS DE ADICCION

EN ALTA EXCLUSION

SOCIAL Dpto. Interior (SOS-Deiak y otros) 14.025

PROGRAMAYV. 182 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
MEDIDAS BASICAS DE Dpto. de Sanidad E.J/G.V. (Dir. de 32.319,70 Diputaciones Forales ( Departamentos de Acciéon  Incluido en el
INCLUSION PARA Drogodependencias) Social e Institutos Forales de Bienestar Social) Programa V19¢
EE)T\lSSOhll\’/LI\(S)::(I:(':I:II-C(S):ON Dpto. de Empleo y Asuntos Incluido en el Servicios Sociales de Ayuntamientos Incluido en el

U Sociales Programa V192 Programa V192

PROGRAMA V. 192 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO

MEDIDAS A FAVOR DE Dpto. de Empleo y Asuntos 2.309.405 Servicios Sociales de Ayuntamientos 823.294

LOS PROCESOS DE
INCORPORACION SOCIAL

Sociales (Viceconsejeria de
Asuntos Sociales)
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Diputaciones Forales 9.820.318 Dpto. de Empleo y Accidn Social (Viceconsejeria 3.783.441
(Departamentos de Accidn Social de Planificacion y Empleo)
e Institutos Forales de Bienestar
Social)
Dpto. de Sanidad E.J/G.V. (Dir. de Asumido en
Drogodependencias) gastos
generales
PROGRAMA V. 202 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
INTERVENCION CON Dpto. de Sanidad E.J/G.V. (Dir. de 318.885 Diputaciones Forales ( Departamentos de Incluido en el
PERSONAS Drogodependencias) Accién Social e Institutos Forales de Bienestar ~ Programa V199
DROGODEPENDIENTES Social)
BAJO MEDIDAS PENALES Dpto. de Justicia E.J/G.V. Asumido en gastos | Ministerio del Interior (Direccién de No
(Dir. de Prisiones ) generales Instituciones Penitenciarias) contabilizado
Dpto. de Sanidad E.J/G.V. Asumido en gastos | Dpto. de Empleo y Asuntos Sociales Incluido en el
generales Programa V192

VI.- LINEA DE COORDINA

CION Y APOYO A PROFESIONALES

META: Incremento de la eficacia y eficiencia de los quipos profesionales de entidades publicas y de la iniciativa social, a través de la mejora de los
soportes técnicos necesarios para el desarrollo de su labor

PROGRAMA VI. 212

ORGANISMOS RESPONSABLES

PRESUPUESTO

OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES

PRESUPUESTO
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COORDINACION DE | Dpto. de Sanidad E.J/G.V. (Dir. de 6.215 Otras direcciones del Dpto. de Sanidad del E.J/G.V.y Asumido en gastos
RECURSOS E Drogodependencias) Osakidetza generales
INTERVENCIONES Otros Dpto. del E.J/G.V.: de Interior, de Educacion, de Asumido en gastos
Justicia, de Empleo y Asuntos Sociales y de Cultura generales
Diputaciones Forales (Departamentos de Accidn Social ~ Asumido en gastos
e Institutos Forales de Bienestar Social) generales
Ayuntamientos y Mancomunidades de la C.A.P.V. Asumido en gastos
generales
Ministerio de Sanidad. Delegacidn del Gobierno parael Asumido en gastos
Plan Nacional sobre Drogas generales
Ministerio del Interior Asumido en gastos
generales
PROGRAMA VI. 222 | ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
INVESTIGACION Dpto. de Sanidad E.J/G.V. (Dir. 257.228 Otras direcciones del Dpto. de Sanidad del E.J/G.V.y  Asumido en gastos

EPIDEMIOLOGICA Y
BASICA EN
ADICCIONES

de Drogodependencias)

Osakidetza

generales

Otros Dpto. del E.J/G.V.: de Interior, de Educacion, de
Justicia, de Empleo y Asuntos Sociales y de Cultura

Asumido en gastos
generales

Diputaciones Forales (Departamentos de Accién
Social e Institutos Forales de Bienestar Social)

Asumido en gastos
generales

Ayuntamientos y Mancomunidades de la C.A.P.V.

Asumido en gastos
generales

Ministerio de Sanidad. Delegacién del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Drogas

Asumido en gastos
generales

269




Ministerio del Interior

Asumido en gastos

generales
PROGRAMA VI. 232 ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
DIVULGACION DEL Dpto. de Sanidad E.J/G.V. (Dir. 529.846 Otros Dpto. del E.J/G.V.: de Interior, de Educacion, de  Asumido en gastos
CONOCIMIENTO EN | de Drogodependencias) Justicia, de Empleo y Asuntos Sociales y de Cultura generales
ADICCIONES Otras direcciones del Dpto.de  Asumido en Diputaciones Forales (Departamentos de Accién Asumido en gastos
Sanidad del E.J/G.V. y gastos generales | Social e Institutos Forales de Bienestar Social) generales
Osakidetza
Ayuntamientos y Mancomunidades de la C.A.P.V. Asumido en gastos
generales
PROGRAMA VI. ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
24¢
FORMACION DE Dpto. de Sanidad E.J/G.V. (Dir. 82.096 Otros Dpto. del E.J/G.V.: de Interior, de Educacién, de  Asumido en gastos

PROFESIONALES

de Drogodependencias)

Justicia, de Empleo y Asuntos Sociales y de Cultura

generales

Otras direcciones del Dpto. de

Asumido en gastos

Diputaciones Forales (Departamentos de Accidn

Asumido en gastos

Sanidad del E.J/G.V. generales Social e Institutos Forales de Bienestar Social) generales
Dpto. de Interior del E.J/G.V.: Asumido en gastos | Ayuntamientos y Mancomunidades de la C.A.P.V. 26.544
generales
PROGRAMA VI. ORGANISMOS RESPONSABLES PRESUPUESTO ‘ OTROS ORGANISMOS PARTICIPANTES PRESUPUESTO
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25¢

PROMOCION DE
LA INTERVENCION
PLANIFICADA:
DISENO,
PROGRAMACION
Y EVALUACION

Dpto. de Sanidad E.J/G.V. (Dir.
de Drogodependencias)

104.497

Otras direcciones del Dpto. de Sanidad del E.J/G.V.y
Osakidetza

Asumido en gastos
generales

Otros Dpto. del E.J/G.V.: de Interior, de Educacion, de
Justicia, de Empleo y Asuntos Sociales y de Cultura

Asumido en gastos
generales

Diputaciones Forales (Departamentos de Accién
Social e Institutos Forales de Bienestar Social)

Asumido en gastos
generales

Ayuntamientos y Mancomunidades de la C.A.P.V.

Asumido en gastos
generales
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ANEXO V

RESOLUCIONES APROBADAS POR EL PARLAMENTO VASCO EN RELACION CON LA COMUNICACION RELATIVA AL VI PLAN DE ADICCIONES DE
LA COMUNIDAD AUTONOMA DE EUSKADI 2011-2015

1.  El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a que en el plazo de seis meses elabore y
remita a la Cdmara un estudio sobre las muertes y lesiones graves en la CAPV asociadas al
consumo de drogas en los ultimos cinco afnos.

2. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a que en el plazo de seis meses elabore y
remita a la Camara un informe donde se concrete la formacidn que se darda a los
profesionales en materia de drogodependencias y otras adicciones. Se dara detalle de la
formacidn desglosada por colectivos profesionales (personal técnico de drogodependencias,
personal sanitario, agentes de la Ertzaintza...).

3. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a que elabore y remita a la Cdmara en el plazo
de seis meses una propuesta de indicadores y estrategias clave para la recogida de datos y
su encaje con las directrices desarrolladas por el Observatorio Europeo de las Drogas y
Toxicomanias para evaluar e interpretar los resultados de los documentos de politica de
lucha contra la droga.

4. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a articular en el plan un mecanismo de
coordinacion y colaboraciéon entre los distintos departamentos, asi como entre las distintas

administraciones implicadas en la ejecucién del plan.

5.  El Parlamento Vasco declara la relevancia del tercer sector y de las asociaciones de personas
y familias afectadas por el trabajo desarrollado en el ambito de las drogas y otras adicciones.
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10.

10.1.

10.2.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a incluir expresamente en el plan todos los
planes y programas del Gobierno y otras instituciones vascas dirigidos a promover estilos de
vida saludables y valores positivos, frente a estilos de vida de riesgo y valores negativos.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a que intensifique el esfuerzo realizado para
promover acciones preventivas en el dmbito educativo y adopte medidas para que el
programa de prevencidn universal en el ambito escolar llegue al total de personas que
cursan estudios de Primaria y ESO.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a incluir en el plan un programa de acciones
dirigidas a evitar la estigmatizacion y discriminacion de las personas con problemas de
drogodependencias y otras adicciones.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a que incluya en el plan indicadores fiables al
objeto de cuantificar el esfuerzo de investigacidn realizado por la Ertzaintza en el trafico
ilicito de drogas a mediana y gran escala.

El Parlamento Vasco establece como principios generales del VI Plan de Adicciones de la
Comunidad Auténoma de Euskadi 2011-2015 los siguientes principios rectores:

Enfoque integral. Entender las adicciones como un fendmeno complejo, multicausal y
multifactorial, propiciando respuestas que tengan en cuenta los diversos factores
intervinientes, desde la aplicacion de un modelo bio-psico social, tanto para la prevencion
como para la asistencia y reinsercion ante las adicciones y sus consecuencias en las diversas
facetas de la vida de las personas y de su entorno.

Universalidad y equidad. Facilitar, en igualdad de condiciones y sin discriminacién, el acceso
de toda la poblacidn a las prestaciones preventivas, asistenciales y de integracidn social, con
caracter publico y gratuito, segun su necesidad, prestando una especial atencién a aquellos
grupos sociales mdas vulnerables o con mayores dificultades para el acceso vy
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10.3.

10.4.

10.5.

10.6.

10.7.

aprovechamiento de los servicios y recursos.

Cooperacion e interdependencia. Promover la coordinacion y cooperacién entre las diversas
redes publicas, instituciones y organizaciones sociales, como estrategia para la articulacion
de respuestas ajustadas al caracter complejo y multifactorial de las adicciones.

Integracidon y normalizacidn. Orientar todos los procesos de intervencion que se realicen, ya
sean de caracter preventivo o se refieran al continuo "asistencia-reinserciéon”, hacia el
objetivo ultimo de conseguir el mayor grado posible de integracion social, seleccionando,
siempre que sea posible, la utilizacion de los recursos normalizados existentes vy
potenciando el mantenimiento o la recuperacion de los vinculos familiares y sociales.

Adaptabilidad e innovacidn. Prever y anticiparse a los cambios sociales en general y, de
forma concreta, los que continuamente se producen en el dmbito de las adicciones,
monitorizando su evolucidn a fin de conocer las necesidades emergentes y poder articular
una respuesta flexible y adaptada a las mismas.

Participacion comunitaria. Establecer los mecanismos que posibiliten la implicacién de las
instituciones publicas, de las organizaciones no gubernamentales e interlocutores sociales,
de los servicios o recursos comunitarios, del voluntariado, de los ciudadanos en general y de
las propias personas afectadas y sus familias, facilitando la articulacién de respuestas agiles
y globales a las necesidades planteadas.

Calidad. Orientar todas las acciones de este plan hacia la mejora continua, la busqueda de
la satisfaccion de los usuarios, la eficiencia y la efectividad del sistema, a través de procesos
de formacidn, investigacion y evaluacién continua. En este sentido, el presente plan aboga
por el avance en la implementacion de programas en los que la fundamentacion tedrica, la
validacién empirica de las intervenciones y la evaluacion sean elementos nucleares de una
forma de actuar basada en la evidencia cientifica.
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10.8.

10.9.

Accesibilidad. La problematica relacionada con el consumo de drogas puede prevenirse y
tratarse con mayores probabilidades de éxito si las personas afectadas pueden contar con
un acceso facil, sin barreras burocraticas ni geograficas, a los servicios mas apropiados para
atender sus necesidades.

Descentralizacién. El principio de descentralizacién, responsabilidad y autonomia en la
gestidén deben presidir todas las actuaciones de este plan, acercando lo mas posible la toma
de decisiones y la solucién de los problemas a los ciudadanos, de modo que la
responsabilidad de las actuaciones recaiga en la institucion mas cercana y que esté en
mejores condiciones de llevarla a cabo.

10.10. Evaluacién. La evaluacion sistematica de programas, servicios y actuaciones guiara el

desarrollo del plan como forma de validar y mejorar la calidad de las intervenciones
existentes o en desarrollo.

10.11. Anticipacion. El conocimiento y analisis permanente de los factores que influyen en el

11.

11.1.

consumo de drogas y sus consecuencias, asi como el de las politicas desarrolladas y sus
resultados, servira de base para detectar con anticipacién los desafios que debe afrontar
este plan, revisando y adaptando con flexibilidad sus programas operativos para adaptarlos
a las exigencias cambiantes del momento.

El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el marco del VI Plan de Adicciones de la
Comunidad Auténoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas de actuacion para reducir
la prevalencia de las bebidas alcohdlicas, tabaco y drogas ilegales:

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a reducir la aceptacion social del alcohol,

tabaco, cannabis y las drogas psicoestimulantes y a aumentar la concienciacién social sobre
la importancia de los problemas y dafios provocados por las drogas.
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11.2.

11.3.

11.4.

11.5.

11.6.

11.7.

11.8.

11.9.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a promover el desarrollo de programas de
prevencion basados en la evidencia cientifica.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a promover campafias y actos de
sensibilizacion social sobre las consecuencias del uso y abuso de drogas en la salud y el
bienestar.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a promover campafias de prevencién del
consumo de alcohol en menores.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a promover campaias de sensibilizacién a
través de las redes sociales (Facebook, Tuenti, YouTube, etc.), dirigida a adolescentes y
jovenes, sobre las consecuencias del uso y abuso de drogas en la salud y el bienestar.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a promover la elaboracién de guias y
materiales de sensibilizacidn social para adolescentes y jovenes sobre los riesgos asociados
al consumo de sustancias con potencial adictivo.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a reforzar la implementacidn de programas de
prevencion universal de los trastornos adictivos en los centros educativos del Pais Vasco.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a desarrollar programas de prevencién familiar
de los trastornos adictivos de cardcter universal.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a poner en marcha un programa de prevencion

familiar de trastornos adictivos de caracter selectivo dirigido a mejorar las competencias
educativas y de gestion familiar.
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11.10. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a desarrollar programas de prevencion de

los trastornos adictivos de caracter selectivo para adolescentes consumidores en situacion
de riesgo social.

11.11. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a crear en la web del Depasrtamento de

12.

12.1.

12.2.

13.

13.1.

13.2.

Sanidad y Consumo un micrositio sobre prevencién de trastornos adictivos para la
divulgacion de campafias de sensibilizacién, materiales informativos y otras actuaciones
preventivas.

El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el VI Plan de Adicciones de la Comunidad
Autonoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas de actuacién para la regulacion y
control de la oferta de bebidas alcohdlicas y tabaco a menores:

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a reforzar los mecanismos de inspeccion
autondmicos y locales para asegurar el cumplimiento de la normativa legal en materia de
promocién, venta y consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a promover acuerdos con asociaciones de
empresarios de comercio, hosteleria y ocio para garantizar una venta responsable de
bebidas alcohdlicas y tabaco en sus establecimientos.

El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el VI Plan de Adicciones de la Comunidad
Autonoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas de actuacién de prevencién de las

adicciones sociales y conductas relacionadas:

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a realizar actos de informacién y sensibilizacion
dirigidos a padres sobre el uso indebido de Internet y las redes sociales.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la difusién de materiales informativos para
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13.3.

13.4.

13.5.

13.6.

14.

14.1.

14.2.

padres sobre los riesgos del uso inadecuado de Internet y las redes sociales y con pautas
para su prevencion.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la difusién de materiales informativos para
adolescentes y jovenes sobre los riesgos del uso inadecuado de Internet y las redes sociales.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a realizar campafias y actos de sensibilizacion
dirigidos a la poblacidn general sobre los riesgos y consecuencias del juego patoldgico.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a identificar aquellas areas de la Comunidad
Autonoma vasca donde confluyen factores de riesgo de consumo para la poblacion
adolescente y joven.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco al refuerzo de la profesionalizacién y el papel
de las asociaciones de alcohdlicos rehabilitados en la deteccidn, atencion y ayuda mutua de
las personas que padecen dependencia alcohdlica.

El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el VI Plan de Adicciones de la Comunidad
Autdnoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas en materia de educacién:

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a desarrollar programas selectivos de fomento
del abandono para alumnos de Educaciéon Obligatoria consumidores de sustancias con
potencial adictivo.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la creacién de un programa de prevencién de
drogodependencias en contextos educativos dirigidos a los alumnos de Educacion Primaria,
Educacidn Secundaria y Bachillerato que utilice una metodologia participativa basada en el
aprendizaje cooperativo, proporcionando diferentes materiales escritos y audiovisuales para
ser aplicados en el aula, adaptados a cada nivel formativo.
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14.3.

15.

15.1.

15.2.

15.3.

15.4.

16.

16.1.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a establecer un programa de fomento de
factores de proteccion con un conjunto de actividades extracurriculares, con caracter
puntual, organizadas en funcion de las demandas y necesidades de los centros educativos.

El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el VI Plan de Adicciones de la Comunidad
Autdénoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas en materia de disminucion de riesgos
y reduccién de dafos asociados al uso y abuso de drogas:

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a sensibilizar a los fumadores del dafio que el
tabaco provoca en los fumadores pasivos, en especial en el caso de los menores.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la difusion de materiales de informacion y
sensibilizacion sobre los dafios provocados por el consumo de alcohol, tabaco u otras drogas
durante el embarazo y la lactancia.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la realizacion de talleres sobre consumo de
menos riesgos y practicas de sexo seguro en los centros de la Red de Tratamiento de
Conductas Adictivas del Pais Vasco.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la difusidon de informacién sobre pautas de
consumo higiénico, asi como de materiales estériles de consumo y preservativos entre los
usuarios de drogas alejados de los servicios asistenciales.

El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el VI Plan de Adicciones de la Comunidad
Autdénoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas de mejora de la cobertura asistencial

de los trastornos adictivos:

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a realizar ofertas de tratamientos adaptados a
las necesidades de cada persona con trastornos adictivos.
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16.2.

16.3.

16.4.

16.5.

16.6.

16.7.

16.8.

16.9.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la difusidn entre los profesionales sanitarios y
sociales de una guia de los recursos disponibles para el tratamiento de las adicciones en el
Pais Vasco.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la puesta en marcha de un protocolo de
intervenciones breves con bebedores de riesgo en los servicios de atencidén primaria.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco al disefio de un programa de deshabituacion
tabaquica en los servicios de atencién primaria de salud.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la definicion de los criterios a seguir por los
Servicios de Salud Mental para el tratamiento de pacientes con patologia dual.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la elaboracion de un protocolo de

colaboracién con los servicios sociales para facilitar el tratamiento de las personas con
drogodependencias en situacidn de exclusién social.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco al disefio de un protocolo especifico para el
tratamiento de las mujeres con trastornos adictivos.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco al desarrollo de un sistema de deteccidn precoz
e intervencidn temprana con menores con trastornos adictivos.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco al apoyo a los tratamientos alternativos al
ingreso en prision de la poblacidn con trastornos adictivos.
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16.10. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la utilizacién de protocolos que

reduzcan las estancias medias de ingreso.

16.11. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a facilitar los ingresos de desintoxicacién

por alcohol en las diferentes unidades de medicina interna de los hospitales.

16.12. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a establecer conciertos con entidades

17.

17.1.

17.2.

17.3.

acreditadas para aumentar el nimero de intervenciones, priorizando en:

- pacientes con criterio de exclusién social

- pacientes con criterio de urgencia inmediata

- pacientes con comorbilidad

- pacientes con motivacién para el seguimiento terapéutico.

El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el VI Plan de Adicciones de la Comunidad
Autdonoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas de actuacidn de atencién de calidad a

las personas con problemas de adiccién desde el sistema publico de salud:

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a disefar una guia sobre el papel de los
servicios de atencién primaria de salud en el tratamiento de las adicciones.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la actualizacion de la normativa en materia
de autorizacion y acreditacion de centros de tratamiento de conductas adictivas.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la participaciéon de los pacientes en los
planes terapéuticos a implementar en cada caso.
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18.

18.1.

18.2.

18.3.

18.4.

18.5.

18.6.

El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el VI Plan de Adicciones de la Comunidad
Auténoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas de actuacidn en materia de impulso
de la formacidn y actualizaciéon de conocimientos en adicciones:

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a facilitar espacios para la formacion y
actualizaciéon de conocimientos de los profesionales que trabajan en el campo de las
adicciones que contribuyan a la incorporaciéon de nuevos conocimientos y practicas y a
mejorar la calidad de los servicios y programas ofertados.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a ofertar espacios de formacion continuada en
adicciones para el personal de los servicios sanitarios de atencidn primaria y especializada.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la formacién de profesionales de los servicios
sanitarios de urgencias y emergencias sobre intervencidn en episodios de reaccion aguda
tras el consumo de drogas.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la realizacién de cursos monogréficos sobre

drogodependencias y otras adicciones, debidamente acreditados, para docentes.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la realizacién de cursos monograficos sobre
drogodependencias y otras adicciones para personal no sanitario (trabajadores sociales,
agentes juveniles, mediadores sociales, etc.).

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la realizacion de cursos de actualizacion de
conocimientos para profesionales de la Red de Tratamiento de Conductas Adictivas.
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18.7. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la colaboracién en el desarrollo de seminarios
y jornadas relacionadas con las adicciones promovidas por otras instituciones.

18.8. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a desarrollar un programa de formacion
monografico sobre evaluacidn de programas en el campo de las adicciones para técnicos de
prevencion.

18.9. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a desarrollar un programa de formacion
monografico sobre evaluacién de intervenciones asistenciales en materia de
drogodependencias y conductas adictivas.

18.10. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la promocién de la formacion en
metodologia de investigacion aplicada en adicciones.

18.11. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la realizacién de jornadas y seminarios
con profesionales de los medios de comunicacién social.

18.12. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la realizacién de cursos de formacion
para integrantes de servicios de prevencién laboral, delegados sindicales y personal de
recursos humanos sobre prevencion de las adicciones en la empresa.

19. El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el VI Plan de Adicciones de la Comunidad
Autonoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas en materia de promocién de la
investigacion aplicada en el campo de las adicciones:

19.1. El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a dar continuidad a la realizacion periddica de

investigaciones epidemioldgicas para conocer la prevalencia de los trastornos adictivos y los
factores asociados entre la poblacidn general y escolar del Pais Vasco.
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19.2.

19.3.

19.4.

19.5.

20.

20.1.

20.2.

20.3.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco al establecimiento de acuerdos de
colaboracién con sociedades cientificas e instituciones publicas y privadas para desarrollar
estudios de evaluacion de resultados, y coste-beneficios, de los programas impulsados en el
campo de la prevencidn y asistencia de los trastornos adictivos.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la realizacidon de estudios dirigidos a conocer
los factores de riesgo y de proteccién asociados a las adicciones.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la difusion de informes de resultados de
investigaciones relevantes en materia de adicciones.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco al apoyo a la creacidn de redes de investigacion
de conductas adictivas en el Pais Vasco.

El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el VI Plan de Adicciones de la Comunidad
Autonoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas de actuacion en materia de
coordinacién, cooperacion institucional y participacién social:

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a promover la coordinacion y colaboraciéon
entre los departamentos del Gobierno Vasco que tienen competencias en aspectos
relacionados con la intervencion en trastornos adictivos.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a promover la coordinacion y colaboracidon
técnico/financiera con corporaciones locales para asegurar el cumplimiento de los objetivos

de este plan.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la puesta en marcha de un servicio de
atenciodn al usuario on-line.
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20.4.

20.5.

21.

21.1.

21.2.

21.3.

21.4.

21.5.

22.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la puesta en marcha de un soporte web:
crear un sistema de alerta virtual sobre las actividades/ programas/acciones a realizar y
establecer canales de envio de informacién desde la iniciativa social.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco al estudio de la creacion del teléfono
autondmico de atencion a las drogodependencias.

El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el VI Plan de Adicciones de la Comunidad
Autonoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas de actuacién en materia de programas
de apoyo en los juzgados, Ertzaintza y Policia local:

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a establecer unidades de valoracién y apoyo en
drogodependencias coordinadas con la Ertzaintza y policia local.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a ofertar formacién en materia de
drogodependencias a los profesionales de la Administracidon de Justicia, de la Ertzaintza y
policia local.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco al apoyo al funcionamiento de servicios de
informacién/asesoramiento a personas con drogodependencias y problemas legales.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a la atencion a drogodependientes detenidos a
través de servicios de orientacidn y asesoramiento en juzgados y calabozos.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a que se mantengan cauces de comunicacion,
coordinacion y cooperacion con el Consejo General del Poder Judicial, el Tribunal Superior
de Justicia del Pais Vasco y los jueces decanos para la rehabilitacion e integraciéon social de

drogodependientes con problemas juridico-penales.

El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el VI Plan de Adicciones de la Comunidad
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22.1.

22.2.

22.3.

22.4.

23.

23.1.

Autdnoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas de actuacion en el ambito laboral:

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco al establecimiento de forma expresa en las
normas reguladoras de prestaciones sociales, laborales y de formacién promulgadas por la
Administracion general de la Comunidad Auténoma y del Pais Vasco que la condicion de ex
drogodependiente es una condicién de riesgo de exclusidn social.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a que se promueva la creaciéon y
mantenimiento de empresas de economia social para la insercién laboral de
drogodependientes.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a promover la elaboracién de guias y
materiales de sensibilizacion social para poblacion trabajadora sobre los riesgos asociados al
consumo de sustancias con potencial adictivo.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a desarrollar programas de prevencion de los
trastornos adictivos en el medio laboral.

El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el VI Plan de Adicciones de la Comunidad
Autonoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas de actuacién en el dmbito de la
familia:

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a establecer servicios de orientacion familiar
para la prevencidn de adicciones, que se prestaran a través de las siguientes modalidades:
telefénica, presencial y a través de Internet. Desde todas las modalidades se ofrecera:

orientacién y pautas generales de prevencion en el ambito familiar

informacidn sobre recursos preventivos, asistenciales y motivacion para su utilizacion.
orientacién sobre caracteristicas de la adolescencia

valoracién y orientacidn sobre trastornos adictivos
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23.2.

24.

24.1.

24.2.

informacion sobre sustancias adictivas.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a establecer sesiones informativas para
familias con el objeto de:

dar a conocer las acciones preventivas que se estan desarrollando con sus hijos, en el caso
de tratarse de grupo de padres de alumnos (AMPA)

ofertar al grupo los contenidos de distintas sesiones formativas a fin de motivar y lograr el
compromiso para desarrollar otras sesiones formativas de mayor calado y continuidad
preventiva.

detectar y captar situaciones familiares susceptibles de ser orientadas desde el Servicio de
Orientacion Familiar para la prevencion de adicciones.

El Parlamento Vasco considera necesario incluir en el VI Plan de Adicciones de la Comunidad
Autonoma de Euskadi 2011-2015 las siguientes lineas de actuacion en materia de
seguimiento y evaluacion:

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a realizar una evaluacion continua a lo largo del
proceso de desarrollo del plan y al final, evaluando el resultado final pero también el
camino, ya que éste modula y condiciona la efectividad final del plan.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a un proceso de evaluacién cuantitativa para
un resumen analitico que arroje informacidon concreta de los logros conseguidos y los
esfuerzos realizados.
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24.3.

24.4.

24.5.

24.6.

25.

26.

27.

28.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a realizar una evaluacién valorativa del plan
gue no sdlo produzca datos sino que produzca valores que hagan visibles los elementos de
valor generados por el propio plan.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco al establecimiento de un sistema de
indicadores asociado a las medidas contempladas en el plan que permitan establecer una
visién global de la implantacion del plan de las tendencias y los avances alcanzados en el
proceso de integracién de los inmigrantes en la sociedad vasca.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a un proceso de evaluacion que sea
movilizador de las instituciones, entidades locales, asociaciones y demas agentes implicados
en la ejecucién del plan.

El Parlamento vasco insta al Gobierno vasco a remitir al Parlamento Vasco un informe anual
sobre la ejecucion y puestas en marcha de las medidas y actuaciones contempladas en el
plan.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a establecer y ejecutar en los Presupuestos
Generales de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco las dotaciones econdmicas suficientes
para llevar a efecto los contenidos del presente plan.

El Parlamento Vasco insta al Gobierno Vasco a seguir impulsando y construyendo con
determinacién el espacio socio-sanitario en la atencion a las drogodependencias.

El Parlamento Vasco declara que cualquier experiencia con drogas o utilizacién de las
mismas con fines terapéuticos o en programas de reduccion de dafios debera

fundamentarse en el aval cientifico y sanitario de la comunidad internacional.

El Parlamento Vasco insta a los medios de comunicacién publicos y privados, y
especialmente a EITB, a que profundicen en la labor de sensibilizacién, transmitiendo una
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29.

30.

31.

informacién objetiva y contrastable sobre el fendmeno de las drogodependencias de
manera que apoyen el trabajo de las instituciones y demas agentes sociales. En ese sentido
tratardn de que a través de su programaciéon se promocionen habitos de vida vy
comportamientos orientados a la reduccion de la droga en nuestra sociedad.

Los laboratorios clandestinos para la produccién de un importante nimero de drogas y
productos estupefacientes y las plantaciones ilegales también se localizan con frecuencia en
el Pais Vasco. Por ello se insta al Departamento de Interior del Gobierno Vasco a que en
colaboracién con otras instituciones siga avanzando en la localizacion e identificacion de
esos lugares y ponga a disposicion judicial a sus responsables.

El Parlamento Vasco valora la labor de documentacidon, formacién, investigacion y analisis
gue realizan determinadas iniciativas universitarias en Euskadi, con mencién especial para el
Instituto Deusto de Drogodependencias, e insta al Gobierno Vasco a que apoye y colabore
con estas iniciativas y continte, también, desarrollando y favoreciendo las actividades del
Observatorio Vasco de Drogodependencias Gabia.

La colaboracién entre las diversas administraciones autondémicas, estatal y europea
encaminada a la elaboracion de documentos, informes, proyectos de investigacion vy
encuestas, que afectan a ambitos superiores al autondmico, es imprescindible para conocer
y valorar el fendmeno interna y externamente. Por ello son necesarios cauces de
informacién fluidos y una colaboracién activa entre todas las estructuras institucionales
especializadas en el campo de las drogodependencias".
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