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VALLADOLID, mayo 2001

DECRETO 138/2001, DE 3 DE MAYO, POR EL QUE SE APRUEBA EL IV PLAN REGIONAL SOBRE DROGAS DE CASTILLA Y LEÓN

La Ley 3/1994, de 29 de marzo, de Prevención, Asistencia e Integración Social de Drogodependientes de Castilla y León, dispone en su artículo 29 que el Plan Regional sobre Drogas es el instrumento estratégico para la planificación y ordenación de las actuaciones que en materia de drogas se llevan a cabo en Castilla y León. Igualmente, la citada Ley en su artículo 31 establece que corresponde a la Consejería de Sanidad y Bienestar Social la elaboración del Plan, debiendo ser aprobado por la Junta de Castilla y León.

Desde el año 1998, la Comunidad de Castilla y León ha contado con sucesivos Planes sobre Drogas, como elemento directriz fundamental de la política sobre drogas de esta Comunidad. En la elaboración de este IV Plan Regional sobre Drogas de Castilla y León se han tenido en cuenta las prioridades marcadas en la Ley 3/1994, la evaluación y la experiencia acumulada en el desarrollo de los tres Planes anteriores (Decreto 252/1988, de 29 de diciembre, Decreto 358/1991, de 26 de diciembre, y Decreto 200/1997, de 9 de octubre) y los planteamientos recogidos en la Estrategia Nacional sobre Drogas para el período 2000-2008, aprobada por Real Decreto 1911/1999, de 17 de diciembre. Asimismo, en la redacción del Plan se han incorporado propuestas de las administraciones públicas, organizaciones no gubernamentales, entidades privadas e instituciones que se encuentran vinculadas al mismo.

El contenido de este IV Plan incluye, en primer lugar, un análisis de la situación y evolución reciente del consumo de drogas en Castilla y León; describe los resultados de la evaluación del III Plan Regional sobre Drogas; concreta los objetivos que se propone conseguir, así como sus principios rectores, estrategias y actuaciones previstas; detalla la estructura y funcionamiento del Sistema de Asistencia e Integración Social del Drogodependiente en esta Comunidad y, finalmente, esboza las fuentes de financiación y los mecanismos de evaluación con que contará en su desarrollo.

Por todo ello, en virtud de lo dispuesto en la Disposición Final Primera de la referida Ley 3/1994, previo informe favorable del Consejo Asesor en materia de Drogodependencias de Castilla y León, y a propuesta del Consejero de Sanidad y Bienestar Social, previa deliberación de la Junta de Castilla y León en su reunión de 3 de mayo de 2001

DISPONGO

Artículo 1.º– 

Se aprueba el IV Plan Regional sobre Drogas de Castilla y León, cuyos contenidos, conforme a lo dispuesto en el artículo 30 de la Ley 3/1994, de 29 de marzo, de Prevención, Asistencia e Integración Social de Drogodependientes de Castilla y León, se recogen en el Anexo I al presente Decreto.

Artículo 2.º– 

El IV Plan Regional sobre Drogas de Castilla y León estará en vigor en el período comprendido entre los años 2001 y 2004, siendo vinculante para todas las Administraciones Públicas y entidades privadas e instituciones que desarrollen actuaciones en materia de drogodependencias en Castilla y León.

Artículo 3.º–

 Los objetivos, actuaciones y demás contenidos del IV Plan Regional sobre Drogas deberán ser actualizados, con las modificaciones o ampliaciones que en su caso proceda, de acuerdo con los resultados obtenidos de su seguimiento y evaluación.

DISPOSICIÓN DEROGATORIA ÚNICA

Queda derogado el Decreto 200/1997, de 9 de octubre, por el que fue aprobado el III Plan Sectorial sobre Drogas de Castilla y León.

DISPOSICIONES FINALES

Primera.– 

Se autoriza al Consejero de Sanidad y Bienestar Social para dictar las normas necesarias para el desarrollo y ejecución de este Decreto.

Segunda.– 

El presente Decreto entrará en vigor al día siguiente de su publicación en el «Boletín Oficial de Castilla y León».

Valladolid, 3 de mayo de 2001.

El Presidente de la Junta de Castilla y León,

Fdo.: Juan Vicente Herrera Campo

El Consejero de Sanidad y Bienestar Social,

Fdo.: Carlos Fernández Carriedo

ANEXO I

IV PLAN REGIONAL SOBRE DROGAS DE CASTILLA Y LEÓN

CAPÍTULO I

Análisis de la situación

Desde la aprobación del III Plan Regional sobre Drogas en 1997, el consumo de sustancias psicoactivas en Castilla y León, un fenómeno eminentemente dinámico y cambiante, ha experimentado algunas variaciones significativas. De forma muy esquemática, esta evolución se puede sintetizar en un panorama de estabilidad y bajos niveles de consumo de drogas ilegales en comparación con los promedios nacionales, una tendencia decreciente sostenida en el consumo de tabaco y un aumento del consumo de bebidas alcohólicas, especialmente entre las mujeres y los grupos de edad más joven.

Otro hecho destacable es que se aprecia cada vez de forma más clara una tendencia a la equiparación de los consumos de drogas entre ambos sexos. La convergencia de patrones de consumo empezó con el tabaco hace más de 10 años y ha continuado con el alcohol, con una aproximación especialmente acusada entre 1997 y 2000, y las drogas ilegales, entre las que el mayor acercamiento se ha producido en las drogas de síntesis. Este fenómeno es más evidente en edades jóvenes, con la salvedad del tabaco, que como empezó antes, ya alcanza hasta los 40 años de edad.

BEBIDAS ALCOHÓLICAS

El consumo habitual de bebidas alcohólicas es un comportamiento muy frecuente entre los habitantes de la Comunidad Autónoma. En 2000, un 54,2% de la población comprendida entre los 14 y los 70 años reconoce tomar bebidas alcohólicas con una frecuencia semanal, de los cuales, el 20,3% manifiesta que las consume a diario. El porcentaje de bebedores semanales ha aumentado casi dos puntos porcentuales en los últimos 3 años. Este incremento se debe exclusivamenet al aumento del consumo entre las mujeres, que ha pasado del 41,4% en 1997 al 50,4% en 2000, mientras que en los hombres se ha registrado un descenso importante en ese período (64,0% en 1997; 58,0% en 2000). Por el contrario, la prevalencia de bebedores diarios se ha reducido del 25,6% en 1997 al 20,3% en 2000.

En relación con el promedio de España, el consumo de alcohol es algo superior en Castilla y León, según los resultados de las encuestas domiciliarias sobre consumo de drogas. Así, la prevalencia de bebedores diarios en 1999 era del 16% en Castilla y León y del 13,7% en España y la de bebedores semanales del 48,7% y 46,7%, respectivamente.

La evolución del consumo de bebidas alcohólicas en España, según datos del Panel de consumo alimentario del Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación, ha seguido una tendencia decreciente desde 1993, año en el que se registró un consumo de 108,4 litros per cápita hasta descender a los 95,9 litros del año 1998. Del total de bebidas alcohólicas consumidas en 1998, el 68% se realizó dentro de establecimientos de hostelería-restauración y el 32% restante en el hogar.

Cuando la población estudiada es la de los adolescentes escolarizados (14-18 años), la situación no es muy diferente. Así, en 1998, un 71,5% de los estudianes de Castilla y León reconocía haber consumido bebidas alcohólicas en los últimos 30 días, un 51,5% semanalmente y un 2,3% a diario.

El consumo abusivo de alcohol también presenta unas cifras significativas. En el año 2000, el porcentaje de personas de 14 a 70 años que refieren un consumo excesivo de alcohol (más de 80 grs. de alcohol puro al día) alcanza el 2,6%, descendiendo desde el 3,6% que se registró en 1997. Sin embargo, esta evolución es dispar por sexos, ya que mientras que en los hombres desciende ostensiblemente, en las mujeres se detecta un incremento en el porcentaje de bebedoras excesivas de alcohol, que pasa del 1,6% en 1997 al 2,6% en 2000.

Un 20,9% de la población general encuestada en 2000 admite haberse emborrachado en los últimos 6 meses, cifra sensiblemente mayor a la detectada en 1997, que fue del 15,8%. También aquí el crecimiento se debe casi en exclusiva a las mujeres, que han pasado del 9,9% en 1997 al 19,2% en 2000, mientras que los hombres presentan cifras más estables (21,5% en 1997; 22,6% en 2000).

El consumo perjudicial de alcohol (51 o más UBE semanales en los hombres y 36 o más en las mujeres), es decir, aquél en el que ya son perceptibles los daños en el organismo, se ha situado en el 7,3% en 2000 (11,0% para los hombres y 3,5% para las mujeres). Por lo que se refiere al consumo problemático de bebidas alcohólicas, medido por el test CAGE, se aprecia un incremento muy importante en los tres últimos años, en los que se ha pasado del 3,1% en 1997 (5,2% en los hombres y 1,1% en las mujeres) al 8,2% en 2000 (9,3% en los hombres; 7,9% en las mujeres).

Por otra parte, el porcentaje de bebedores altos (entre 40 y 79 grs. de alcohol puro al día) se ha incrementado notablemente en los últimos tres años (9,1% en 1997; 13,1% en 2000). A este incremento contribuye un desplazamiento positivo de consumidores excesivos de alcohol, pero también un desplazamiento negativo desde niveles de consumo bajos o moderados.

En suma, que en la población general, la equiparación de sexos no sólo se aprecia en la frecuencia de consumo (bebedores semanales y diarios), sino también en su magnitud (bebedores excesivos, episodios recientes de embriaguez y «bebedores problemáticos» según el test CAGE). De hecho, entre un 7% y un 8% de la población general de Castilla y León presenta en la actualidad unos patrones de consumo de alcohol que pueden considerarse como perjudiciales o problemáticos.

Entre los estudiantes de la Comunidad Autónoma también es importante el consumo abusivo de bebidas alcohólicas. En 1998, un 36,2% reconocía haber tenido un episodio intenso de consumo de alcohol en el útimo mes, es decir, haber tomado 5 o más vasos de alcohol en un intervalo de 3 horas. Por otra parte, un 10,4% percibía que consumía mucho o bastante alcohol. En este grupo de población, el consumo de bebidas alcohólicas durante los fines de semana ha aumentado, de un promedio de 154 cc. de alcohol puro durante el fin de semana en 1996 se ha pasado a 160  cc. en 1998. De igual modo, se ha incrementado la proporción de consumidores de más de 100 cc. de alcohol puro en días laborables (2,2% en 1996; 3,1% en 1998) y la proporción de adolescentes que se han emborrachado en el último mes (24,2% en 1994; 28,3% en 1996 y 28,7% en 1998).

En comparación con el conjunto de España, el consumo de alcohol entre los estudiantes de Castilla y León es sensiblemente superior. En 1998, las diferencias estaban por encima de los 5 puntos porcentuales para el consumo en el último mes (71,5% en Castilla y León; 65,9% en España), consumo semanal (51,5% en Castilla y León; 43,9% en España), episodios intensos de consumo (36,2% en Castilla y León; 30,3% en España) y borracheras en los últimos 30 días (28,7% en Castilla y León; 23,6% en España). Igualmente, el consumo medio de alcohol durante el fin de semana en Castilla y León supera en 37 cc. de alcohol puro al registrado para el conjunto español (123 cc.).

Uno de los cambios más importantes producidos en el consumo de bebidas alcohólicas, tanto en España como en Castilla y León, es el progresivo abandono del patrón mediterráneo tradicional, caracterizado por una ingesta moderada, diaria, con el vino como bebida preferente y con las relaciones sociales como principal motivación de consumo, y su sustitución por un patrón propio de los países del centro y norte de Europa, visible en mayor medida en la población juvenil, caracterizado por el predominio de la cerveza y de las bebidas de alta graduación, la concentración de los consumos en los fines de semana y la diversión y la intoxicación etílica como importantes (y a veces principales) motivaciones para el consumo.

Una consecuencia de este cambio de patrón es que los efectos negativos del abuso de alcohol son ahora más inmediatos y visibles que antes (accidentes de tráfico, violencia y vandalismo, accidentes que precisan atención médica, intoxicaciones etílicas graves en adolescentes, etc.), lo que puede estar cambiando la imagen del alcohol en la sociedad española.

La asociación consumo de alcohol-vehículos de motor es frecuente en Castilla y León, tanto en la población general como en la de estudiantes de 14 a 18 años. En 2000, un 12,8% de la población general reconoce haber conducido un vehículo bajo los efectos del alcohol, con un promedio de 2,3 días en el último año. La proporción es todavía mayor, alcanzando el 16,3%, para el hecho de ser pasajero de un vehículo conducido por alguien cuyas facultades se encuentran alteradas o disminuidas por el efecto del acohol. Esta asociación también es frecuente en los estudiantes de 14 a18 años. En 1998, un 4,8% admitía haber conducido bajo la influencia del alcohol y un 22,1% haber sido pasajero de un vehículo conducido por alguien bajo sus efectos.

Los problemas alguna vez en la vida derivados del abuso de alcohol alcanzan, igualmente, proporciones estimables. Los más frecuentes son, por orden de importancia: riñas o discusiones (16,2% en la población general en 2000 y 22,8% en los estudiantes en 1998), peleas con agresión física (9,7% y 10,9%, respectivamente), absentismo laboral o escolar (9,0%; 5,0%) y accidentes que precisaron atención médica (6,9%; 8,4%).

La concentración de los consumos y la ingesta excesiva de alcohol tiene su reflejo en las urgencias hospitalarias directamente relacionadas con el consumo de drogas que monitoriza el SAITCyL. Entre los años 1996 y 1999 los episodios de urgencias por abuso de alcohol han aumentado un 31% en los jóvenes de 14 a 30 años; estos episodios se producen básicamente en el fin de semana y tienen como causa casi exclusiva la intoxicación etílica aguda, a diferencia de lo que ocurre con las personas de mayor edad en las que es mayor la proporción de demandas urgentes en días laborables y por problemas más variados.

Por otro lado, el consumo habitual y excesivo de bebidas alcohólicas no es un fenómeno exclusivamente juvenil. Si bien es cierto que la frecuencia y cantidad de alcohol ingerida es muy importante en el grupo de edad de 14 a 29 años, siendo en algunos casos la más elevada de toda la población, también lo es que en edades adultas e incluso avanzadas, las cifras son muy importantes. Así por ejemplo, en la encuesta de 2000 se observa que la mayor proporción de bebedores semanales de alcohol se produce entre los 20-29 años (60,5%), seguida a continuación por los 30-39 años (58%). El consumo diario de alcohol es característico de edades adultas y avanzadas (entre el 17% y el 18% para el intervalo de edad de 30-49 años, del 25,8% para el de 50-59 años y del 33,5% para el de 60-70 años). El consumo perjudicial es más frecuente entre los 14 y 39 años (9,3% para los 30-39 años, 8,5% para los de 20-29 años y, nada menos, que del 8,8% para los adolescentes de 14 a 19 años). Los consumos problemáticos, según el CAGE, son prevalentes en el segmento de edad que va desde los 20 a los 39 años (11,4%) y las borracheras en los últimos 6 meses son características de los grupos de edad más jóvenes (14-29 años).

La percepción del riesgo para la salud por el consumo de alcohol es notablemente más baja que la que se asocia al consumo de drogas ilegales. En la población general de Castilla y León ha evolucionado de forma dispar entre 1997 y 2000, mientras que ha aumentado la proporción de personas que consideran que el consumo de 5 ó 6 copas/vasos de alcohol durante el fin de semana comporta un riesgo alto para la salud (28,1% en 1997; 45,2% en 2000), ha disminuido el porcentaje de los que consideran que el consumo diario de 1 ó 2 consumiciones de alcohol es bastante o muy arriesgado (53,8% en 1997; 46,0% en 2000). La misma evolución se aprecia para la población de estudiantes, si bien en unos porcentajes más bajos de riesgo alto en 1998 (40,9% para el consumo diario de 1 ó 2 consumiciones de alcohol y 38,4% para el consumo de 5 ó 6 consumiciones durante el fin de semana). Por otra parte, la percepción del riesgo para el consumo diario intenso (5 ó 6 consumiciones) se mantiene en unos niveles muy elevados en la población general (96,5% en 2000). Tomando como referencia las encuestas escolar y domiciliaria sobre drogas de 1998 y 1999, respectivamente, se observa que el riesgo percibido es algo menor en Castilla y León en comparación con los promedios nacionales, salvo para el consumo de fin de semana en la población general que es ligeramente superior.

El consumo de bebidas alcohólicas es ampliamente aceptado y tolerado socialmente. En Castilla y León un 33% de los estudiantes de 14 a 18 años rechazaban en 1998 tomar una o dos consumiciones de alcohol al día y tan sólo un 24,4% desaprobaban un consumo de 5 ó 6 consumiciones el fin de semana; cifras ligeramente por debajo de los promedios nacionales. En la población general, según la encuesta del año 2000, el 24,2% rechaza el consumo ajeno de alcohol y un 30,5% el consumo propio. Estos porcentajes se han reducido muy considerablemente en ambos casos desde 1997.

Otro aspecto a tener en cuenta, que denota el grado de generalización, aceptación y tolerancia social frente al alcohol, es su consumo en el ámbito familiar cuando en él conviven menores de edad. En 1998, un 35,2% de los estudiantes encuestados reconocen que tanto su padre como su madre consumen bebidas alcohólicas de forma habitual (semanalmente) en el hogar, de los cuales un 2,5% toma 5 o más consumiciones al día.

Por último, la disponibilidad percibida del alcohol entre los estudiantes es muy elevada; en 1998, un 83% reconoce que le resultaría fácil o muy fácil conseguir una bebida alcohólica, si bien es cierto que en 1996 la disponibilidad percibida era todavía mayor (90,2%).

TABACO

El hábito de fumar sigue descendiendo en Castilla y León, y ya son más de 10 años los que se acumulan de descenso ininterrumpido, según los resultados de la encuesta de consumo de drogas a la población general. Desde 1989 los fumadores habituales han descendido más de un 20% (44,4% en 1989; 35,2% en 2000). Un tercio de este descenso se ha producido entre 1997 y 2000. Las cifras de prevalencia de fumadores van aproximándose cada vez más entre sexos (36,9% en los varones y 33,3% en las mujeres). La proporción de mujeres fumadoras es más elevada que la de hombres hasta los 40 años de edad, con una diferencia especialmente marcada en el grupo de 30 a 39 años (fuma el 46% de las mujeres y el 37% de los varones). Un dato muy positivo es que en el grupo de 14 a 19 años disminuye notablemente tanto la prevalencia de fumadores (del 42,5% en 1997 al 33,4% en 2000) como las diferencias de género gracias al importante descenso que se ha producido en las mujeres (37,1% mujeres; 31,4% hombres).

Por otra parte, el porcentaje de ex-fumadores se ha duplicado en estos 10 años (12,1% en 1989; 24,2% en 2000), lo que indica que, año tras año, la población está más sensibilizada hacia los riesgos que comporta fumar. En relación a 1997 también ha descendido el promedio de cigarrillos diarios consumidos por los fumadores habituales (-2 cigarrillos), situándose en la actualidad en 14 cigarrillos/día. Por otro lado, el porcentaje de grandes fumadores, es decir, aquellos que fuman 20 o más cigarrillos al día, ha descendido un 22% (15,5% en 1997; 12,1% en 2000). Ahora bien, hay que señalar que este descenso viene determinado por la contribución de los varones y no así por las mujeres en las que las cifras de grandes fumadoras se mantienen estables.

En comparación con el resto del país, tanto las cifras de fumadores diarios como la evolución del consumo a lo largo del tiempo resultan muy similares en Castilla y León y en España, según la encuesta domiciliaria sobre drogas (33% de fumadores diarios en ambos territorios).

En la población de estudiantes, según los datos de la encuesta escolar, la tendencia evolutiva no está aún bien definida, ya que presenta altibajos desde 1994. En 1998, la proporción de fumadores diarios en los estudiantes de 14-18 años de Castilla y León era del 20,6% (frente a un 24,4% en 1996 y un 20,1% en 1994). Estas cifras y su evolución son muy similares al promedio de España (21,6% en 1998). El consumo medio de tabaco (7,7 cigarrilos/día) se mantiene estable y resulta algo inferior al registrado para España (8,7 cigarrillos/día).

Una mayoría importante de la población de Castilla y León rechaza que se fume en el trabajo (el 61% de la muestra de la encuesta sobre consumo de drogas de 2000) y en espacios públicos cerrados (70%). Para ambas situaciones, el nivel de rechazdo es mayor entre las mujeres (63% respecto a fumar en el trabajo y 71% respecto a fumar en espacios públicos) que entre los hombres (58% y 69%, respectivamente). El grado de rechazo aumenta a medida que lo hace la edad, con una progresión muy similar para ambas situaciones. Así, en el grupo de 20 a 29 años rechaza que se permita fumar en el trabajo el 56% de los encuestados, mientras que en el de 60 a 70 años esta proporción asciende a un 73%.

La prevalencia de consumo diario de tabaco entre el personal sanitario era del 33% en 1998, según los resultados de una encuesta sobre consumo de tabaco en profesionales sanitarios del Insalud, realizada por el Ministerio de Sanidad y Consumo. Esta encuesta incluyó a profesionales y centros sanitarios, tanto de atención primaria como hospitalaria de Castilla y León. La prevalencia global de fumadores (consumo diario y ocasional) era del 39%, superior entre el personal de enfermería (43,2%) que entre el personal médico (34,7%). Al valorar esta disparidad, es preciso tener en cuenta las diferencias de género y edad, que sitúan al personal de enfermería en un perfil de mayor riesgo por tratarse de un colectivo que integra mayoritariamente a mujeres, una gran parte de ellas jóvenes. Como datos positivos de este estudio se puede destacar una prevalencia de ex-fumadores del 28%, superior a la de la población general, una elevada intención de abandonar el tabaco en el plazo máximo de dos años (35,5%) y una alta proporción (más del 85% de los médicos de atención primaria) de profesionales que interroga a sus pacientes sobre sus hábitos de consumo y que aconseja a sus pacientes fumadores el abandono del hábito (75%).

DROGAS ILEGALES

El panorama que presenta el consumo de las drogas ilegales es completamente distinto. La prevalencia del consumo habitual de drogas no institucionalizadas es muy minoritario, si exceptuamos el cánnabis que es la droga ilegal más consumida.

En términos generales, el consumo de drogas ilegales se encuentra estabilizado en Castilla y León en unas cifras por debajo de los promedios nacionales. De acuerdo con la encuesta regional sobre drogas de 2000, un 31,2% de la población general de Castilla y León ha probado alguna vez en la vida cualquiera de las drogas ilegales estudiadas, un 14,8% las ha consumido en el último año y un 8,2% en el último mes.

Las drogas ilegales más frecuentemente consumidas son: el cánnabis (28,3% alguna vez en la vida) y, a gran distancia, el éxtasis (5,5%) y la cocaína (4%). Con relación a la encuesta de 1997, baja el consumo experimental de todas las drogas ilegales, con la excepción del cánnabis y los inhalables, que se mantienen en porcentajes similares, y el éxtasis, que sube de un 4,6% a un 5,5%.

La evolución del consumo reciente –en el último año– no es uniforme, aunque en conjunto se puede afirmar que se encuentra estabilizado respecto a 1997. Así, se mantienen los consumos de cánnabis (12,4%), éxtasis (3,9%), alucinógenos (0,7%) e inhalables (0,1%); bajan los consumos de cocaína (2,1%) y opiáceos (0,3%) y suben los de anfetaminas (0,9%/).

La población general de Castilla y León percibe el consumo de alcohol y drogas ilegales como más intenso en otros barrios y Comunidades Autónomas, que en su zona de residencia. Esta percepción es más acusada para las drogas ilegales que para el alcohol. Un 61% cree que se consumen más drogas ilegales y un 52% más alcohol en otros barrios. Los  porcentajes son más elevados cuando se pregunta por el consumo en las Comunidades Autónomas (el 81% responde que se consumen más drogas ilegales y el 68% más alcohol en otras Comunidades Autónomas del Estado Español).

En relación con el conjunto de España, las cifras de consumo obtenidas en la encuesta domiciliaria de 1999 son en general inferiores en Castilla y León. Para las diferentes sustancias, los consumos en el último año son menores en nuestra Comunidad Autónoma para el cánnabis, éxtasis, somníferos, alucinógenos y crack y similares al promedio español para los tranquilizantes, cocaína, anfetaminas, inhalables y heroína, sin que en ninguna sustancia se supere la media para España.

En la población de estudiantes de enseñanza secundaria (14-18 años), la evolución observada a través de la encuesta escolar muestra un discreto aumento del consumo global de drogas en Castilla y León entre 1996 y 1998, similar a la evolución seguida en el resto de España.

Entre estas dos fechas ha aumentado el consumo en el último año de heroína (del 0,4% al 0,6%), cocaína (del 1,2% al 2,1%), alucinógenos (del 2,7% al 3,5%), sustancias volátiles (del 2,1% al 3%); mientras que se mantienen estables los consumos de cánnabis (del 22,1% al 22,6%) y de speed-anfetaminas (del 3,5% al 3,7%) y desciende ligeramente el consumo de drogas de síntesis (del 2,3% al 1,9%) y de tranquilizantes sonmniferos (del 3,6% al 2,7%).

En comparación con los promedios nacionales, los consumos de los estudiantes son en conjunto inferiores en Castilla y León, especialmente los de cocaína (2,15% frente al 4,1%) y drogas de síntesis (1,9% frente al 2,5%).

Los opiáceos, a pesar de presentar unas cifras de consumo muy reducidas, son las sustancias ilegales que generan más graves y numerosos problemas, tanto sanitarios como sociales, y son los que provocan la inmensa mayoría de las admisiones a tratamiento en la red asistencial de Castilla y León (85,6% en 1999). La heroína alcanzó su mayor prevalencia de consumo a mediados de los años 80, se estabilizó hasta comienzos de los 90 y desde entonces parece estar experimentando un ligero descenso. Otro dato positivo es el notable retroceso que se ha producido en la utilización de la vía intravenosa para el consumo de heroína como consecuencia de la aparición y extensión de la infección VIH/SIDA. Entre los consumidores de heroína admitidos a tratamiento ambulatorio por primera vez el descenso ha sido de más de 50 puntos porcentuales (desde el 68,6% hasta el 18,0%) en el período comprendido entre 1991 y 1999. Este descenso ha sido algo menos acusado entre los consumidores que ya habían sido admitidos a tratamiento con anterioridad, donde la utilización de la vía intravenosa sigue siendo más elevada que en los nuevos casos (35,6% en 1999).

Comparado con el consumo de opiáceos, el consumo de cocaína es muy superior, de 5 a 6 veces en la población general y de 3,5 veces en la población de estudiantes. Sin embargo, sus consecuencias sociales y sanitarias están muy por debajo de las ocasionadas por el consumo de heroína. Así por ejemplo, el consumo de cocaína tiene una menor presencia en las admisiones a tratamiento ambulatorio (10,7% en 1999), si bien es cierto que su peso porcentual se ha duplicado desde 1996, a diferencia de lo que ocurre con los opiáceos que vienen descendiendo de modo sostenido desde 1994.

Por otro lado, las urgencias hospitalarias por el abuso de heroína descienden paulatinamente desde 1996, todo lo contrario que las urgencias por abuso de cocaína, que aumentan desde ese año. Ambas drogas acumulan entre el 62% y el 74%, según los años, de todos los episodios de urgencias. Además, en los últimos años se aprecia un cierto trasvase de casos de una sustancia a la otra. Así, mientras que las urgencias por heroína han descendido 10,4 puntos porcentuales en el período 1996-1999, las urgencias por cocaína han aumentado 11,6 puntos porcentuales. La misma tendencia se observa cuando el indicador del SAITCyL estudiado son los fallecimientos por abuso de drogas que notifica el Instituto Nacional de Toxicología.

La cronificación en la adicción a las drogas ilegales es otro de los aspectos relevantes que se viene produciendo desde hace ya más de 10 años. En 1999 la antigüedad de consumo en las admisiones a tratamiento ambulatorio por dependencia de drogas ilegales era de 10,3 años (7,7 años para las primeras admisiones a tratamiento), habiéndose duplicado desde 1989 en que los años de consumo de la droga principal eran 5,17.

Consecuencia de esta cronificación es el deterioro orgánico y el peor pronóstico en el tratamiento. En 1999 la seropositividad al VIH alcanzaba el 19,2% de todas las admisiones a tratamiento ambulatorio y el 9,1% en las admisiones a tratamiento por primera vez. Este dato contrasta con la mayor proporción de casos VIH positivo en los tratamientos con sustitutivos opiáceos (28,8% en 1998) y, sobre todo, con la prevalencia observada en casos altamente problemáticos y socialmente excluidos como son los atentidos en los centros de emergencia social en los que la proporción puede alcanzar el 43%, lo cual no es extraño si se tiene en cuenta que el 70% de los usuarios de estos centros utiliza la vía inyectada para consumir la droga principal.

El consumo de múltiples drogas es un hecho frecuente entre los usuarios de drogas ilegales de Castilla y León. En la encuesta domiciliaria de 1999 se han identificado tres tipologías básicas de policonsumidores de drogas entre aquellos que admiten haberlas consumido en el último año. En los consumidores recientes de cánnabis las combinaciones más frecuentes son: alcohol (93,1), tabaco (82,6%) y cocaína (18,8%). En el caso de los consumidores de cocaína la amplitud de las drogas asociadas es mayor y comprende, por orden de importancia, las siguientes: alcohol (97,1%), cánnabis (91,8%), tabaco (82,4%), éxtasis (34,9%) y anfetaminas (31,6%). Por último, entre los consumidores de éxtasis en el último año, la combinación de drogas también es importante, siendo las más frencuentes el cánnabis (100%), alcohol y tabaco (93,1% para ambas), cocaína (82,7%), anfetaminas (47,4%) y alucinógenos (30,2%). Como se puede apreciar la combinación de alcohol, tabaco y cánnabis es muy frecuente entre los consumidores de drogas ilegales, como también lo es la utilización de otras drogas psicoestimulantes entre los consumidores de cocaína y éxtasis y de alucinógenos en estos últimos.

EL CONSUMO DE DROGAS EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE EDAD

El consumo habitual de bebidas alcohólicas tiene una gran penetración en los distintos grupos de edad de la población castellanoleonesa. El consumo semanal alcanza sus mayores porcentajes entre los 20 y 39 años de edad, lo cual no debe ocultar el hecho de que entre los 14-19 años y los 40-49 años las cifras de consumo también son muy importantes, situándose por encima del 50%. En el caso del consumo diario de alcohol el panorama es completamente distinto, ya que los mayores porcentajes se registran en edades avanzadas (50-70 años) y las cifras más bajas en la adolescencia y la juventud (14-29 años).

Por lo que respecta al consumo intenso de alcohol, se observa que tanto el consumo excesivo durante los fines de semana (>80 grs. al día) como el consumo alto en el conjunto de la semana (40-79 grs. al día) son conductas propias de un amplio espectro de edades que van desde los 14 a los 49 años. El consumo problemático de bebidas alcohólicas detectado a través del test CAGE presenta sus proporciones más elevadas en la juventud y en los primeros años de la etapa adulta (20-39 años), siendo también elevadas las cifras –por encima del 6%– en la adolescencia (14-19 años) y en la etapa adulta (40-59 años). En el caso de las intoxicaciones etílicas recientes (en los últimos 6 meses), se aprecia un desplazamiento hacia edades jóvenes (14-29 años), siendo igualmente apreciables los porcentajes –por encima del 21%– para los primeros años de la edad adulta (30-39 años).

El escenario no es muy distinto para el consumo habitual e intenso de tabaco. Así, la mayor presencia de fumadores habituales se detecta entre los 20 y 39 años de edad, siendo también importante la prevalencia en el intervalo de edad comprendido entre los 40 y 49 años. La mayor presencia de grandes fumadores (>20 cigarrillos al día) se concentra en edades típicamente adultas (30-49 años) y también en edades superiores al ciclo medio de la vida (50-59 años).

El consumo de drogas ilegales presenta cuatro patrones bien establecidos según la edad: hay un patrón predominantemente adolescente y joven, que es característico de las drogas de síntesis; existe, a su vez, un consumo predominantemente joven y de los primeros años de la etapa adulta, que se aprecia para drogas psicoestimulantes como la cocaína y las anfetaminas; hay un consumo predominantemente adulto (30-39 años) para los tranquilizantes y, por último, un consumo propio de un amplio espectro de edades para los alucinógenos.

El consumo ocasional de cánnabis y opiáceos es más frecuente en edades jóvenes y adultas como son las comprendidas entre los 20 y los 39 años de edad. Sin embargo, el consumo reciente y habitual presenta un patrón completamente distinto según se trate de una u otra droga: el cánnabis es más frecuente en edades jóvenes (14-29 años), mientras que los opiáceos lo son en los primeros años de la etapa adulta (30-39 años).

LAS DROGAS EN FUNCIÓN DEL GÉNERO

Los hombres y las mujeres se encuentran equiparados en las variables mediadoras relacionadas con el consumo de drogas que han sido analizadas en la encuesta a la población general de Castilla y León realizada en el año 2000. Las diferencias son mínimas en cuanto a la percepción del riesgo, edad de inicio en el consumo de alcohol, tabaco y cánnabis y en el grado de rechazo al consumo de drogas, con la única excepción en esta última variable de las bebidas alcohólicas, en las que a pesar de que la reducción de las diferencias ha sido muy importante en los últimos años, aún persiste un menor rechazo masculino. En lo que respecta al contacto con amigos que consumen drogas, los hombres presentan unos porcentajes ligeramente superiores a las mujeres, si bien es cierto que entre 1997 y 2000 se ha producido una moderada reducción de las diferencias.

La equiparación entre géneros es un hecho para la prevalencia de fumadores diarios y para la cantidad de cigarrillos fumados al día. No obstante, la proporción de ex-fumadores y de grandes fumadores sigue siendo ligeramente superior en los varones. La evolución de las diferencias en estos dos indicadores en los últimos tres años ha sido dispar: la distancia ha aumentado ligeramente a favor de los varones en el caso de los ex-fumadores y, por el contrario, se ha reducido de modo importante para la proporción de grandes fumadores.

La aproximación entre hombres y mujeres en la frecuencia de consumo de bebidas alcohólicas ha sido notable entre 1997 y 2000, lo que no impide que aún persista un ligero predominio masculino. La situación es distinta para el consumo de riesgo y perjudicial de bebidas alcohólicas en el que la superioridad femenina es acusada. Sobre este último hecho hay que tener en cuenta que el riesgo es mayor para las mujeres que para los hombres a igual cantidad de alcohol puro ingerido. Los porcentajes de consumidores de más de 80 grs. de alcohol puro al día se han igualado entre hombres y mujeres, persistiendo un ligero predominio masculino en las intoxicaciones etílicas recientes y algo más acusado en el consumo problemático según el text CAGE, observándose en ambos casos que las diferencias tienden a reducirse.

En el consumo de drogas ilegales el predominio de los hombres es más claro, todo ello a pesar de que la reducción de las diferencias ha sido significativa en los tres últimos años. Por drogas, la mayor proximidad se observa para el consumo de éxtasis y anfetaminas donde las diferencias han desaparecido. También se han equiparado ambos sexos en el consumo reciente y en el último mes de opiáceos. Por el contrario, las mujeres superan a los hombres, con diferencias estabilizadas entre 1997 y 2000, en el consumo de tranquilizantes. Persiste una superioridad masculina moderada en el consumo de cánnabis, alucinógenos y en el consumo alguna vez en la vida de opiáceos, observándose en los tres casos una reducción de las diferencias, que es más acusada, por este orden, para los opiáceos y los alucinógenos. Por último, las mayores diferencias a favor de los varones se registran para el consumo de cocaína, con una aproximación moderada entre ambos sexos en los tres últimos años.

CAPÍTULO II

Evaluación del III Plan Regional sobre Drogas

El III Plan Regional sobre Drogas planteaba una evaluación basada en una serie de indicadores que trataban de conocer la evaluación y resultados de los objetivos en él propuestos. Los indicadores se refieren a las cinco áreas de actuación que se definieron en el III Plan: morbi-mortalidad, reducción del riesgo, promoción de comportamientos saludables, accesibilidad y mejora de servicios y, finalmente, coordinación, investigación y formación.

El período de tiempo contemplado para este análisis es el comprendido entre los años 1997 a 2000, ambos inclusive, siempre que ha sido posible. En los casos en que no se disponía de datos para este período se ha tomado el más próximo a estas fechas para el que sí existía información suficiente.

De los 25 objetivos establecidos en el III Plan Regional sobre Drogas se han evaluado 20. Los cinco objetivos restantes no se han podido evaluar por dos razones: a) objetivos cifrados a largo plazo, b) ausencia de datos básicos fiables para realizar la evaluación. El III Plan proponía 52 indicadores para evaluar sus objetivos. De ellos se han utilizado 39 indicadores, lo que supone un 75% sobre lo previsto inicialmente. El 82% de los indicadores finalmente empleados coinciden con los seleccionados originalmente, mientras que seis de ellos han sido sustituidos por otros similares, ya fuese por no disponer de la información necesaria o porque reflejaban mejor el fenómeno estudiado. Esta evaluación se centra en el análisis de esos indicadores.

1. OBJETIVOS DE SALUD (MORBILIDAD Y MORTALIDAD)

En 2000, las muertes por reacción aguda y por sida relacionadas con el consumo de drogas no institucionalizadas habrán descendido en un 25%. (Objetivo General)

Las muertes por reacción aguda a sustancias psicoactivas, que se monitorizan a través del indicador mortalidad del Sistema de Información sobre Toxicomanías de Castilla y León (SAITCyL), han experimentado un descenso del 28% entre los años 1996 y 1999. La tasa estimada de mortalidad por esta causa en la población de 15 a 39 años (el grupo de edad en el que los problemas relacionados con las drogas son más prevalentes) ha descendido de 9,05 por 100.000 habitantes en 1996 a 6,54 en 1999.

Asimismo, la mortalidad por sida en personas cuyo comportamiento de riesgo para la infección es el de ser usuarios de drogas por vía parenteral ha disminuido de manera drástica, en un 67%, pasando de una tasa en 1996 de 7,86 por 100.000 habitantes para el grupo de edad de 15 a 39 años a 2,61 en 1999, según los datos obtenidos por el Registro Regional de Sida. En términos absolutos, estas tasas corresponden a un total de 74 personas fallecidas en 1996 dentro de la categoría de usuarios de drogas por vía parenteral a 24 muertes de este tipo en 1999.

En 2000 la incidencia de las enfermedades infecciosas más comunes que afectan a drogodependientes, incluido el sida y la infección VIH, habrá disminuido significativamente. (Objetivo General)

En cuanto a la patología infecciosa que afecta con mayor frecuencia a los drogodependientes, todos los datos disponibles indican una disminución muy importante en la incidencia de la infección por VIH y sida en los últimos tres años. La tasa de incidencia de sida en la población de Castilla y León ha disminuido en un 69% en este período, de 110,4 por millón de habitantes en 1996 a 34,2 en 1999. La prevalencia del VIH en toxicómanos que inician tratamiento por primera vez se ha reducido en un 44%, del 16,2% en 1996 al 9,1 en 1999. También la incidencia estimada de  sida entre drogodependientes ha experimentado un descenso del 77% entre 1996 y 1999, pasando de un 4,86% a un 2,61% con una tendencia descendente progresiva y mantenida desde el año 1994.

La disminución continuada de la afectación por sida e infección VIH entre los consumidores de drogas ilegales es un hecho que se refleja también en los datos del Registro de pacientes en tratamiento con opiáceos. Esta fuente muestra una reducción de la prevalencia de sida en los sujetos en tratamiento con metadona del 26% en dos años, ya que ha pasado del 10,6% en 1996 al 7,9% en 1998.

Respecto a las hepatitis y tuberculosis, enfermedades infecciosas graves que afectan de forma muy importante a los toxicómanos, los datos del Registro de pacientes en tratamiento con opiáceos, nos permiten una aproximación a su evolución. Según esta fuente, la prevalencia de la tuberculosis se mantiene estable entre 1996 y 1998, en torno al 3,5 % (3,6% en 1996; 3,5% en 1998) y sin diferencias entre pacientes que acuden por primera vez a tratamiento y casos antiguos.

La prevalencia de la hepatitis en los pacientes en tratamiento con metadona era del 59,2 % en 1996 y del 57,6% en 1998. Sin embargo, el panorama es muy diferente según se trate de hepatitis tipo B o tipo C. La prevalencia de la hepatitis B entre los pacientes en tratamiento con metadona disminuye en un 11% en los tres años analizados, del 30% en 1996 al 26,7% en 1998, y tanto la prevalencia como su reducción son más marcadas en los pacientes que acuden por primera vez a tratamiento (del 22,2% al 19,1%). Por el contrario, la prevalencia de hepatitis C aumenta de forma progresiva en este tiempo, del 41,4% al 45,9% y sigue la misma tendencia entre los pacientes nuevos (34,8% y 39,8% respectivamente), lo que supone un incremento del 14%.

2.– OBJETIVOS DE REDUCCIÓN DEL RIESGO

En 2000, la prevalencia de bebedores excesivos de alcohol habrá disminuido en un 15% (Objetivo Específico).

El consumo excesivo de alcohol, considerando como tal la ingesta de más de 80 g. diarios de alcohol absoluto,  ha disminuido en un 28% entre 1997 y 2000, según los datos de las dos últimas encuestas sobre consumo de Drogas en Castilla y León, del 3,6% al 2,6%. Sin embargo, la evolución es totalmente dispar en función del género, de manera que los niveles de consumo entre varones y mujeres se equiparan y tienden a desaparecer las diferencias de menor consumo femenino. Entre los varones este consumo excesivo ha disminuido del 5,6 % al 2,5% mientas que entre las mujeres ha pasado de un 1,6% a un 2,6%, lo supone un aumento del 63%.

La proporción de bebedores diarios ha descendido en un 21% entre 1997 y 2000, del 25,6% al 20,3%. Este indicador también refleja la disparidad antes mencionada en función del género ya que el descenso se produce exclusivamente entre los varones (del 33,5% al 22,2%), mientras que aumenta ligeramente la proporción de mujeres que beben alcohol a diario (del 17,6% al 18,5%).

En los estudiantes de 14 a 18 años, que es la población de referencia en la encuesta escolar sobre drogas, el consumo diario de bebidas alcohólicas se mantiene estable en torno al 2,3% (2,4% en 1996; 2,3% en 1998). Lo mismo ocurre con el consumo excesivo a partir de la evolución de los dos indicadores seleccionados: episodios intensos de consumo de alcohol en el último mes y borracheras en los últimos 30 días. El primer indicador ha pasado del 37,8% en 1996 al 36,2% en 1998, es decir, ha descendido un escaso 4%. Las borracheras en los últimos 30 días se mantienen estables en torno al 28% (28,3% en 1996; 28,7% en 1998).

En 2000 la prevalencia de fumadores será inferior al 30% de la población. (Objetivo Específico).

El consumo de tabaco ha experimentado una evolución favorable en los últimos tres años, prolongando así una tendencia descendente sostenida desde 1989. La prevalencia de fumadores diarios en la población general ha disminuido un 9% (del 38,5% en 1997 al 35,2% en 2000), de acuerdo con los resultados de las dos encuestas sobre consumo de drogas en Castilla y León anteriormente mencionadas. El descenso de fumadores se ha registrado tanto en varones como en mujeres, si bien es menor entre estas últimas (7,8%) que entre en los hombres (9,1%).

También la prevalencia global de grandes fumadores (más de 20 cigarrillos/día) ha disminuido en un 22%, pasando del 15,5% al 12,1%. En este caso la reducción se ha producido exclusivamente a expensas de los varones (del 21% en 1997 al 13,6% en 2000), pues entre las mujeres la proporción de grandes fumadoras aumenta del 9,9% al 10,6%.

En 2000, la prevalencia de consumidores regulares de drogas no institucionalizadas habrá disminuido en un 20% (Objetivo Específico).

En cuanto a las drogas ilegales, el consumo se mantiene estable en conjunto para la población general en los últimos tres años, tal y como ponen de manifiesto los datos de las dos encuestas sobre drogas antes referidas. La prevalencia de consumidores de cualquier sustancia en el último año ha experimentado un ligero aumento del 4% (del 14,3% al 14,8%), mientras que el consumo en el último mes ha aumentado en un 6,5% (del 7,7% al 8,2%). El consumo regular (en el último año) de opiáceos ha descendido un 27% (del 0,44% al 0,32%), el de cocaína un 26% (del 2,8% al 2,1%), el de éxtasis y drogas de síntesis se mantiene en un 3,9% mientras que el de cánnabis aumenta un 4% (del 11,9% al 12,4%).

En la población de estudiantes de 14 a 18 años, la prevalencia del consumo regular de drogas ilegales ha aumentado para la mayoría de las sustancias entre 1996 y 1998, según los resultados en la Encuesta escolar sobre drogas. El consumo de heroína aumentó del 0,4% al 0,6%, el de cocaína del 1,2% al 2,1%, el de cánnabis se mantuvo estable en el 22% (22,1% en 1996; 22,6% en 1998) y el de éxtasis y similares disminuyó del 2,3 % al 1,9%.

A la hora de valorar estas modificaciones es preciso tener en cuenta que las variaciones porcentuales, referidas a cifras muy pequeñas, como son las de consumo de casi todas las drogas ilegales, son muy inestables, ya que uno o dos casos pueden hacer variar considerablemente las cifras, y por tanto, deben interpretarse con cautela.

En 2000, la exposición habitual de los niños y adolescentes a modelos consumidores de alcohol y tabaco de su entorno más cercano habrá disminuido en un 15% (Objetivo Específico).

La exposición habitual de los niños y adolescentes a modelos consumidores de alcohol y tabaco en su entorno próximo es muy elevada y apenas ha variado en los últimos años.

Según la Encuesta escolar sobre drogas, la presencia de fumadores en el hogar donde conviven adolescentes de 14 a 18 años era del 61,1% en 1996 y del 63,6% en 1998, lo que representa un incremento del 4%. La presencia de fumadores en el hogar es mayor (66,8% en 1996; 74,1% en 1998) y la evolución es peor (11% de incremento) para los adolescentes que fuman.

Respecto al alcohol, la proporción de escolares que refería consumo de alcohol por parte del padre o de la madre al menos una vez por semana disminuyó en un 10%, del 39,2% en 1996 al 35,20% en 1998.

La última encuesta sobre consumo de drogas en Castilla y León, aporta información adicional acerca de la magnitud de esta realidad. En 2000, en el 33% de los hogares donde convivían menores, la mitad o más de los miembros de la familia fumaba en casa, una proporción similar a la que se encontró en hogares donde no había niños (31%). En el caso de la exposición a consumo de alcohol en el hogar, en el 24% de los hogares en los que convivían menores se refería que la mitad o más de los miembros de la familia consumía bebidas alcohólicas en la casa, porcentaje algo menor al registrado en los hogares donde no conviven menores (29%).

En 2000, la edad de inicio en el consumo de drogas en la población juvenil se habrá retrasado en 1 año (Objetivo Específico).

La edad de inicio del consumo de drogas, obtenida a través de los resultados de las encuestas escolares ha evolucionado de forma ligeramente desfavorable. Analizando las tres sustancias de consumo más frecuente: alcohol, tabaco y cánnabis, la edad de inicio en 1998 se adelantó en un promedio de dos a tres meses respecto a la de 1996. Así la edad de primer contacto con el alcohol ha descendido de 13,6 a 13,4 años, la de consumo semanal de bebidas alcohólicas de 15 a 14,8 años. Por lo que respecta al tabaco, la edad a la que se probó el primer cigarrillo se ha adelantado desde los 13,4 a los 13,1 años, mientras que la edad de inicio en el consumo diario ha pasado de los 14,7 a los 14,4 años. La misma tendencia se registra para el inicio en el consumo de cánnabis, que se ha adelantado desde los 15,3 a los 15,1 años.

En 2000, la percepción del resto para la salud asociado al consumo de drogas habrá aumentado en un 50% en la población general (Objetivo Específico).

La percepción del riesgo para la salud asociado al consumo de drogas mantiene su distorsión característica, de manera que el umbral se mantiene muy bajo para las sustancias ilegales, excepto el cánnabis, y mucho más alto para los consumos de alcohol y tabaco. En la población general, de acuerdo con la encuesta sobre drogas de Castilla y León, ha mejorado notablemente, en un 61%, la percepción del riesgo relacionado con el consumo de alcohol durante el fin de semana (5-6 consumiciones), que pasa de una consideración de riesgo alto o muy alto por parte del 28,1% de los encuestados en 1997 al 45,2% en 2000. En este intervalo de tiempo, por el contrario, ha disminuido en un 14,5% (del 53,8% al 46%) la percepción de riesgo elevado asociado al consumo diario moderado de alcohol (1-2 consumiciones/día) y se mantiene un nivel alto (96%) la percepción del consumo diario intenso (5-6 consumiciones/día).

En el caso del tabaco, el 86% de la población encuestada en el año 2000 considera que el consumo regular de tabaco entraña un riesgo importante para la salud, no variando este porcentaje respecto a la cifra de 1997. En cambio, la percepción del resto ha disminuido en un 63% referida al consumo ocasional de tabaco (del 72,3% al 27,1%).

En cuanto a las drogas ilegales, el consumo ocasional de cánnabis se percibe como arriesgado por el 60% de los encuestados en 2000, mientras que esta percepción referida al consumo regular la tiene el 91% de la población, ambas sin variación respecto a 1997. La percepción de alto riesgo asociada al consumo esporádico de éxtasis la expresa el 87% de la muestra, el 91% respecto a la cocaína y el 95% respecto a la heroína, con cifras estabilizadas entre 1997 y 2000. La percepción del riesgo asociado al consumo regular de estas tres sustancias es muy elevada (más del 97%) y tampoco varía respecto al año 1997.

Entre los adolescentes (14-18 años), la percepción del riesgo asociado al consumo de todas las sustancias  es más baja que la población adulta y la evolución, en general, desfavorable entre 1996 y 1998, de acuerdo con los resultados de la encuesta escolar. La única percepción del riesgo que mejora en este grupo es la relacionada con el consumo de alcohol durante el fin de semana, que aumenta en un 8%, pasando de ser considerada una práctica arriesgada por el 35,5% de los escolares en 1996 al 38,4% en 1998.

En 2000, el grado de aceptación social del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas se habrá reducido en un 50% (Objetivo Específico).

La población que rechaza el consumo de drogas por parte de los demás ha disminuido en un 11% entre 1997 y 2000, del 74,3% al 66,4%. Asimismo, ha disminuido el rechazo del consumo personal de drogas en un 17% (del 87,3% en 1997 al 72,2% en 2000).

En 2000, las prácticas de riesgo asociadas al consumo de drogas no institucionalizadas (uso de la vía intravenosa, compartir utensilios de inyección y policonsumo de sustancias) habrán disminuido en un 20% (Objetivo Específico).

Las prácticas de riesgo en drogodependientes relacionadas con la administración inyectada de sustancias se han modificado de forma muy positiva en el período de tiempo analizado. La prevalencia de inyectores entre los drogodependientes admitidos a tratamiento ambulatorio, de acuerdo con la información obtenida a partir del indicador tratamiento del SAITCyL, ha disminuido en un 31% entre 1996 y 1999 para los casos nuevos (primera admisión a tratamiento). En 1996 se inyectaba drogas el 26,1% de los pacientes nuevos y en 1999 usaba esta vía de administración el 18%. En el conjunto de los pacientes admitidos a tratamiento también se ha registrado un descenso del 23% en la utilización de la vía intravenosa. Otro indicador que analiza el consumo intravenoso de drogas es la utilización de esta vía en los 6 meses previos a la admisión a tratamiento. Este indicador también ha experimentado una evolución favorable, con una reducción del 19% de 1996 a 1999 (del 33,1% al 26,7% entre los drogodependientes admitidos por primera vez a tratamiento). La caída del uso inyectado de drogas se mantiene de forma continuada desde el año 1991.

El consumo de múltiples drogas, por el contrario, ha evolucionado de forma ligeramente desfavorable en los últimos tres años. La prevalencia de consumo de tres o más sustancias ha aumentado en un 10% en este intervalo, del 27,7% en 1996 al 30,5% en 1999. Asimismo, el consumo asociado de cocaína entre los dependientes de heroína ha crecido de manera obstensible (más del doble) en los últimos años, del 24,9% en 1996 al 57,1% en 1999. De la misma forma que ha aumentado (39%) el consumo asociado del alcohol entre los dependientes de cocaína (25,5% en 1996; 35,5% en 1999). También se aprecia lo que pudiera convertirse en una tendencia creciente de consumo asociado de heroína, cocaína y alcohol, que ha aumentado en un 33%, del 4% de los pacientes admitidos a tratamiento ambulatorio en 1996 al 5,3% en 1999.

3.– OBJETIVOS DE PROMOCIÓN DE COMPORTAMIENTO SALUDABLES

En 2000, la población que haya abandonado el consumo del alcohol y tabaco en los dos años previos aumentará en un 20% (Objetivo Específico).

La proporción de antiguos fumadores (ex-fumadores) en la población adulta de Castilla y León ha aumentado en un 16% entre los años 1997 y 2000, pasando del 20,9% al 24,2%. Este incremento es por primera vez algo mayor entre las mujeres (19%) que entre los varones (14%), con unas cifras de ex-fumadores cada vez más próximas para ambos sexos (22,4% y 26,1%, respectivamente). La encuesta sobre consumo de drogas en Castilla y León de 2000, confirma que el abandono del tabaco está aumentando considerablemente en los últimos años, así el 59% de los ex-fumadores lo había dejado en los dos años previos.

La proporción de fumadores que ha intentado dejar el hábito en los 6 últimos meses ha duplicado, evolucionando del 12,5% en 1997 al 25,3% en 2000. Para este indicador, el incremento también es mayor entre las mujeres que entre los varones, con unas cifras en 2000 que se igualan para ambos géneros. Estos datos son positivos y sugieren que la antigüedad del consumo de tabaco entre las mujeres en Castilla y León ya ha alcanzado el punto de inflexión en el que se plantean y deciden dejar de fumar.

En cuanto al abandono de las bebidas alcohólicas, la prevalencia, global de ex-bebedores no ha variado entre 1997 y 2000, situándose en un porcentaje del 4,6%. No obstante, la evolución de este indicador es diferente en función del género, de manera que aumenta en un 53% la proporción de mujeres que manifiesta haber dejado de beber (del 2,9% al 4,4%), mientras que disminuye en un 27% entre los varones (del 6,6% al 4,8%).

En 2000, el consumo excesivo de bebidas alcohólicas entre los jóvenes durante los fines de semana habrá disminuido en un 15% (Objetivo Específico).

El consumo excesivo de alcohol en el grupo de 14 a 29 años de edad, valorado a través del indicador haberse emborrachado en los 6 últimos meses de la encuesta de consumo de drogas de Castilla y León, ha descendido en un 16% entre 1997 y 2000, del 37% al 31%. Sin embargo para el conjunto de la población, la tendencia es creciente desde 1992. Entre 1997 y 2000, la proporción de personas que refiere haberse emborrrachado alguna vez en los seis últimos meses ha aumentado en un 32% (del 15,9% al 20,9%). Este ascenso se debe casi en su totalidad al aumento de borracheras entre las mujeres (del 9,9% al 19,2%), ya que en los varones la cifra se mantiene estable entorno al 22%. El problema de las borracheras afecta particularmente a los jóvenes. En el grupo de edad de 14 a 29 años, un 31% se ha emborrachado al menos una vez en los últimos 6 meses en el año 2000, entre los varones esta proporción alcanza el 34% y en las mujeres un 28%.

En la encuesta escolar sobre drogas, el 28,7% de los estudiantes de 14 a 18 años de edad refería en 1998 haberse emborrachado al menos una vez en los últimos 30 días, una cifra elevada pero que se mantiene estable respecto a la de 1996 (28,3%).

La tasa de urgencias hospitalarias ocasionada por el consumo de alcohol en el grupo de edad de 14 a 30 años ha aumentado en un 30,7% entre 1996 y 1999, según los datos obtenidos a través del indicador urgencias directamente relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas del SAITCyL. En 1996 se registraron 104,5 episodios de urgencias por 100.000 habitantes en este grupo de edad y en 1999 este problema ascendió a 136,6 episodios por cien mil habitantes.

En 2000, habrá disminuido considerablemente la proporción de drogodependientes con problemas judiciales o que se encuentren privados de libertad. (Objetivo Específico).

La proporción de drogodependientes que ingresaron en centros de tratamiento (comunidad terapéutica, centro de día o unidad de desintoxicación hospitalaria) con causas judiciales pendientes aumentó en un 16% entre 1996 y 1999, según los datos recogidos por el Sistema de seguimiento del Plan Regional sobre Drogas. El 27,7% de los drogodependientes ingresaron con causas judiciales sin resolver en 1996 y esta proporción había aumentado al 32,1% en 1999.

La cifra de drogodependientes a los que se han aplicado formulas alternativas a la privación de libertad se mantiene estable en torno a los 400 casos anuales. Según datos del Sistema de seguimiento del Plan Regional sobre Drogas, la cifra de beneficiarios en 1996 fue de 413 drogodependientes y algo menor en 1999, año en el que se elevó a 405 casos.

4.– OBJETIVOS DE ACCESIBILIDAD Y MEJORA DE SERVICIOS

En 2000, el período de tiempo transcurrido entre el inicio del abuso de alcohol o drogas no institucionalizadas y el inicio de tratamiento se habrá reducido, al menos, en un 20% (Objetivo Específico).

La antigüedad del consumo de la droga principal en los pacientes admitidos por primera vez a tratamiento por dependencia de drogas no institucionalizadas en los centros notificadores del indicador tratamiento del SAITCyL, ha aumentado en un 20%, pasando de un promedio de 6,4 años en 1996 a 7,7 años en 1999. En la interpretación de este dato, que en un principio resulta desfavorable, hay que tener en cuenta el alto grado de rotación de los usuarios entre los diversos dispositivos asistenciales de la red, de manera que algunos de los pacientes que reciben atención por vez primera en un centro han sido atendidos anteriormente en otro u otros centros.

Durante el período de vigencia de este Plan, el tiempo de espera para recibir tratamiento en los centros y servicios del Sistema de Asistencia e Integración Social de Drogodependientes (SAISDE) no superará los 30 días (Objetivo Específico).

El tiempo de espera para ingresar en comunidad terapéutica se ha acordado en un promedio de 60 días en 1996 a 24 días en 1999. Del mismo modo, el tiempo de espera para ingreso en unidad de desintoxicación hospitalaria (UDH) se ha reducido en 28 días en promedio, de una espera media de 49 días en 1996 a 21 días en 1999.

En 2000, todos los drogodependientes podrán recibir atención ambulatoria en centros específicos acreditados ubicados dentro del área de salud donde residan (Objetivo Específico).

En 1996 ninguna de las 11 áreas de salud existentes en Castilla y León tenían todos los dispositivos asistenciales específicos considerados necesarios para poder atender adecuadamente a alcohólicos, fumadores y dependientes de drogas ilegales. Los dispositivos asistenciales que se han considerado imprescindibles son: centro de atención ambulatoria a drogodependientes (CAD), centro para tratamiento ambulatorio del alcoholismo, programa específico de tratamiento ambulatorio del tabaquismo y centro prescriptor-dispensador de metadona.

En 1997, con la apertura del centro ambulatorio de Ponferrada, se consiguió que todas las áreas de salud tuviesen un CAD y un centro que proporcionase tratamientos con metadona. A partir de 1998 se dispone de cuatro centros específicos acreditados para el tratamiento del alcoholismo y todas las áreas cuentan con equipos de salud mental que atienden en régimen ambulatorio esta patología. Además, desde comienzos de 2000 todas las provincias de Castilla y León cuentan con un  programa específico de deshabituación tabáquica integrado en el SAISDE.

En síntesis, en 2000 todas las áreas de salud cuentan al menos con un CAD, un centro prescriptor-dispensador de metadona, un programa de tratamiento ambulatorio del alcoholismo y un programa de deshabituación tabáquica.

En 2000, las altas terapéuticas en los programas libres de drogas y la retención en los programas sustitutivos con opiáceos habrán aumentado en un 25% (Objetivo Específico).

La proporción de altas terapéuticas en los programas libres de drogas realizados en centros de día, unidades de desintoxicación hospitalaria y comunidades terapéuticas acreditadas se mantiene estable alrededor del 53% en el período comprendido entre 1996 y 1999 (52,6% en 1996; 53,8% en 1999).

Por su parte, el índice de retención en los citados centros de tratamiento ha descendido ligeramente (3,8%) en esos cuatro años, pasando del 66,3% en 1996 al 63,8% en 1999. No ocurre lo mismo en los programas de tratamiento con sustitutivos opiáceos en los que el índice de retención ha aumentado un 11,6%, alcanzando el 88,5% en 1998 frente al 79,3% en 1996.

La duración media del tratamiento con sustitutivos opiáceos en los pacientes que finalizaron el tratamiento durante el año considerado ha aumentado en un 3% entre 1996 y 1998, de un promedio de 201 a 206 días. Considerando todos los tratamientos en conjunto, la duración media ha aumentado en un 27% desde 1996 a 1998, de un promedio de 280 a 355 días. 

Durante el período de vigencia de este Plan, el presupuesto de la Junta de Castilla y León destinado a intervención en drogodependencias aumentará un 10% cada año.

El presupuesto específicamente destinado y ejecutado por la Consejería de Sanidad y Bienestar Social para la intervención en drogodependencias creció un 33% entre 1996 y 1999. Los incrementos anuales han sido del 16% en 1997, del 11% en 1998 y del 3% en 1999. 

5. OBJETIVOS DE COORDINACIÓN, INVESTIGACIÓN, EVALUACIÓN Y FORMACIÓN

A partir de 1997 se potenciarán los instrumentos de coordinación, investigación, evaluación y formación en materia de drogodependencias. (Objetivo Específico).

Por Decreto 201/1997, de 9 de octubre, se desarrolló la composición del Consejo Asesor en materia de Drogodependencias, órgano consultivo encargado de promover la participación y el diálogo entre las Administraciones Públicas y la iniciativa social para impulsar la sensibilización e intervención sobre las drogodependencias en los distintos ámbitos relacionados con esta problemática. Desde entonces, este Consejo se ha reunido anualmente para tratar los temas que le incumben.

En 1997 contaban con Planes municipales sobre drogas las nueve capitales de provincia de Castilla y León y otros dos ayuntamientos de más de 20.000 habitantes. Asimismo, en 1997 tres Diputaciones Provinciales tenían Plan provincial sobre drogas y en 1998 se incorporaron dos más. Entre 1997 y 2000 los Planes municipales y provinciales sobre drogas han incrementado sustancialmente las actividades desarrolladas en este campo, especialmente en el área de prevención. También merece destacarse que 13 de los 14 municipios de más de 20.000 habitantes de Castilla y León han aprobado una Ordenanza municipal para el control de la venta y consumo de alcohol y tabaco.

Durante los años 1997 a 1999, ambos inclusive, se han desarrollado 40 cursos de formación y 19 seminarios o jornadas para profesionales relacionados con el área de drogodependencias. En los cursos han participado un total de 1.296 profesionales y 1.653 en las diferentes jornadas. Los sectores profesionales que han participado en estas actividades de formación son los de empleados públicos (32%)- en su mayoría municipales-, de servicios sociales (21%), sanitarios (10%) y de servicios específicos de atención a drogodependientes (11%).

Durante el período de vigencia de este Plan, se promocionará la realización de estudios e investigaciones sobre el fenómeno de las drogodependencias, sus factores determinantes, medidas de intervención innovadoras y evaluación de resultados. (Objetivo Específico). 

En el período 1997-1999 la Junta de Castilla y León ha financiado, mediante ayudas o convenios de colaboración con varios organismos e instituciones, la realización de 21 estudios sobre diversos aspectos de las drogodependencias. Las materias que han abordado estos estudios se refieren a la evolución de los consumos (38%), prevención (29%) y factores de riesgo (24%).

6. CONCLUSIONES

•
El consumo perjudicial y problemático de alcohol ha aumentado de forma considerable en Castilla y León. Al tiempo que disminuyen los consumos muy elevados de bebidas alcohólicas, aumentan los consumos altos.

•
Los episodios de consumo intenso, borracheras e intoxicaciones etílicas constituyen un problema frecuente entre los jóvenes durante los fines de semanas. Este fenómeno está originando que los efectos negativos del abuso de alcohol sean ahora más inmediatos y perceptibles que antes.

•
Las diferencias entre hombres y mujeres en la frecuencia e intensidad de consumo de bebidas alcohólicas tienden a desaparecer, de modo que paulatinamente se está produciendo una equiparación de sexos en los patrones de consumo.

•
El consumo habitual y excesivo de alcohol no es un fenómeno exclusivamente juvenil. La población de 30 a 39 años presenta una frecuencia e intensidad de consumo muy importante, tanto como la de 14 a 29 años. El consumo diario de alcohol es más frecuente en edades avanzadas (50-70 años).

•
El consumo de tabaco ha disminuido globalmente, continúa la caída entre los varones y comienza a percibirse un descenso de mujeres fumadoras, pero persiste un consumo muy importante entre los adolescentes y jóvenes. Dada la elevada proporción de fumadores en la población y el largo tiempo de latencia de sus efectos nocivos sobre la salud, el tabaco sigue siendo la primera causa aislada de enfermedad y muerte.

•
Las muertes relacionadas con el consumo de drogas ilegales han experimentado una reducción muy importante en los últimos tres años. A pesar de haberse conseguido un nivel bajo de mortalidad por esta causa, el impacto en términos de salud pública sigue siendo relevante por tratarse de mortalidad prematura. 

•
La morbilidad por sida e infección VIH entre los drogodependienes ha descendido de forma notable (más del 50%) en este tiempo. También ha disminuido la utilización de drogas por vía inyectada, práctica de riesgo estrechamente relacionada con el control de enfermedades de transmisión por vía parenteral. Los programas de reducción del riesgo han incidido muy positivamente en esta evolución favorable. Por el contrario, la tuberculosis y hepatitis C constituyen en este momento patologías concurrentes a las que debe prestarse atención.

•
La exposición continuada de niños y adolescentes a figuras modélicas consumidoras de bebidas alcohólicas y/o tabaco es elevada y su evolución no es favorable. La influencia de los padres y otras figuras clave es decisiva en la adquisición de hábitos de consumo de sustancias que generan dependencia.

•
La percepción del riesgo para la salud asociado al consumo de alcohol durante el fin de semana ha mejorado, pero sigue existiendo una percepción baja del riesgo que entraña el consumo de alcohol y tabaco en relación a la de otras sustancias psicoactivas y más aún entre los adolescentes y jóvenes. 

•
La edad de inicio en el consumo de alcohol y tabaco se ha adelantado casi tres meses entre los estudiantes de 14-18 años. La precocidad de inicio influye en la consolidación de los hábitos de consumo y facilita la progresión hacia otras sustancias psicoactivas.

•
El consumo de múltiples drogas ha aumentado. En particular, se ha incrementado el consumo asociado de heroína y cocaína, el de cocaína y alcohol y el de heroína, cocaína y alcohol. La asociación de drogas es un factor que incide en el deterioro mental y orgánico del drogodependiente.

•
La presencia de problemas judiciales, penales y sociales en la población drogodependiente sigue siendo elevada. La cronificación y envejecimiento de la población drogodependiente está originando un número creciente de situaciones problemáticas y de personas en situación de alto riesgo de exclusión social (transeúntes, indomiciliados, prostitutas, etc.), así como la presencia de drogodependientes activos en centros penitenciarios.

CAPÍTULO III

Objetivos

DE MEJORA DE LA SALUD

En 2010, la mortalidad atribuible al consumo de bebidas alcohólicas y tabaco habrá disminuido en un 10%.

En 2004, la mortalidad por reacción aguda a sustancias psicoactivas en el grupo de 15 a 39 años no superará la tasa de 6 por 100.000 habitantes y la mortalidad por sida en personas cuyo comportamiento de riesgo es el consumo de drogas por vía inyectada no superará la tasa de 2,5 por 100.000 en ese mismo grupo de edad. 

En 2004 habrán disminuido significativamente las enfermedades asociadas más relevantes que afectan a los drogodependientes, entre ellas las infecciones por VIH, sida, hepatitis y tuberculosis.

En 2005, la patología más estrechamente relacionada con el consumo de bebidas alcohólicas y tabaco habrá disminuido en un 10%.

En 2004, disminuirán en un 15% los accidentes de tráfico relacionados con el consumo de alcohol.

DE REDUCCIÓN DE LOS RIESGOS

En 2004, el consumo perjudicial y problemático de bebidas alcohólicas habrá disminuido en un 10%.

En 2004, la prevalencia de fumadores diarios se habrá reducido en un 10%.

En 2004, el consumo regular de drogas ilegales y la incorporación de nuevos consumidores menores de 18 años habrá descendido en un 10%. 

En 2004, la exposición habitual de los niños y adolescentes a modelos consumidores de bebidas alcohólicas y tabaco de su entorno más cercano habrá disminuido en un10%.

En 2004, la edad de inicio en el consumo de alcohol y tabaco en la población juvenil se habrá retrasado en 6 meses.

En 2004, se habrá reducido en un 20% el consumo de drogas por vía inyectada, así como la reutilización de jeringuillas y la práctica de compartir utensilios de inyección.

En 2004, el consumo de múltiples sustancias psicoactivas por parte de los drogodependientes habrá disminuido de forma apreciable.

En 2004, la percepción del riesgo para la salud asociado a diferentes patrones de consumo de alcohol y tabaco habrá aumentado en un 10%.

En 2004, el consumo de bebidas alcohólicas entre los jóvenes durante los fines de semana habrá disminuido en un 10%, prestándose una especial atención a frenar la tendencia expansiva entre las mujeres jóvenes.

En 2004, habrá disminuido considerablemente la proporción de drogodependientes con problemas judiciales o que se encuentren privados de libertad, así como la de aquellos que se vean afectados por severos problemas de exclusión social.

DE MEJORA DE PROGRAMAS Y SERVICIOS

En 2004, la totalidad de los programas de prevención del consumo de drogas financiados por los Planes Locales y Regional sobre Drogas de Castilla y León deberán estar convenientemente acreditados.

En 2004, el período de tiempo transcurrido entre el inicio del abuso de drogas y el inicio del tratamiento se habrá reducido, el menos, en un 20%.

Durante el período de vigencia de este Plan, el tiempo de espera para recibir tratamiento en los centros y servicios del Sistema de Asistencia e Integración Social de Drogodependientes (SAISDE) no superará los 30 días.

En 2004, se habrá avanzado sensiblemente en la implantación de unidades ambulatorias para el tratamiento del alcoholismo en las áreas de salud de Castilla y León.

En 2004, habrá aumentado de forma sustancial la cifra de drogodependientes tratados con éxito.

En 2004, en comparación con los promedios de la población general, habrán mejorado de forma apreciable los resultados de acceso al mercado de trabajo entre los drogodependientes en vías de inserción social.

Durante el período de vigencia de este Plan, se promocionará la formación especializada de profesionales y la realización de estudios e investigaciones sobre el fenómeno de las drogodependencias y sobre la evaluación de los programas de intervención.

CAPÍTULO IV

Principios Rectores de Plan Regional sobre Drogas

Se presentan a continuación un conjunto de principios que fundamentan, rigen y orientan las actuaciones del presente Plan Regional sobre Drogas. Estos principios son el resultado de los avances científicos que se han producido en los últimos años y que han contribuido a una mejor comprensión del fenómeno de las drogodependencias y a conocer las mejores prácticas para evitar y reducir sus efectos. En este apartado se incorporan los principios aprobados en la Estrategia Nacional sobre Drogas (2000-2008) y los criterios incluidos en la Ley 3/1994, de 29 de marzo, de prevención, asistencia e integración social de drogodependientes de Castilla y León. Asimismo, la experiencia acumulada desde 1988 con la aplicación de los tres anteriores Planes Regionales sobre Drogas también tiene reflejo en los principios que se enumeran a continuación.

Los principios se agrupan en cinco grandes categorías para una más clara presentación, aunque en muchos casos hay una estrecha relación entre ellos.

1. PRINCIPIOS DE CARÁCTER GENERAL

Principio de la responsabilidad compartida. La intervención en drogodependencias concierne a todos los poderes públicos, cada uno de los cuales, en su ámbito de competencia, ha de ser corresponsable de actuar en este campo.

Principio de participación. El problema de las drogodependencias afecta e involucra a toda la sociedad. Por ello, la participación activa de la comunidad a través de sus instituciones y grupos organizados en el diseño, ejecución y evaluación de las intervenciones es un principio fundamental.

Principio de descentralización. El principio de descentralización, responsabilidad y autonomía en la gestión preside todas las actuaciones del IV Plan Regional sobre Drogas. Siempre que las circunstancias lo permitan, el criterio es acercar lo más posible a los ciudadanos la toma de decisiones y que las actuaciones recaigan en la institución que esté en mejores condiciones de llevarla a cabo.

Principio de coordinación y cooperación. La coordinación y cooperación entre las instituciones es un requisito básico para conseguir una actuación eficaz frente al problema de las drogodependencias, amén de ser una condición indispensable para gestionar con eficiencia los recursos disponibles.

Aproximación global. El IV Plan Regional sobre Drogas dirige sus actuaciones a todas las sustancias psicoactivas capaces de generar dependencia, poniendo un énfasis especial en el alcohol y el tabaco.

2. PRINCIPIOS DE PREVENCIÓN DEL CONSUMO DE DROGAS

Carácter prioritario de la prevención. Dados los costes humanos, sanitarios y sociales que se derivan del abuso de drogas, y la dificultad objetiva para superar la adicción, la prevención del consumo de drogas tiene un carácter prioritario dentro del Plan Regional.

Dimensión comunitaria. El nivel idóneo de intervención para la prevención es la comunidad. De poco sirve tener escuelas, hogares y centros de trabajo libres de drogas si forman parte de una comunidad en la que son como islas rodeadas de oportunidades y presiones para el consumo.

Prevención basada en la ciencia. La prevención debe basar sus actuaciones en modelos teóricos y programas científicamente contrastados. En consonancia con lo anterior, el presente Plan aboga por una segunda generación de programas de prevención en los que la fundamentación teórica, la validación empírica de las intervenciones y la evaluación sean elementos nucleares de una forma de hacer prevención basada en la ciencia.

Planificación. Los programas preventivos deben ser el resultado de una acción planificada, que sea sistemática en sus actuaciones y permanente en el tiempo. La prevención del consumo de drogas es una tarea sostenida y a largo plazo en la que no deben tener cabida, por su insuficiencia, las acciones improvisadas y puntuales. Por su parte, la planificación trata de evitar que la prevención se convierta en una «actividad a ciegas» fruto de la intuición o del voluntarismo.

Énfasis en el consumo de alcohol y tabaco. El alcohol y el tabaco son las drogas cuyos consumos están más extendidos en Castilla y León. Ambas sustancias son las que crean más problemas sociales y sanitarios y en las que las formas precoces de abuso desempeñan una función facilitadora para el consumo de drogas ilegales. Por tanto, la prevención del consumo de alcohol y tabaco se constituye en una de las máximas prioridades del Plan Regional sobre Drogas.

Niveles de prevención. Es un error pensar que para todos los individuos, grupos y comunidades les resulta eficaz la misma acción preventiva. La investigación y la práctica demuestran que hay distintos grados de riesgo y de vulnerabilidad frente al abuso y dependencia de las drogas. De hecho, deben existir distintos niveles de prevención, de modo que con los grupos en mayor situación de riesgo los esfuerzos preventivos deben ser más intensos, más profesionalizados y deben empezar antes.

Combinación de estrategias preventivas. La prevención del consumo de drogas debe combinar de forma equilibrada y coordinada acciones de reducción de la oferta y de la demanda de drogas. Por otra parte, la reducción de la demanda debe basarse en estrategias de distinta naturaleza (sensibilización, información, educación, promoción de espacios de ocio alternativos al consumo de drogas, etc.) y en programas multicomponente. A título de ejemplo baste citar que las acciones de sensibilización y de información no son eficaces por si solas para prevenir el consumo de drogas.

Efectos sinérgicos de la prevención. Las intervenciones preventivas deben garantizar que los individuos, en particular aquellos que se encuentran en mayor situación de riesgo, reciban múltiples y simultáneas influencias preventivas en distintos ámbitos (escuela, familia, centros de trabajo, espacios de ocio y tiempo libre, medios de comunicación, etc.).

Destinatarios principales. La política preventiva de Castilla y León se dirige preferentemente a los grupos de edad en los que el riesgo de iniciarse en el consumo de drogas es mayor, es decir, preadolescentes, adolescentes y jóvenes.

Mediadores para la prevención. La acción preventiva no debe ser una tarea de superespecialistas, sino de las personas que están en contacto cotidiano con la población diana de los programas y con la que además ejercen un papel de liderazgo. Esto supone que el protagonismo de la acción preventiva debe recaer en padres, profesores, delegados sindicales, etc.

3. PRINCIPIOS DE REDUCCIÓN DE LOS DAÑOS

Voluntariedad y responsabilidad en la toma de decisiones. Muchos usuarios de drogas no quieren o no pueden abandonar el consumo, lo cual no debe ser un obstáculo para intentar mejorar la calidad de vida de estas personas, es decir, para evitar o mitigar los problemas sociales y de salud que con frecuencia acompañan al abuso y dependencia de las drogas. Los programas de reducción de los daños deben evitar estigmatizar al drogodependiente por el mero hecho de ser consumidor de sustancias psicoactivas. Por otra parte, este tipo de programas deben aceptar plenamente la voluntariedad del adicto para abandonar el consumo de drogas y para elegir libremente la modalidad asistencial que éste considere más adecuada para sus necesidades.

Acercamiento, flexibilidad y baja exigencia. Para la reducción de los daños es preciso actuar desde una óptica de flexibilidad y baja exigencia que se ajuste a las necesidades de cada individuo. Una máxima de estos programas debe ser acercarse allí donde está el problema, es decir, a los lugares en los que se encuentra o se desenvuelve la población drogodependiente (espacios de tráfico y consumo de drogas, zonas de prostitución, juzgados, centros penitenciarios, etc.).

Máxima cobertura. Con la aceptación del usuario, la calidez en el trato, la flexibilidad y la utilización de una estrategia de acercamiento, lo que pretenden los programas de reducción de los daños es ganar la confianza del consumidor de drogas y establecer/mantener contacto con el mayor número posible de drogodependientes, en especial con aquéllos que se mantienen al margen de los centros de tratamiento e incluso de los sistemas de Salud y de Acción Social.

Progresión en los objetivos de la intervención. Los programas de tratamiento y de reducción de los daños deben estar inspirados en su desarrollo por el principio de la progresión en los objetivos de la intervención. Este principio supone que todo programa debe aspirar a unos objetivos más ambiciosos. El primero de estos objetivos es mantener vivo y lo más sano posible al consumidor de drogas y el mayor, y más ambicioso, conseguir la participación activa y autónoma de éste en la sociedad sin necesidad de recurrir al uso de sustancias psicoactivas.

4. PRINCIPIOS ASISTENCIALES

Diversificación, especialización y profesionalización de la oferta terapéutica. La heterogeneidad de los drogodependientes, la complejidad y variedad de los problemas y necesidades que presentan, así como su resistencia a ponerse en tratamiento, sobre todo si los recursos y programas terapéuticos no responden a sus necesidades, hace necesario que la oferta asistencial se diversifique, especialice y profesionalice. Por otra parte, la profesionalización de los centros y servicios asistenciales debe hacerse desde una perspectiva pluridisciplinar, sin que ello suponga marginar a los exdrogodependientes y a los voluntarios no profesionales de la comunidad, dado el importante papel que juegan en los recursos y programas terapéuticos.

Accesibilidad. La resistencia de los drogodependientes a establecer y mantener contacto con la red asistencial hace indispensable la supresión de barreras burocráticas (captación activa, admisión directa siempre que sea posible, ausencia de listas de espera, etc.) y geográficas (cercanía de los recursos al lugar de residencia) para acceder a los programas de tratamiento.

Individualización de los tratamientos. Con cada drogodependiente hay que diseñar un plan individualizado de tratamiento que atienda convenientemente las necesidades, demandas y circunstancias particulares que concurren en cada caso. Por tanto, los objetivos y las intervenciones terapéuticas deben estar personalizados; no debe ser el drogodependiente el que se adapte al tratamiento, sino el tratamiento el que se adapte al drogodependiente. En este proceso de personalización terapéutica hay que prestar una especial atención a ciertos colectivos con necesidades especiales (reclusos, menores, minorías étnicas, mujeres, pacientes con comorbilidad psiquiátrica, etc).

Trabajo en red. En la práctica, la individualización de los tratamientos supone aceptar que, en muchos casos, la recuperación de un drogodependiente requiere una combinación coordinada de diferentes recursos asistenciales. Cada recurso no es por sí sólo una solución al problema, sino un elemento necesario pero no suficiente de un proceso terapéutico complejo del que forma parte. Cada tratamiento, con su filosofía y métodos particulares, tan sólo es capaz de atender eficazmente a una proporción limitada de drogodependientes, a aquéllos cuyas necesidades particulares se corresponden con las acciones terapéuticas en las que pone el énfasis dicho tratamiento. En definitiva, que para intervenir eficazmente con  drogodependientes es preciso trabajar en red y que los centros, servicios y programas que forman parte de la misma, compartan unos objetivos y un estilo de trabajo común basado en la coordinación y en el desempeño de unas funciones específicas.

Principio de la complementariedad. La abstinencia en el consumo de drogas debe ser el objetivo último y principal de todos los programas asistenciales, sin embargo, este objetivo no debe ser un obstáculo para mejorar la calidad de vida del drogodependiente que persiste en su decisión de seguir consumiendo drogas. Los programas libres de drogas y los programas de reducción de los daños son complementarios entre sí. Expresado en otros términos, todos los programas asistenciales, sean de alta, media o baja exigencia, deben apuntar siempre a objetivos más ambiciosos, el mayor de los cuales es la abstinencia en el consumo de drogas, el cambio del estilo de vida y la efectiva integración social del drogodependiente; del mismo modo que todos los programas deben orientarse a minimizar los daños originados por el consumo de drogas.

5. PRINCIPIOS DE INTEGRACIÓN SOCIAL

Principio de interdependencia. La integración social del drogodependiente no debe entenderse como la última fase de un proceso secuencial de intervención que viene a continuación del alta terapéutica en un programa de tratamiento. Muy por el contrario, tratamiento e integración social son elementos interdependientes de un mismo proceso, de modo que la integración social comienza en el mismo momento de iniciarse el tratamiento y éste no termina hasta que culmina la inserción social. Por tanto, la incorporación social hay que concebirla como un proceso individual y gradual, que se inicia, discurre y termina con el tratamiento, y en el que las actuaciones de inserción social refuerzan y sirven de base para avanzar en los logros terapéuticos, es decir, ambas actuaciones se refuerzan mutuamente.

A nivel práctico este principio supone que en todo momento debe haber una estrecha coordinación entre programas de tratamiento y de inserción social.

Principio de globalidad. La integración social del drogodependiente no sólo requiere una intervención global que incida en los distintos planos de la persona (individual, familiar, educativo, social, sanitario, recreativo, etc.), sino también en el entorno social que rodea al individuo.

Desgraciadamente, no es infrecuente que el medio social rechace o recele del drogodependiente rehabilitado o en proceso de rehabilitación. Este recelo está muy influido por una determinada percepción social de las personas que dependen de las drogas, según la cual se percibe al drogodependiente como una amenaza, como alguien frente al que es preciso adoptar precauciones o protegerse.

La intervención sobre el medio social, al menos sobre el más cercano al drogodependiente, es indispensable. Con frecuencia una labor de mediación que demuestre fehacientemente los progresos de la persona en tratamiento es necesaria, como también lo es una tarea de reestructuración de ideas preconcebidas. En suma, es preciso avanzar en una óptica en la que se conciba el problema de la drogodependencia como una responsabilidad compartida tanto por la persona como por el entorno social.

Principio de individualización. La población drogodependiente es un conjunto heterogéneo de individuos en el que es posible encontrar subgrupos relativamente similares entre sí, pero al mismo tiempo notablemente distintos de otros. Por este motivo la integración social debe plantearse de forma individualizada y dirigida a alcanzar una variada gama de objetivos. En otras palabras, no se puede pretender que a todas las personas con problemas de  drogodependencia les resulte indicada la misma intervención y que con todas se puedan alcanzar las mismas cotas de integración social.

De igual forma que para el área asistencial hay una gran diversidad de objetivos de intervención y programas de distinto nivel de exigencia, este planteamiento debe adoptarse también para la integración social. En los casos de alta exclusión el objetivo debe ser detener el proceso de marginación, impidiendo que se rompan los escasos lazos sociales que aún mantiene la persona con grupos o actividades socialmente normalizadas. Por desgracia, cuando la marginación es extrema y muy prolongada en el tiempo el proceso de resocialización es muy dificultoso, por no decir imposible. En estos casos, antes de que el deterioro sea difícilmente reversible, se debe atender las necesidades básicas del individuo e intentar fortalecer los lazos prosociales que aún perduran. Logrado esto, el objetivo debe ser intentar avanzar progresivamente hacia una situación de mayor integración social.

La inserción laboral en el proceso de integración social. No cabe duda de que la incorporación al mundo del trabajo desempeña un importante papel en el proceso de integración social del drogodependiente. En nuestra sociedad el trabajo favorece la inserción social en cuanto que supone un camino privilegiado hacia la autonomía económica y personal, así como una oportunidad de interactuar y participar en grupos y ambientes sociales distintos de los que son propios del submundo de la marginación y de la dependencia de las drogas. No obstante, lo laboral siendo importante no es lo único importante, es decir, puede considerarse una condición necesaria, pero no suficiente en el proceso de integración social en el que también hay que abordar otras áreas (familiar, educativa, social, recreativa, etc.).

Principio de normalización. Un principio general es utilizar, siempre que sea posible, los recursos normalizados existentes en la comunidad. Este principio no es óbice para que con frecuencia sean necesarios servicios y programas específicos que cubran las carencias que ha ido ocasionando la historia de adicción y que sirvan como complemento y puente para la efectiva y real incorporación del drogodependiente a la oferta de recursos normalizados de incorporación social y laboral.

Como regla general la integración sociolaboral de muchos drogodependientes requiere una intervención en dos fases:

Fase de compensación. En una primera fase, que se puede denominar de compensación, el drogodependiente consolida su abstinencia, se estabiliza en un estilo de vida prosocial y compensa los déficits que la historia de adicción le ha ocasionado. En esta fase el drogodependiente se sitúa en condiciones reales, y no sólo teóricas, de acceder y desenvolverse con soltura en la oferta de recursos y oportunidades normalizada de integración social. Es frecuente que esta fase recaiga en recursos y programas específicos para drogodependientes, o al menos que sean estos recursos y programas los que coordinen y hagan un estrecho seguimiento del proceso de inserción. Los recursos y programas específicos para drogodependientes siempre deben ser una medida transitoria, un puente, para acceder a los recursos normalizados y para desarrollar de un modo intensivo los aspectos actitudinales y comportamentales necesarios para la inserción social. Por tanto, estos recursos específicos no pueden convertirse en situaciones protegidas con carácter definitivo ni siquiera muy prolongado en el tiempo.

Fase de normalización. En una segunda etapa, a la que se podría denominar de normalización, el grado de supervisión se va desvaneciendo poco a poco hasta que el exdrogodependiente llega a participar de forma activa y autónoma en la vida social de su comunidad.

CAPÍTULO V

Estrategias y actuaciones

1. ÁREA DE PREVENCIÓN DEL CONSUMO DE DROGAS

La prevención del consumo de drogas, junto con las actuaciones en materia de alcohol y tabaco, se constituyen en las máximas prioridades del IV Plan Regional sobre Drogas.

Con la aplicación de los tres anteriores Planes Regionales sobre Drogas se ha conseguido alcanzar una considerable actividad preventiva, gracias, en buena medida, a la implicación de los Ayuntamientos de más de 20.000 habitantes y al impuso de la Consejería de Sanidad y Bienestar  Social de la Junta de Castilla y León.

En la actualidad el desafío se encuentra en mejorar la calidad de los programas preventivos, reforzando su fundamentación teórica y la evaluación de las intervenciones.

Otro foco de atención preferente para el Plan será estimular la cooperación entre todas las instituciones públicas y privadas implicadas en prevención. Se pretende, así, alcanzar una mayor eficiencia en los esfuerzos preventivos mediante la coordinación de las intervenciones, el desarrollo de métodos y técnicas preventivas eficaces y el intercambio de experiencias y tecnología.

En los próximos años se potenciarán las actuaciones preventivas dirigidas a los grupos más vulnerables de la sociedad, es decir, niños, adolescentes y jóvenes, actuando preferentemente en la escuela y en la familia como espacios privilegiados y bien delimitados para su socialización. Además, se diseñarán y aplicarán programas específicos (de mayor intensidad y duración) para zonas, colectivos, grupos e individuos en situación de alto riesgo y cuya condición sea objetivamente determinada. Dicho de otra forma, un objetivo del Plan será que la prevención llegue a quien más la necesita, que lo haga antes y con la intensidad que cada grupo requiera por sus circunstancias particulares.

Por ámbitos de intervención, las principales estrategias y actuaciones serán las siguientes:

1.1. Prevención escolar.

La prevención escolar de carácter universal se complementará con intervenciones intensivas sobre grupos especialmente vulnerables, como son los que se encuentran afectados de fracaso escolar o los que presentan indicios de bajo compromiso con la escuela. Serán componentes básicos de los programas de prevención escolar universal los siguientes: i) desarrollo de la autoestima, ii) información objetiva sobre el alcohol y tabaco, iii) fortalecimiento de valores, actitudes y creencias contrarias al consumo de drogas, iv) entrenamiento en habilidades sociales y de resistencia a la influencia social, v) toma de decisiones y vi) solución de problemas y conflictos interpersonales.

En la tarea de prevenir el consumo de drogas en sus alumnos el profesorado contará con el apoyo y supervisión de especialistas en drogodependencias.

Serán actuaciones preferentes en el ámbito escolar las siguientes:

• 
Generalizar los programas de prevención universal, en especial en el tramo de edad comprendido entre los 10 y 16 años.

• 
Delimitar zonas de actuación preferente en función de criterios objetivos de riesgo, introduciendo sistemas de diagnóstico precoz en los centros educativos de dichas zonas.

• 
Homologar sistemas de formación del profesorado, programas y materiales para la prevención escolar.

• 
Reforzar las acciones de prevención escolar en horario lectivo con actuaciones de carácter comunitario debidamente estructuradas y evaluadas.

• 
Potenciar el papel de los padres en los programas de prevención escolar, diseñando estrategias específicas para la familia.

1.2. Prevención familiar.

Uno de los principales puntos de interés del IV Plan Regional sobre Drogas en materia de prevención será potenciar el papel de las familias en la tarea preventiva. La acción de los padres y de la familia es insustituible en factores de protección tan importantes para el consumo de drogas como los vínculos padres-hijos, el apoyo emocional, el buen clima y comunicación familiar y unos adecuados niveles de supervisión y control. Por otra parte, es preciso contar con un amplio abanico de programas de prevención familiar, que abarquen, con distintos grados de intensidad y profesionalización, familias problemáticas, ya sea por el desajuste de los padres, de los hijos o de ambos.

Serán actuaciones preferentes del Plan en este ámbito las siguientes:

• 
Diseñar, aplicar y evaluar modelos de prevención familiar universal y para familias de alto riesgo.

• 
Potenciar la prevención familiar en los Planes Locales sobre Drogas.

• 
Desarrollar programas específicos de prevención para hijos de drogodependientes.

1.3. Prevención comunitaria.

La prevención en el ámbito comunitario orientará sus intervenciones a los siguientes objetivos: i) concienciar e informar a la población sobre las drogas y sus riesgos, ii) formar mediadores para la prevención, iii) reforzar las normas sociales, formales e informales, contrarias al uso de drogas, iv) movilizar a la comunidad, a través de sus grupos organizados, en una acción coordinada para alcanzar unos objetivos comunes, v) potenciar la educación de calle para jóvenes y adolescentes y vi) promover espacios de ocio y tiempo libre alternativos al consumo de drogas.

La colaboración con los medios de comunicación social es fundamental para informar verazmente a los ciudadanos sobre las  drogas y los riesgos asociados a las diferentes formas de consumo. Esta colaboración es preciso enmarcarla en un contexto amplio de intervención, de modo que no sean acciones aisladas, sino complemento necesario de otras estrategias de prevención.

Para los referidos fines serán estrategias y actuaciones preferentes del Plan las siguientes:

• 
Promover la prevención comunitaria planificada en todos los municipios de Castilla y León, ya sea a través de Planes Municipales sobre Drogas en las poblaciones de más de 20.000 habitantes, o a través de Planes Provinciales y/o Comarcales sobre Drogas en los municipios de menor tamaño.

• 
Desarrollar campañas de sensibilización e información a la población general y a sectores específicos de la misma. En este campo se incidirá de un modo muy especial en el consumo de alcohol y tabaco.

• 
Fomentar la colaboración con los medios de comunicación social, incluida la formación de profesionales de la información, en la tarea de concienciar e informar a los ciudadanos sobre los riesgos que lleva aparejado el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

1.4. Ámbito laboral.

El ámbito laboral, por la prevalencia del consumo de drogas y por una  serie de características propias (concentración en un espacio temporal y espacial determinado de la población adulta, existencia de una estructura organizativa y representativa, disponibilidad de recursos humanos y técnicos adecuados, etc), se constituye en un espacio privilegiado para la intervención en drogodependencias.

La complejidad del problema del abuso de drogas hace necesario que las intervenciones en el ámbito laboral se desarrollen desde una perspectiva integral con la participación de todos los agentes sociales implicados. En este sentido, desde el IV Plan Regional sobre Drogas se impulsarán planes integrales de intervención en los que tengan cabida tanto actuaciones preventivas como terapéuticas, y en los que la inserción laboral de los trabajadores drogodependientes sea una prioridad. Para el desarrollo de estos planes se fomentarán acuerdos sectoriales entre las organizaciones empresariales y sindicales, con especial énfasis en las grandes y medianas empresas.

En el terreno concreto de la prevención del consumo de drogas, los programas en el ámbito laboral incidirán prioritariamente en las sustancias legales como el alcohol y el tabaco, así como en los sectores de producción de alto riesgo, bien por sus elevados niveles de consumo o porque en ellos se pueda ver afectada la salud y seguridad de terceras personas. En estrecha colaboración con empresarios y sindicatos, se identificarán los sectores de producción más vulnerables para el consumo de drogas, diseñando programas de prevención adecuados para cada grupo de destinatarios.

Asimismo, se impulsará la realización de estudios sobre el consumo de drogas entre los trabajadores de la Comunidad Autónoma y sobre los factores de riesgo de índole laboral y las consecuencias que se derivan del abuso de drogas en el mundo del trabajo.

1.5. Control de la promoción y oferta de drogas.

La reducción de la demanda y el control de la oferta de drogas deben estar adecuadamente equilibradas y coordinadas, de modo que unas y otras actuaciones se refuercen mutuamente.

El IV Plan Regional sobre Drogas, sin olvidar el control sobre otras sustancias, pondrá el acento en las dos principales drogas institucionalizadas: el alcohol y el tabaco.

Por otra parte, será objetivo preferente del Plan que la sociedad perciba con nitidez que las instituciones rechazan frontalmente la promoción y venta de bebidas alcohólicas y tabaco a los menores de edad, concienciando a los ciudadanos de que este repudio debe ser una tarea compartida en la que todos participen activamente. Como complemento de lo anterior se potenciarán las actuaciones de control y, entre ellas, las dirigidas a evitar los incrementos puntuales de consumo de alcohol y otras drogas en determinados lugares y épocas del año.

2.– ÁREA DE REDUCCIÓN DE LOS DAÑOS

Durante mucho tiempo un importante número de consumidores de drogas ilegales ha permanecido al margen de la red asistencial. Varios argumentos se han ofrecido para explicar este fenómeno: una oferta terapéutica en el pasado basada en exclusiva en tratamientos libres de drogas; la existencia de barreras geográficas y burocráticas para acceder a los centros; condiciones de admisión y permanencia en los programas demasiado rígidas y exigentes; insuficiencia de recursos, etc. Otro problema que se ha detectado es que pasa demasiado tiempo desde que se inicia el abuso y dependencia de las drogas, sobre todo en los casos del alcohol y tabaco, hasta que se demanda ayuda terapéutica, con el consiguiente deterioro orgánico, psicológico, familiar, laboral y social que esto lleva implícito.

Lo cierto es que con los drogodependientes que no quieren o no pueden abandonar el consumo de drogas es mucho lo que se puede hacer, no sólo para mejorar sus niveles de salud y de ajuste social, sino también para intentar motivarles para progresar a otras formas de intervención en las que el consumo de drogas no forme parte de sus vidas.

En el área de reducción de los daños las prioridades del Plan pasan por desarrollar una variada gama de programas que eviten o mitiguen los problemas asociados al abuso de drogas, con especial atención a los casos altamente problemáticos. Serán también objetivos de los programas de reducción de los daños los siguientes: i) establecer y mantener contacto con consumidores de drogas que se mantienen al margen de la red asistencial, trabajando desde una perspectiva de captación activa de casos y de máxima accesibilidad de los programas; ii) motivar y derivar a centros especializados a los usuarios de drogas que lo necesiten; iii)  acortar el período de tiempo que va desde que se inicia el consumo problemático de drogas hasta que se recibe ayuda por él.

Dentro de este área se mantendrán, reforzarán e incorporarán las siguientes actuaciones preferentes:

a) 
Programas de mantenimiento con sustitutivos opiáceos.

b) 
Programas de intercambio de jeringuillas. Una prioridad del Plan será la progresiva implantación de estos programas en los centros penitenciarios de la Comunidad Autónoma. 

c) 
Programas de vacunación frente a enfermedades infecciosas prevalentes entre los usuarios de drogas (hepatitis B, tétanos, etc.).

d) 
Detección y quimioprofilaxis antituberculosa a los drogodependientes, familiares y allegados que la necesiten.

e) 
Talleres de sexo más seguro y de consumo de menor riesgo para usuarios de drogas. 

f) 
Servicios de emergencia social para atender las necesidades básicas de los drogodependientes en aquellas capitales de provincia que por el volumen de casos así lo necesiten.

g) 
Programas de reducción del daño por el abuso de alcohol y otras drogas en jóvenes y adolescentes, con especial atención a las situaciones, actividades y momentos de la semana en los que se concentran los consumos.

3. ÁREA DE ASISTENCIA

Con la aplicación de los anteriores Planes Regionales sobre Drogas se ha conseguido disponer de una red asistencial consolidada que ofrece una gratuita y variada gama de opciones terapéuticas y que funciona con flexibilidad, lo que ha propiciado que un número muy importante de usuarios de drogas ilegales de Castilla y León mantenga un contacto regular con ella sin necesidad de soportar listas de espera.

El objetivo ahora es mantener y mejorar la calidad de los servicios que presta la red asistencial, avanzando hacia una mayor normalización en el tratamiento de las drogodependencias mediante la progresiva integración funcional de los centros específicos de tratamiento en los Sistemas de Salud y de Acción Social de Castilla y León.

Por otro lado, es preciso continuar profundizando en el ajuste de los programas terapéuticos a las características y demandas que presentan los distintos grupos de drogodependientes, en particular aquéllos que tienen unas necesidades especiales. En este sentido, el Plan Regional sobre Drogas prestará una atención preferente a los reclusos drogodependientes, a las mujeres con problemas de adicción a las drogas y a los alcohólicos y toxicómanos con problemas de comorbilidad psiquiátrica. En la mejora de los servicios asistenciales prestados a estos colectivos con necesidades especiales se pondrá un especial enfásis en la coordinación con las redes generales y especializadas para la atención social y sanitaria existentes en la Comunidad.

Sin perjuicio de lo anterior, la principal prioridad del Plan en el área asistencial será la potenciación y creación de nuevos servicios especializados para el tratamiento de los problemas ocasionados por la dependencia del alcohol y del tabaco.

Serán actuaciones preferentes del Plan Regional sobre Drogas en el área asistencial las siguientes:

• 
Crear unidades específicas para el tratamiento ambulatorio del alcoholismo en la red de asistencia psiquiátrica.

• 
Impulsar en Atención Primaria de Salud la realización de protocolos de diagnóstico precoz e intervenciones breves y muy breves de consejo y motivación para personas que abusan del alcohol y dependen del tabaco.

• 
Implantar un programa regional de ayuda a distancia para dejar de fumar, vía correo ordinario e internet, para fumadores que no pueden o no quieren acudir a programas presenciales de tratamiento especializado.

• 
Generalizar la realización de programas de terapia grupal para dejar de fumar.

• 
Ensayar, validar e implantar un programa de tratamiento ambulatorio de alta especialización e intensidad al que puedan acogerse fumadores que hayan fracasado repetidamente en sus intentos de dejar el hábito tabáquico.

• 
Crear una unidad hospitalaria específica para el tratamiento de drogodependientes con comorbilidad psiquiátrica.

4. ÁREA DE INTEGRACIÓN SOCIAL

Uno de las principales obstáculos con los que se encuentra la red asistencial es consolidar los procesos terapéuticos exitosos con una efectiva integración sociolaboral del drogodependiente. Un problema al que es preciso prestar más atención es la frecuente reutilización de los centros y servicios de tratamiento  por parte de los usuarios y la creciente cronificación en su proceso adictivo.

Hay cierto grado de consenso en considerar que la inserción laboral del drogodependiente es uno de los elementos decisivos para que éste se mantenga abstinente y adopte un estilo de vida ajeno al mundo de las drogas. Por ello, en el IV Plan Regional sobre Drogas se redoblarán los esfuerzos para ampliar el número de drogodependientes que consigan incorporarse y mantenerse en condiciones de igualdad con el resto de los ciudadanos en el mercado de trabajo.

A pesar de que las intervenciones en este campo han experimentado un crecimiento importante en los últimos años, se detecta un cierto grado de atomización y desconexión de las iniciativas, lo que limita los resultados de los esfuerzos para reintegrar sociolaboralmente a los drogodependientes. Esta circunstancia será objeto de atención preferente por parte del Plan, que impulsará la coordinación y cooperación entre Administraciones Públicas e instituciones privadas para mejorar la cobertura  y los resultados de los programas de inserción social.

Una de las máximas prioridades del Plan en el sentido antes indicado será la creación de una red para la integración sociolaboral de drogodependientes. En esta red se impulsará la participación de los Ayuntamientos de más de 20.000 habitantes, sobre todo en las áreas de la capacitación profesional y empleo. Asimismo, será prioridad del Plan la definición de unos objetivos y principios metodológicos comunes, la creación de los escenarios necesarios para el intercambio de experiencias, y la coordinación y cooperación en la intervención. De igual modo, la formación de profesionales y la reflexión para la innovación serán acciones preferentes en el área de integración social.

Del conjunto de potenciales usuarios de los servicios de inserción, el Plan prestará una especial atención a aquéllos que se encuentren en un estado de mayor necesidad, singularmente al colectivo de reclusos drogodependientes que tras haber realizado un programa de tratamiento en prisión salgan en libertad o hayan visto suspendida su pena.

5. FORMACIÓN, INVESTIGACIÓN Y EVALUACIÓN

La formación universitaria y la formación permanente de profesionales se constituyen en actuaciones de singular importancia para el Plan Regional sobre Drogas con el fin de mejorar la calidad de sus servicios y programas.

De igual modo, se impulsará la investigación y la evaluación, así como el intercambio de información, documentación y tecnología. Con este fin, se constituirá el Observatorio sobre abuso de drogas de Castilla y León, una de cuyas funciones principales será el seguimiento permanente del Plan y la difusión de información y documentación actualizada a través de una página web y de la edición de Monografías periódicas. El Observatorio establecerá relaciones de cooperación con otros órganos de similar naturaleza y, en especial, con el Observatorio Español sobre Drogas.

6. COORDINACIÓN

Además del mantenimiento de los órganos de participación y coordinación existentes en la actualidad en la Comunidad, se creará la Red de Planes sobre Drogas de Castilla y León. En esta Red tendrán cabida los Planes Municipales, Provinciales y Regional sobre Drogas y su función principal será la de reforzar y mejorar los mecanismos de coordinación y cooperación entre las Corporaciones Locales y la Administración Autonómica. Asimismo, la Red servirá de espacio institucionalizado para la reflexión, diseño y seguimiento de actuaciones y para el intercambio de experiencias, métodos y tecnología de intervención en drogodependencias.

CAPÍTULO VI

Sistema de Asistencia e Integración Social

del Drogodependiente (SAISDE)

1. CIRCUITOS TERAPÉUTICOS

La Ley 3/1994, de 29 de marzo, de Prevención, Asistencia e Integración Social de Drogodependientes de Castilla y León, establece las características fundamentales del Sistema de Asistencia e Integración Social del Drogodependiente (SAISDE). En el artículo 16 de la citada Ley, se estipula que el SAISDE se estructura, al menos, en tres niveles básicos de intervención, atribuyendo al Plan Regional sobre Drogas la tarea de desarrollar detalladamente el Sistema, con indicación del circuito terapéutico, la jerarquización de recursos, las condiciones de acceso y derivación de drogodependientes, así como la inclusión de niveles complementarios de intervención.

Por su parte, la Estrategia Nacional sobre Drogas (2000-2008) indica que los circuitos terapéuticos de los Sistemas autonómicos de asistencia e integración social de drogodependientes, deberán contar con recursos y programas para la integración sociolaboral y con programas y servicios para el tratamiento del alcoholismo y del tabaquismo.

El sistema que se presenta a continuación desarrolla tres circuitos terapéuticos de utilización pública con los que se pretende articular una oferta  asistencial suficiente y de calidad para el tratamiento de los problemas derivados del abuso y dependencia del alcohol, tabaco y drogas ilegales. Los circuitos incorporan centros y servicios generales, especializados y específicos del Sistema de Salud y de Acción social de Castilla y León, complementados con recursos privados debidamente acreditados. Muchos de esos centros y servicios forman parte de más de un circuito terapéutico. Por ello, y para una mayor claridad expositiva, se describen una sola vez, integrados en su correspondiente nivel, y con indicación de las funciones concretas que se les atribuyen en cada circuito.

PRIMER NIVEL

El primer nivel del circuito terapéutico es la principal puerta de entrada al Sistema y sus recursos son los más accesibles y los que menos exigencias plantean al drogodependiente de entre todos los que forman parte de la red asistencial. Sus principales cometidos son la detección, captación, motivación y derivación de drogodependientes a los servicios especializados para iniciar tratamiento y la atención de las necesidades sociales y sanitarias básicas del drogodependiente y de su familia. Los recursos que forman parte de este nivel pertenecen a dos categorías bien diferenciadas: recursos generales del nivel de Atención Primaria de Salud y de Acción Social y recursos específicos con programas diversos de baja exigencia.

La configuración de este nivel por recursos, servicios y programas, con indicación de la accesibilidad, demarcación territorial, principales derivaciones y funciones asignadas a cada uno de ellos, es la siguiente:

• Equipos de Atención Primaria de Salud (E.A.P.S.).


Acceso: Directo y por derivación del resto de los recursos del primer nivel.


Demarcación territorial: Zona Básica de Salud.


Funciones: 

– 
Diagnóstico precoz de problemas de abuso y dependencia de las drogas, en especial del alcohol y del tabaco.

– 
Información y orientación sobre recursos y posibilidades de tratamiento.

– 
Motivación y derivación de casos al segundo nivel para iniciar tratamiento.

– 
Consejo y ayuda para dejar de fumar.

– 
Intervenciones breves y muy breves en pacientes que abusan del alcohol.

– 
Educación sanitaria para minimizar los riesgos relacionados con el consumo de drogas ilegales.

– 
Prevención, control y seguimiento, en estrecha colaboración con el nivel especializado del Sistema de Salud, de la patología somática asociada al consumo de drogas.


Derivaciones: A los centros específicos de primer nivel y a los recursos especializados de tratamiento del segundo nivel.

• Centros de Acción Social (CEAS).


Acceso: Directo y por derivación del resto de los recursos del primer nivel.


Demarcación territorial: Zona Básica de Acción Social.


Funciones: 

– 
Detección precoz de personas con problemas de drogodependencias.

– 
Información y orientación sobre recursos y posibilidades de tratamiento.

– 
Motivación y derivación de casos al segundo nivel para iniciar tratamiento.

– 
Atención a la problemática social del drogodependiente y de su familia.

– 
Apoyo al proceso de integración social.


Derivaciones: A los centros específicos de primer nivel y a los recursos especializados de tratamiento del segundo nivel.

• Centros Específicos de Primer Nivel (CEPN).

Los centros específicos de primer nivel están gestionados en su mayor parte por asociaciones de alcohólicos rehabilitados y por asociaciones de autoayuda a toxicómanos. Son el dispositivo de referencia en el primer nivel y a él deben derivarse los casos más complejos, menos motivados  y, en definitiva, todos aquéllos, que por sus características o necesidades, desborden las posibilidades de intervención del resto de los recursos del primer nivel.


Acceso: Directo y por derivación del resto de los recursos del Sistema, en particular del primer nivel.


Demarcación territorial: Provincia o menor.


Funciones: 

– 
Detección precoz y captación, preferentemente activa, de personas con problemas de alcoholismo y toxicomanías.

– 
Información y orientación sobre recursos y posibilidades de tratamiento.

– 
Motivación y derivación de casos al segundo nivel para iniciar tratamiento.

– 
Apoyo psicosocial al tratamiento ambulatorio especializado.

– 
Educación sanitaria para minimizar los daños relacionados con el consumo de drogas.

– 
Asesoría jurídica y orientación legal.

– 
Apoyo y asesoramiento a la familia y al entorno afectivo del drogodependiente.

– 
Apoyo al proceso de integración social.


Principales derivaciones: A los recursos especializados del segundo nivel.

• Servicios de Orientación y Asesoramiento a drogodependientes en Juzgados (SOAD).


Acceso: Directo.


Demarcación territorial: Audiencias Provinciales.


Funciones: 

– 
Detección y captación de personas con problemas de drogodependencias.

– 
Información y orientación sobre recursos y posibilidades de tratamiento.

– 
Motivación y derivación de casos para iniciar tratamiento.

– 
Orientación legal al drogodependiente y a su familia.

– 
Asesoramiento en materia de drogodependencias a jueces, magistrados, fiscales y otros profesionales de la Administración de Justicia.


Principales derivaciones: A los recursos especializados del segundo nivel.

• Programas de reducción de los daños (PRD).

Dentro de este apartado se incluyen un conjunto heterogéneo de programas, centros y servicios de primera línea, cuyo principal objetivo es conectar con la población drogodependiente, en especial con la más resistente a establecer relación con el SAISDE, para mejorar su calidad de vida e intentar, si ello es posible, ponerla en contacto con otros recursos de mayor exigencia de la red asistencial.


Acceso: Su accesibilidad y flexibilidad son máximas y su grado de exigencia es bajo.


Demarcación territorial: Variable, pudiendo ser provincial o menor dependiendo del tipo de programa o servicio de que se trate.


Derivaciones: A los CEPN y a los recursos especializados del segundo nivel.

Principales servicios y programas:

1.– Programas de mantenimiento con opiáceos de baja exigencia.

2.– Servicios móviles. Intervienen en puntos en los que de forma espontánea se produce una alta concentración de consumidores de drogas. Sus funciones básicas son las siguientes:

– 
Suministro de jeringuillas y preservativos.

– 
Información y asesoramiento sobre recursos asistenciales para drogodependientes.

– 
Educación sanitaria destinada a minimizar los daños relacionados con el consumo de drogas.

– 
Identificación de problemas sanitarios y sociales del consumidor de drogas, sirviendo de nexo de unión con el Sistema de Salud y de Acción Social.

Las unidades móviles sanitarias son vehículos polivalentes, que además de las funciones antes señaladas, desempeñan las siguientes:

– 
Dispensación de sustitutivos opiáceos.

– 
Toma de muestras y realización de pruebas diagnósticas.

– 
Cura de heridas leves por el consumo de drogas por vía intravenosa o por otras circunstancias.

– 
Primeros auxilios en casos como desmayos, crisis, fracturas o accidentes.

3.– Servicios de emergencia social. Su finalidad básica es acoger a la población drogodependiente, en especial a aquélla que presenta graves problemas de marginalidad, y atender sus necesidades más elementales. Entre sus funciones se pueden destacar las siguientes:

– 
Suministro de jeringuillas y preservativos.

– 
Servicios de higiene personal y lavandería.

– 
Espacios de estancia y descanso, con la posibilidad de incluir zona de dormitorio en algunos casos.

– 
Suministro de comidas y bebidas.

– 
Proporcionar diversa información útil, en especial sobre recursos asistenciales para drogodependientes.

– 
Educación sanitaria destinada a reducir los daños asociados al consumo de drogas.

– 
Atención sanitaria y a consultas de diversa índole: jurídicas, sociales, laborales, etc, sirviendo de nexo de unión entre el drogodependiente y el Sistema de Salud y de Acción Social.

4.– Otros programas de reducción de los daños. El SAISDE, además de los programas y servicios anteriores, incluye las siguientes prestaciones de reducción de los daños en algunos de sus dispositivos asistenciales:

– 
Programa de vacunaciones frente a enfermedades infecciosas prevalentes en el colectivo de consumidores de drogas por vía intravenosa (hepatitis A y B, tétanos, difteria, etc).

– 
Programa de detección y quimioprofilaxis de la tuberculosis en drogodependientes y convivientes.

SEGUNDO NIVEL

El segundo nivel del circuito terapéutico es el eje sobre el que se vertebra buena parte del proceso de asistencia al drogodependiente a través de  equipos ambulatorios interdisciplinarios, que son los encargados de diseñar y desarrollar planes individualizados de tratamiento especializado. Estos planes requieren con frecuencia la coordinación y utilización de otros dispositivos asistenciales del Sistema. Los recursos ambulatorios de referencia para el tratamiento del alcohol y las drogas ilegales, en los que recae de un modo especial esta función, son los centros específicos de atención ambulatoria a drogodependientes (CADS) y las unidades de tratamiento del alcoholismo (UTAS).

La oferta de tratamiento del segundo nivel se caracteriza por su diversidad y globalidad, ya que en ella tienen cabida de una forma integral aproximaciones terapéuticas biológicas, psicológicas y sociales. Igualmente, es característico de este nivel la flexibilidad de acceso y de enfoque terapéutico; de hecho, en el caso de las drogas ilegales, en el segundo nivel conviven programas de reducción de los daños, tratamientos con sustitutivos y programas libres de drogas de distinto nivel de exigencia.

Los recursos que forman parte de este nivel presentan un diferente grado de especialización en drogodependencias, pudiendo agruparse de acuerdo con este criterio del siguiente modo:

–
Recursos especializados de carácter general: Equipos de Salud Mental de Distrito (ESMD).

–
Recursos específicos para el tratamiento de las drogodependencias: CADS, UTAS, programas de tratamiento del tabaquismo, centros de día para drogodependientes y programas asistenciales en centros penitenciarios.

El acceso, demarcación territorial, principales derivaciones y funciones asignadas a cada uno de los recursos de este nivel son los que se presentan a continuación:

• Centros Específicos de Atención Ambulatoria a Drogodependientes (CADS).

Son el dispositivo de referencia en el segundo nivel para el tratamiento del abuso y dependencia de las drogas ilegales. A los CADS se deben derivar los casos más complejos, menos motivados y, en definitiva, todos aquéllos, que por sus características o necesidades, desborden las posibilidades de intervención del resto de los recursos del segundo nivel.

Acceso: Directo o por derivación de los recursos del primer y segundo nivel.

Funciones: 


– 
Evaluación diagnóstica, desintoxicación y deshabituación ambulatoria de drogodependientes, incluida la realización de tratamientos con sustitutivos.

– 
Educación sanitaria destinada a reducir los daños asociados al consumo de drogas.

– 
Prevención, control y seguimiento, en estrecha colaboración con el Sistema de Salud de Castilla y León, de la patología somática asociada al consumo de drogas ilegales.

– 
Apoyo al proceso de inserción social del drogodependiente, en colaboración con los recursos especializados.

Principales derivaciones: A las asociaciones de autoayuda a toxicómanos y a los recursos del tercer nivel y a la red para la integración sociolaboral del drogodependiente.

• Unidades para el Tratamiento del Alcoholismo (UTAS).

Son el dispositivo de referencia en el segundo nivel para el tratamiento de la dependencia alcohólica. A las UTAS se deben derivar los casos más complejos, menos motivados y, en definitiva, todos aquellos, que por sus características o necesidades, desborden las posibilidades de intervención del resto de los recursos del segundo nivel.

Acceso: Directo y por derivación de los recursos del primer nivel en casos urgentes.

Por derivación de los Equipos de Salud Mental de Distrito y de las Unidades de Hospitalización Psiquiátrica.

Demarcación Territorial: Área de Salud.

Funciones: 


– 
Evaluación diagnóstica, desintoxicación y deshabituación de pacientes con dependencia alcohólica.

– 
Tratamiento de los trastornos mentales asociados a la dependencia del alcohol.

– 
Apoyo al proceso de inserción social de alcohólicos, en colaboración con los recursos del cuarto nivel.

Principales derivaciones: A las Asociaciones de Alcohólicos Rehabilitados, a las Unidades de Hospitalización Psiquiátrica y a los centros residenciales de rehabilitación de alcohólicos y a la red para la integración sociolaboral de drogodependientes. 

• Unidad Regional de Tabaquismo.

Acceso: Directo y por derivación de los Equipos de Atención Primaria de Salud y de los programas de deshabituación tabáquica.

Demarcación Territorial: Comunidad Autónoma.

Funciones: 


– 
Evaluación diagnóstica y tratamiento especializado a nivel individual y grupal, con especial atención a las demandas de tratamiento de Burgos y su provincia.

– 
Información y orientación terapéutica para abandonar el hábito tabáquico.

– 
Formación y asesoramiento a profesionales de la salud, en especial del nivel de Atención Primaria.

Principales derivaciones: A los talleres de deshabituación tabáquica y a los programas de tratamiento del tabaquismo de alta especialización e intensidad.

• Programa de ayuda a distancia para dejar de fumar.

Este servicio se dirige a fumadores de toda la Comunidad Autónoma que no pueden o no quieren acudir a programas presenciales de tratamiento especializado. El programa lo desarrolla la Unidad de tabaquismo y consiste en servicios terapéuticos personalizados a través del correo ordinario y de Internet. El programa se basa en una metodología de autoayuda tutorizada en la que el fumador recibe periódicamente información sobre la adicción al tabaco, así como consejos y técnicas para dejar de fumar. Asimismo, desde la unidad central se realiza un control y seguimiento permanente de la evolución del paciente.

Acceso: Directo y por derivación de los Equipos de Atención Primaria de Salud y de los programas de tratamiento especializado del tabaquismo.

Demarcación Territorial: Comunidad Autónoma.

Derivaciones: A los programas de deshabituación tabáquica, a la Unidad regional de tabaquismo y a los programas de tratamiento del tabaquismo de alta especialización e intensidad. 

• Programas de deshabituación tabáquica.

Acceso: Directo y por derivación de los Equipos de Atención Primaria de Salud y de la Unidad regional de tabaquismo.

Demarcación Territorial: Provincia o menor.

Funciones: 

– 
Evaluación diagnóstica y terapia de grupo para dejar de fumar.

Derivaciones: A la Unidad regional de tabaquismo y a los programas de tratamiento del tabaquismo de alta especialización e intensidad.

• Programas de tratamiento del tabaquismo de alta especialización e intensidad.

Estos programas se dirigen a fumadores de la Comunidad Autónoma en los que se constate una alta dependencia a la nicotina y que hayan fracasado repetidamente en sus intentos de dejar de fumar en servicios de tratamiento especializado. Se trata de una oferta terapéutica multicomponente en la que se da una combinación de alta especialización e intensidad de terapia farmacológica y psicológica, tanto a nivel individual como grupal.

Acceso: Por derivación de la Unidad regional de tabaquismo y de los programas de deshabituación tabáquica.

Demarcación Territorial: Provincia.

• Centros de Día para drogodependientes.

Acceso: Directo y por derivación de los recursos del primer y segundo nivel.

Demarcación Territorial: Provincia.

Funciones: 


– 
Evaluación diagnóstica, deshabituación y rehabilitación de drogodependientes en régimen intermedio.

– 
Educación sanitaria destinada a reducir los daños asociados al consumo de drogas. 

– 
Prevención, control y seguimiento, en estrecha colaboración con el Sistema de Salud de Castilla y León, de la patología somática asociada al consumo de drogas.

– 
Apoyo al proceso de inserción social del drogodependiente, en colaboración con los recursos especializados.

Principales derivaciones: A los recursos del tercer nivel y a la red para la integración sociolaboral del drogodependiente.

• Equipos de Salud Mental de Distrito (ESMD).

Acceso: Por derivación de los Equipos de Atención Primaria de Salud y de las Asociaciones de Alcohólicos Rehabilitados.

Por derivación de los CADS y de los Centros de Día para drogodependientes.

Por derivación de las Unidades de Hospitalización Psiquiátrica.

Demarcación Territorial: Distrito Psiquiátrico.

Funciones: 


– 
Evaluación diagnóstica, desintoxicación y deshabituación de drogodependientes, preferentemente de aquellos que presentan dependencia alcohólica.

– 
Tratamiento de los trastornos mentales del drogodependiente.

– 
Atención ambulatoria a las urgencias psiquiátricas provocadas por el abuso y dependencia de las drogas.

Principales derivaciones: A las Asociaciones de Alcohólicos Rehabilitados, a las UTAS, a los CADS y a los recursos del tercer nivel.

• Programas asistenciales en centros penitenciarios.

Ofrecen una variada gama de servicios asistenciales a la población de reclusos drogodependientes. Entre sus funciones se pueden destacar las siguientes: 

–
Evaluación diagnóstica, desintoxicación y deshabituación en el propio centro penitenciario, ya sea en régimen ambulatorio, de centro de día o en módulo terapéutico específico para drogodependientes.

–
Tratamientos con sustitutivos. 

– 
Motivación y derivación de casos para iniciar o continuar tratamiento fuera de la prisión.

– 
Educación sanitaria destinada a reducir los daños asociados al consumo de drogas.

– 
Prevención, control y seguimiento, en estrecha colaboración con el Sistema de Salud de Castilla y León, de la patología somática asociada al consumo de drogas ilegales.

Principales derivaciones: A los recursos especializados de tratamiento del segundo y tercer nivel, así como a la red para la integración sociolaboral del drogodependiente.

TERCER NIVEL

Está constituido por recursos específicos con un alto nivel de especialización para el tratamiento en régimen residencial de las drogodependencias. A todos los dispositivos que forman parte de este nivel se accede por derivación de centros o servicios con funciones de tratamiento especializado. Este nivel asistencial está integrado por los siguientes recursos:

• Unidades de Desintoxicación Hospitalaria (UDH).

Acceso: Por derivación de los recursos del segundo nivel.

Demarcación Territorial: Comunidad Autónoma.

Funciones: 

– 
Desintoxicación Hospitalaria, preferentemente de consumidores de drogas ilegales.

Derivaciones: Devolución de casos a los recursos del segundo nivel.

• Comunidades Terapéuticas para drogodependientes (CTD).

Acceso: Por derivación de los recursos del segundo nivel.

Demarcación Territorial: Comunidad Autónoma.

Funciones: 

– 
Desintoxicación, deshabituación y rehabilitación de drogodependientes en régimen de internamiento.

Derivaciones: Devolución de casos a los recursos del segundo nivel.

• Centros residenciales para la rehabilitación del alcohólicos (CRA).

Acceso: Por derivación de los recursos del segundo nivel y de las Unidades de Hospitalización Psiquiátrica.

Demarcación Territorial: Comunidad Autónoma.

Funciones:

– 
Desintoxicación, deshabituación y rehabilitación de alcohólicos en régimen de internamiento.

Derivaciones: Devolución de casos a los recursos del segundo nivel y derivación a las Asociaciones de Alcohólicos Rehabilitados.

• Unidades de Hospitalización Psiquiátrica (UHP).

Acceso: Directo, por vía de los servicios hospitalarios de urgencias, y por derivación de los recursos del segundo nivel.

Demarcación Territorial: Área de Salud.

Funciones: 

– 
Atención a las urgencias psiquiátricas relacionadas con el abuso y dependencia del alcohol y otras drogas.

– 
Desintoxicación hospitalaria de pacientes alcohólicos.

Derivaciones: A los recursos especializados del segundo nivel y a los centros residenciales para la rehabilitación de alcohólicos.

2.– Red para la integración sociolaboral de drogodependientes.

La complejidad y heterogeneidad de los problemas ocasionados por la dependencia de las drogas, junto con la diversidad de los recursos y programas que es preciso poner en juego para conseguir una efectiva reincorporación social de los drogodependientes, hace necesario crear una red específica para este fin.

La red para la integración sociolaboral de drogodependientes de Castilla y León tiene el propósito de articular una respuesta integral al abanico de necesidades que presentan las personas con problemas de drogodependencias. Un elemento consustancial de esta red es la necesidad de trabajar simultáneamente sobre diferentes áreas de la persona (familiar, social, ocupacional, formativa, laboral, etc.), bien sea desde un mismo recurso o bien a través de la acción coordinada de diferentes servicios y programas. En uno u otro caso, la red necesita contar con unos objetivos compartidos y con una metodología de trabajo común, de igual modo que también es indispensable disponer de unos sistemas de información y coordinación que se construyan desde unos principios claros de cooperación.

La presente red hay que contemplarla en estrecha relación con los circuitos terapéuticos asistenciales, de hecho muchos de los recursos y programas de la red son parte integrante de los dispositivos de tratamiento.

Los servicios y programas que se presentan a continuación son aquelos que tiene un carácter específico o prestan un servicio específico a la población drogodependiente. Este hecho no supone que la integración social y laboral de estas personas se conciba como algo que debe recaer en exclusiva en este tipo de recursos, más bien al contrario, la oferta de recursos y oportunidades de carácter general es crucial para conseguir la efectiva incorporación social del drogodependiente en su comunidad, siendo los programas específicos un puente transitorio hacia la oferta normalizada.

La red para la integración social y laboral de drogodependientes de Castilla y León se configura con los siguientes servicios y programas específicos básicos:

• Servicios de orientación y apoyo familiar.

Acceso: Directo y por derivación de los centros de tratamiento y del resto de los recursos de integración sociolaboral.

Demarcación territorial: Provincia o menor.

Funciones:

– 
Orientación, apoyo y seguimiento de familias de drogodependientes en tratamiento o en proceso de incorporación social.

– 
Recuperación de los vínculos afectivos entre el drogodependiente y su familia.

Derivaciones: Al resto de los recursos de integración sociolaboral.

• Programas ocupacionales y de apoyo social.

Acceso: Directo y por derivación de los centros de tratamiento y del resto de los recursos de integración sociolaboral.

Demarcación territorial: Provincia o menor.

Funciones: 

– 
Acompañamiento del drogodependiente en su proceso de integración social.

– 
Recuperación de amistades y vínculos afectivos ajenos al mundo de las drogas.

– 
Canalización del drogodependiente a grupos sociales y actividades de ocio normalizadas existentes en su comunidad, realizando cuando sea necesario una labor de apoyo y de mediación.

– 
Organización de actividades específicas para facilitar nuevas relaciones y el contacto del drogodependiente con grupos prosociales, incluida la programación de talleres ocupacionales, actividades deportivas y ofertas formativo-culturales.

Derivaciones: Al resto de los recursos de integración sociolaboral.

• Programas de apoyo a la formación.

Acceso: Directo y por derivación de los centros de tratamiento y del resto de los recursos de integración sociolaboral.

Demarcación territorial: Provincia o menor.

Funciones: 

– 
Canalización del drogodependiente a cursos reglados de formación académica.

– 
Organización de actividades propias de formación, incluidos talleres de desarrollo personal y de habilidades para la vida.

Derivaciones: Al resto de los recursos de integración sociolaboral.

• Servicios de apoyo residencial.

Acceso: Directo y por derivación de los centros de tratamiento y del resto de los recursos de integración sociolaboral.

Demarcación Territorial: Provincia o menor.

Servicios y funciones: 

– 
Pisos tutelados.

– 
Pisos autónomos.

– 
Residencias y Casas de acogida.

– 
Familias de acogida.

– 
Canalización de drogodependientes sin vivienda y sin soporte familiar a los recursos normalizados de apoyo residencial.

Derivaciones: Al resto de los recursos de integración sociolaboral.

• Programas de formación para el empleo.

Acceso: Directo y por derivación de los centros de tratamiento y del resto de los recursos de integración sociolaboral.

Demarcación Territorial: Provincia o menor.

Funciones:

– 
Canalización de drogodependientes a la oferta general de cursos de formación laboral.

– 
Organización de actividades de formación prelaboral, técnicas de búsqueda de empleo y derecho laboral básico.

– 
Programación de cursos específicos de capacitación profesional, con formación práctica tanto en el propio curso como en empresas del sector.

Derivaciones: Al resto de los recursos de integración sociolaboral.

• Servicios de orientación y promoción de empleo.

Acceso: Directo y por derivación de los centros de tratamiento y del resto de los recursos de integración sociolaboral.

Demarcación territorial: Provincia o menor.

Funciones:

– 
Prospección del mercado de trabajo y contacto con empresas y organismos apropiados para facilitar la contratación de ex drogodependientes o drogodependientes en avanzado proceso de rehabilitación.

– 
Captación de usuarios mediante el contacto con la red de asistencia al drogodependiente, los centros de acción social, educadores de calle y otros agentes sociales que trabajen con este colectivo.

– 
Atención individualizada de los demandantes de empleo, facilitando información, orientación y apoyo en la búsqueda de empleo.

– 
Evaluación de las expectativas, motivaciones y habilidades del usuario con relación al mercado de trabajo.

– 
Elaboración de un plan y un itinerario individualizado de inserción laboral, que incluya formación para el empleo y la adquisición de habilidades necesarias para acceder y desenvolverse con éxito en el mercado de trabajo.

– 
Acompañamiento y mediación laboral en el proceso de búsqueda y consolidación del empleo.

Derivaciones: Al resto de los recursos de integración sociolaboral y muy especialmente a las empresas de inserción y a programas de incorporación laboral.

• Empresas de inserción laboral.

Acceso: Preferentemente por derivación de los programas de formación y de los servicios de orientación y promoción de empleo.

Demarcación territorial: Provincia o mayor.

Funciones:

–
Formación profesional tutelada.

–
Contración laboral temporal bajo la fórmula de empleo protegido.

• Programas de incorporación laboral.

Acceso: Preferentemente por derivación de los programas de formación y de los servicios de orientación y promoción de empleo.

Demarcación territorial: Provincia o menor.

Funciones:

– 
La función principal de estos programas es posibilitar el acceso de los drogodependientes rehabilitados o en avanzado proceso de tratamiento a contratos laborales, incluidos los de aprendizaje, y a fórmulas de autoempleo individual o cooperativo.

– 
Dentro de esta categoría se incluyen los siguientes programas y actuaciones: Escuelas Taller, Casas de Oficios, Talleres de empleo, reserva de puestos de trabajo en la Administración Pública y empresas privadas, incentivos a la contratación por cuenta ajena, promoción del autoempleo, etc.
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CAPÍTULO VII

Financiación

El IV Plan Regional sobre Drogas moviliza un importante volumen de recursos humanos, materiales y financieros aportados no sólo por las Administraciones Públicas, sino también por las organizaciones sociales que colaboran en su desarrollo.

Las fuentes de financiación del Plan son muy diversas y no se limitan a las aportaciones con cargo a los presupuestos anuales de las Administraciones Públicas y de las propias entidades privadas colaboradoras, sino que también incluyen créditos procedentes de la Unión Europea, subvenciones de la Administración General del Estado, contribuciones de particulares, etc.

Los mecanismos de financiación del Plan deberán garantizar el mantenimiento de los programas y servicios desarrollados en la actualidad que hayan demostrado su eficacia y viabilidad, así como el adecuado sostenimiento de los nuevo programas. La financiación de las actuaciones en el período 2001-2004 deberá ajustarse a los objetivos, principios y estrategias de intervención propuestas por el Plan, así como a la demostración mediante la evaluación de la eficacia para alcanzar los objetivos previstos. Por otra parte, se hace necesaria la singularización de los diferentes créditos que las Administraciones Públicas de Castilla y León destinen específicamente a la intervención en drogodependencias.

En lo concerniente a la Consejería de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y León, los recursos financieros específicamente destinados a contribuir al desarrollo del IV Plan Regional sobre Drogas se establecen en una cantidad mínima de 4.000 millones de pesetas para el periodo comprendido entre los años 2001 y 2004, distribuyéndose anualmente, según las previsiones del Plan y las necesidades detectadas, el en programa 074. Intervención en drogodependencias de los Presupuestos de la Comunidad de Castilla y León.

CAPÍTULO VIII

Evaluación

La evaluación es una parte fundamental del proceso de planificación y toma de decisiones, que proporciona la información necesaria para actuar de la forma más racional posible. La evaluación del III Plan Regional sobre Drogas se diseñó y se ha realizado en función de indicadores referido a los objetivos propuestos. Para este IV Plan, se plantea continuar con el sistema de evaluación mediante indicadores, de manera que sea posible estudiar los progresos realizados en la consecución de los objetivos marcados en el Plan de la manera más objetiva posible.

El seguimiento y evaluación del IV Plan Regional sobre Drogas es una de las tareas principales que realizará el Observatorio sobre Abuso de Drogas de Castilla y León. A continuación se describen los indicadores de evaluación previstos. Sin embargo, es preciso mencionar que esta no es una relación estrictamente cerrada, la experiencia previa muestra que en el momento de realizar la evaluación a veces es útil o necesario incorporar indicadores adicionales o introducir ligeras variaciones en los propuestos, por imperativos de la realidad.

1. INDICADORES

1.1. Mejora de la Salud

• 
Muertes atribuibles al consumo de tabaco.

• 
Muertes atribuibles al consumo de alcohol.

• 
Tasa de mortalidad por reacción aguda a sustancias psicoactivas en jóvenes (15-39 años).

• 
Muerte por sida en UDVP.

• 
Prevalencia de VIH en toxicómanos que inician tratamiento por primera vez.

• 
Incidencia estimada del sida en drogodependientes.

• 
Infección por hepatitis, tuberculosis y otras enfermedades hepáticas de etiología alcohólica.

• 
Ingresos hospitalarios ocasionados por cirrosis y otras enfermedades hepáticas de etiología alcohólica.

• 
Ingresos hospitalarios ocasionados por cáncer de esófago, cavidad orofaríngea, laringe y pulm´n; enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y otra patología ocasionada por el tabaco.

• 
Número de accidentes de tráfico mortales relacionados con el consumo de alcohol.

• 
Porcentaje de controles positivos de alcohol en víctimas de accidentes de tráfico.

1.2. Reducción de los Riesgos

• 
Prevalencia de consumo problemático de alcohol.

• 
Prevalencia de consumo perjudicial de alcohol.

• 
Prevalencia de fumadores diarios.

• 
Prevalencia de grandes fumadores.

• 
Prevalencia de consumidores recientes de drogas no institucionalizadas en población general.

• 
Prevalencia de consumidores recientes de drogas no institucionalizadas en escolares de 14 a 18 años.

• 
Consumo de alcohol y tabaco en lo hogares donde conviven menores.

• 
Proporción de escolares que refieren que sus padres, hermanos, profesores, amigos o compañeros fuman y beben.

• 
Edad de inicio del consumo de alcohol y tabaco en estudiantes (14 -18 a.).

• 
Prevalencia de inyectores entre los drogodependientes en tratamiento.

• 
Uso reciente (menos 6 meses) de drogas inyectadas en los toxicómanos que acuden por primera vez a tratamiento ambulatorio.

• 
Prevalencia de reutilización de jeringuillas y uso compartido de utensilios de inyección.

• 
Prevalencia de consumo de tres o más sustancias entre los drogodependientes en tratamiento.

• 
Prevalencia de consumo asociado de heroína y cocaína entre los drogodependientes en tratamiento.

• 
Prevalencia de otras asociaciones en el consumo de sustancias psicoactivas que incrementan el riesgo para la salud.

• 
Porcentaje de población que considera que el consumo regular de alcohol y tabaco supone un riesgo elevado o muy elevado para la salud.

• 
Tasa de incidencia de urgencias hospitalarias ocasionadas por consumo de alcohol en el grupo de 14-30 años de edad (por 100.000 habitantes).

• 
Prevalencia de consumo excesivo de alcohol en jóvenes durante los fines de semana.

• 
Proporción de drogodependientes que ingresan en centros de tratamiento con causas judiciales pendientes.

• 
Drogodependientes que se benefician de fórmulas alternativas a la privación de libertad.

• 
Inicios de tratamiento por razones judiciales o administrativas.

• 
Drogodependientes en situación de exclusión social.

1.3. Mejora de Programas y Servicios

• 
Proporción de programas preventivos acreditados.

• 
Antigüedad del consumo en los pacientes admitidos a tratamiento por primera vez.

• 
Tiempo de espera para ingreso en comunidad terapéutica y en unidad de desintoxicación.

• Áreas de salud que cuentan con unidad ambulatoria para el tratamiento del alcoholismo.

• 
Proporción de altas terapéuticas en los diversos programas de tratamiento de drogodependencias.

• 
Índice de retención en los programas de tratamiento.

• 
Obtención de empleo por parte de los drogodependientes que siguen programas de e inserción sociolaboral.

• 
Proporción de parados entre los drogodependientes en tratamiento.

• 
Cursos de formación realizados y profesionales participantes.

• 
Estudios e investigaciones sobre drogodependencias financiados mediante ayudas o convenios de colaboración por la Junta de Castilla y León y otras Administraciones Públicas.

2. FUENTES DE INFORMACIÓN

2.1. Sistema Autonómico de Información sobre Toxicomanías

• 
Admisiones a tratamiento ambulatorio por consumo de sustancias psicoactivas.

• 
Urgencias hospitalarias directamente relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas.

• 
Muertes por consumo de sustancias psicoactivas

2.2. Sistema de Seguimiento del Plan Regional de Drogas

• 
Registro de pacientes en tratamiento con opiáceos

• 
Registro de pacientes en tratamiento residencial (unidad de desintoxicación y comunidad terapéutica).

• 
Datos de actividad de centros, servicios y programas preventivos, asistenciales y de integración social.

2.3. Encuestas

• 
Encuesta de consumo de drogas en la población general

• 
Encuesta de consumo de drogas en la población escolar

• 
Encuesta de consumo de drogas a la población trabajadora

• 
Encuesta a Drogodependientes en tratamiento

• 
Estudio específicos

2.4. Otras Fuentes de Información

• 
Registro Regional de Sida

• 
Estadísticas de mortalidad

• 
Encuesta de morbilidad hospitalaria

• 
Estadísticas de accidentes de tráfico

• 
Presupuestos de la Junta de Castilla y León
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