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CONSEJERIA DE FAMILIA E IGUALDAD
DE OPORTUNIDADES

DECRETO 60/2005, de 21 de julio, por € que se aprueba el V Plan
Regional sobre Drogas de Castillay Ledn.

El uso y abuso de drogas es un problema de etiologia multicausal, en
evolucién constante y con multiples repercusiones personales, familiares y
sociales.

Ante un problema de esta naturaleza la respuesta de los poderes pibli-
cos debe ser planificada y a largo plazo, contando para ello con la activa
implicacion de la sociedad y de las ingtituciones y organizaciones que la
conforman y la vertebran.

La Congtitucion Espafiolaen su Titulo |, articulo 43 consagrael derecho
de todos los ciudadanos ala proteccion de lasaud, a tiempo que establece
la responsabilidad de los Poderes Piblicos como garantia fundamental de
este derecho. Asimismo, en e Capitulo |11 de este mismo Titulo se recogen
los principios rectores de la politica social, a sefiaar las prestaciones a que
estan obligados |os Poderes PUblicos en materiade servicios socidesy asis-
tenciasocial.

El Estatuto de Autonomia de Cadtillay Ledn, aprobado por Ley Orgé
nica 4/1983, de 25 de febrero, y modificado por Ley Organica 4/1999, de 9
de enero, dispone en su articulo 32.1.19.° que la Comunidad de Castillay
Ledn tiene competencia exclusiva en materia de asistencia social, servicios
sociales y desarrollo comunitario. Por su parte, € Art. 34.1.1 atribuye ala
Comunidad de Cadtillay Ledn competencias de desarrollo legidativo y la
giecucion delalegidacion del Estado en materia de sanidad e higiene. Pro-
mocion, prevencion y restauracion de lasalud.

LaLey 3/1994, de 29 de marzo, de prevencion, asistencia e integra-
cion social de drogodependientes de Castilla y Ledn, establece que €
Plan Regional sobre Drogas es € instrumento estratégico para la planifi-
cacién y ordenacion de las actuaciones que en materia de drogas se lle-
ven a cabo en la Comunidad Auténoma, disponiendo, asimismo, que
dicho Plan sera aprobado por la Junta de Castillay Leodn a propuesta de
la Consegjeria competente.

El Decreto 78/2003, de 17 de julio, por e que se establece la estructura
organica de la Consgjeria de Familia e Igualdad de Oportunidades, atribuye
las competencias de promocién, planificacion y coordinacion de la politica
autondémica de intervencion de drogodependencias ala Consgjeria de Fami-
lia e Igualdad de Oportunidades, y por tanto, la responsabilidad de elaborar
la propuesta del Plan Regiona sobre Drogas. Asimismo, adscribe alacita
daConsgeriael Comisionado Regional paralaDrogacomo érgano de coor-
dinacion y de gestion de los recursos destinados especificamente alainter-
vencion en drogodependencias por la Administracion de la Comunidad de
Cadtillay Ledn.

En la eaboracion del V Plan Regional sobre Drogas se ha tenido en
cuenta laevidencia cientificay los resultados de la evaluacion del Plan pre-
cedente, asi como el diagnéstico de lasituacion de partida que caracteriza el
momento presente y que se afronta con € futuro Plan. Igualmente, se han
tomado como referencia los principales Planes y Estrategias de carécter
naciona e internacional vigentes en la materia: Estrategia Naciona sobre
Drogas, Plan Naciond de Prevencion y Control del Tabagquismo, Plan de
Accion delaUnion Europeaen materiade lucha contralaDroga, Plan Euro-
peo de actuacion sobre € acohol, Convenio Marco delaOMS para e con-
trol del tabaquismo, suscrito en enero de 2005 por e Gobierno Espafiol,
Estrategia Europea para € Control del Tabaguismo y Estrategia de Saud
paratodosen d Siglo XXI delaOMS.

Asimismo, en laredaccion del Plan se han tomado en consideracion las
propuestas y aportaciones de los diferentes Departamentos de la Adminis-
tracion Autondmica, del Consgjo Asesor en materia de drogodependencias,
del Consgjo Rector de la Red de Planes sobre Drogas y de todas las institu-
ciones y organizaciones mas directamente implicadas en su desarrollo.

La aplicacién de cuatro Planes Regionales sobre Drogas y |a experien-
ciay los avances conseguidos a través de elos, permiten contar con una
buena base sobre la que disefiar una planificacion de actuaciones paralapre-
vencién del consumo de drogas y para la asistencia e integracién socia de
|as personas afectadas por problemas de drogodependencias durante los pré-
ximos cuatro afios.

El futuro Plan Regional sobre Drogas persigue redlizar una politicainte-
gral que incida de forma congruente sobre los principales determinantes y
consecuencias que delimitan e problema del abuso de drogasy de las dro-
godependencias en Castillay Ledn. Una parte importante de los esfuerzos
previstos en el Plan se dirigen a mantenimiento de un planteamiento y de
una serie de actuaciones que se han demostrado Utiles y eficaces en € pasa
do. No obstante, varios son losretos con los que se enfrentael V Plan Regio-
nal sobre Drogas y ante los que se plantean nuevas actuaciones.

En materia de prevencién, € principal reto se centra en contener la
expansion del consumo de drogas en los adolescentes de la Comunidad
Auténoma, aplicando para ello programas preventivos de calidad y refor-
zando las actuaciones a nivel loca en los principales &mbitos de socializa-
cién durante la infanciay la adolescencia. En este &mbito, es preciso tam-
bién adaptar 1a legidacion vigente a las necesidades y exigencias actuales,
garantizando su aceptacion socia y un alto grado de cumplimiento.

En € terreno de la reduccion de los dafios es necesario dirigir las actua
ciones no solo alos consumidores de drogas, Sino también aterceras perso-
nasy a conjunto de la sociedad. Problemas como & consumo mdltiple de
drogas, la incidencia de enfermedades infecciosas como la hepatitis C y la
tuberculosis, laexposicidn involuntariaa humo del tabaco en lugares cerra
dos y los accidentes de tréfico relacionados con € consumo de acohol y
otras drogas, estan muy presentes en las actuaciones previstasen @ V Plan.

Laasistenciaeintegracion socia del drogodependiente no estaexentade
desafios. El desarrollo de programas eficaces de tratamiento para menores
infractores y reclusos drogodependientes; la atencion a drogodependientes
con dificultades especiaes: inmigrantes, progtitutas, enfermos con patologia
dud o toxicomanos socialmente excluidos; la ampliacion de la oferta asis-
tencial parael tratamiento del alcoholismoy del tabaguismo y laintegracion
socid y labora del drogodependiente, son algunos de los principales retos
que debe afrontar € Plan durante los proximaos cuatro afios.

En materia de formacion, investigacion y sistemas de informacion, e
desafio se encuentra en disponer con agilidad de datos de calidad sobre los
determinantes y consecuencias del abuso de drogas, de la evolucion de los
distintos patrones de consumo y de la eficacia de los programas y servicios
que forman parte del Plan.

Un dltimo reto, y una cuestion clave para el éxito del Plan, es mantener
un ato grado de consenso, coordinacion y cooperacion instituciond entre
las digtintas entidades publicas y privadas comprometidas en su desarrollo.

Deacuerdo con lo establecido enlaLey 3/1994, € Plan se estructuradel
siguiente modo:

En & Capitulo | se hace un completo andlisis de la situacién de partida
alaque se hade enfrentar € futuro Plan, presentando lainformacion dispo-
nible por drogas de abuso, género y edad de los consumidores.

Por otra parte, en el Capitulo |1 se realiza una pormenorizada evalua-
cién del 1V Plan como condicién indispensable para orientar las actua
ciones futuras.

Los objetivos del Plan se definen en e Capitulo 1. Su formulacién se
ha realizado de una de forma jerarquizada e interrelacionada, de modo que
una serie de objetivos generales, con sus correspondientes objetivos especi-
ficos, contribuyen a alcanzar € objetivo estratégico del Plan.

En e Capitulo IV se enumeran diez principios estratégicos y veintitrés
criterios de actuacion, marcando asi las directrices a seguir en la prevencion
del consumo de drogas, la reduccién de los dafios asociados a mismo y la
asistencia e integracion socia de los drogodependientes.

Las actuaciones clave del Plan se describen en el Capitulo V agrupadas
en sais grandes lineas estratégicas: prevencion; regulaciony control; reduc-
cion delos dafios, asistencia e integracion social; formacion, investigaciony
sistemas de informacion; y participacion social, coordinacion y cooperacion
ingtitucional. Asimismo, en este capitulo se redliza @ dineamiento estraté-
gico de objetivosy acciones clave por medio del Plan operativo, incluyendo
ademés de los dos aspectos antes citados, las metas operativas que se persi-
guen, € plazo previsto parala redizacion de cada una de las acciones clave
y los responsables de su gjecucion.

El Capitulo VI se dedica a describir & Sistema de asistencia e integra
cion social del drogodependiente, el cua se articulaen tres niveles de inter-
vencién y en unared paralaincorporacion socia de las personas que abu-
san de las droges.

El Capitulo VIl sereservaalaevaluacion del Plan, enumerando losindi-

cadores 'y las fuentes de informacion previstas parael seguimiento y valora-
cion del grado de consecucién de los objetivos planteados.



B.O.C.yL.-N°145

Jueves, 28 de julio 2005

13443

Por Ultimo, & Capitulo VI se dedica a especificar los mecanismos de
financiacion previstos para garantizar e mantenimiento de los programas y
serviciosyaexistentesy parael sostenimiento de las nuevas actuaciones que
seplantean en e Plan.

En su virtud, la Junta de Castillay Ledn, a propuesta de la Consgjerade
Familia e Igualdad de Oportunidades, y previa deliberacion del Consgjo de
Gobierno en su reunion del dia 21 de julio de 2005

DISPONE:

Articulo 1.— Aprobacion del Plan.

Se aprueba e V Plan Regiona sobre Drogas de Castillay Ledn, cuyo
contenido, conforme alo dispuesto en € articulo 30 delaLey 3/1994, de 29
de marzo, de prevencidn, asistencia e integracion socia de drogodependien-
tes de Cadtillay Leodn, se desarrollacomo Anexo al presente Decreto.

Articulo 2.—Vigencia del Plan.

El V Plan Regional sobre Drogas de Castillay Ledn estara en vigor en
¢l periodo comprendido entre los afios 2005 y 2008, siendo vinculante para
todas las Administraciones Publicas y entidades privadas e instituciones que
desarrollen actuaciones en materia de drogas en la Comunidad Auténoma.

Articulo 3.— Actualizacién del Plan.

Los objetivos, actuaciones y demés contenidos del V Plan Regiona
sobre Drogas de Cadtillay Ledn serén actualizados, con las modificaciones
0 ampliaciones que en su caso proceda, de acuerdo con las necesidades
detectadas y con los resultados obtenidos en su seguimiento y evaluacion.

DISPOSICIONES FINALES

Primera.— Desarrollo de los Planes.

Sefacultad titular de la Consgjeria competente en materia de drogode-
pendencias, paradictar las normas'y adoptar las resolucionesy medidas que
fueran necesarias parala gjecucion del presente Decreto.

Segunda.— Entrada en vigor.

El presente Decreto entrard en vigor a dia siguiente de su publicacion
en € «Boletin Oficia de Cadtillay Ledn».

Valladolid, 21 de julio de 2005.

El Presidente de la Junta
de Cadtillay Ledn,
Fdo.: JuAN VICENTE HERRERA CAMPO

La Consgera de Familia e Igualdad
de Oportunidades,
Fdo.: Rosa VALDEON SANTIAGO

V PLAN REGIONAL SOBRE DROGAS DE CASTILLA Y LEON
(2005-2008)

CAPITULOI
Anélissdela situacion
El consumo de drogas de comercio legal no ha tenido una evolucién
positiva en los Ultimos cuatro afios, aunque existe una importante sensibili-

dad socia respecto a tabaco que puede facilitar las intervenciones en €
futuro.

El consumo de bebidas a cohdlicas aumenta principalmente en los ran-
gos de edad inferiores, detectandose una reduccidn de su uso en lapoblacion
generd, debido principamente a la disminucién del consumo en las muje-
res. Por otra parte, persiste una gran tolerancia social hacia e consumo de
acohol, al tiempo que parece estar aumentando |a percepcidn del riesgo aso-
ciada a los consumos importantes.

Por lo que respectad tabaco, haaumentado su consumo tanto en pobla-
cién general como en la de adolescentes, aunque es en esta Ultima donde
més aumento se registra, manteniéndose estable € consumo en las mujeres.

El consumo de drogas ilegales en la poblacion general se mantiene en
niveles bgjos, salvo e consumo de cannabis, que es la sustancia ilegd més
consumida y donde mayor aumento se ha producido, detectandose una per-
cepcion del riesgo y unatoleranciasocial que se gproximaalaobservada para

las drogas legales. También se gprecia un pequefio incremento en & consumo
de cocaina en jovenes y una estabilizacion en el consumo de éxtess.

En general, los consumos de drogas de comercio legal e ilegal son
mayores en edades jévenes, salvo € consumo diario de bebidas alcohdlicas
que aumenta con la edad y & consumo de tabaco donde las mayores preva-
lencias se detectan en edades intermedias (30-49 afios). Es importante des-
tacar que & aumento en & consumo juvenil de bebidas acohdlicas, tabaco
y cannabis, que en la adolescencia se sitlla por encima de los promedios
nacionales, esta determinando la evolucion negativa detectada en la actuali-
dad para e consumo de estas drogas.

Las diferencias en € consumo de drogas por género aumentan con la
edad, siendo mayor la equiparacion en los rangos de edad inferior. El con-
sumo es més elevado en |os hombres que en las mujeres, savo en € caso del
habito de fumar en laadolescenciaen € que € predominio esfemenino. La
percepcion del riesgo es mayor en las mujeres, existiendo diferencias signi-
ficativas en €l caso del alcohol, tabaco y cannabis, y en menor medidaen €l
resto de |as drogas de comercio ilegd.

Actuamente, e consumo de drogas en edades jévenes tiene una conno-
tacion fundamentalmente recreativa, asociado a la ocupacion del tiempo
libre y alas sdlidas nocturnas, que dista mucho de los consumos de hace
veinticinco o treinta afios, que respondian mas a una posicion contracul tural
0 ideol6gica.

El andlisis de la situacién actua se estructura en siete apartados. Los
cuatro primeros se centran en el consumo delas principal es drogas de abuso:
acohol, tabaco, cannabis y otras drogas ilegaes. Dentro de cada uno de
estos cuatro apartados se especifican los datos mas importantes teniendo en
cuenta los factores que son relevantes para comprender la evolucion de los
consumos y para la planificacion de las actuaciones. En estos apartados se
analizan los siguientes aspectos:

¢ Percepcion del riesgoy toleranciasocial haciael consumo delasdis-
tintas drogas.

» Demanda directa de bebidas alcohdlicas y tabaco.
* Prevalenciay magnitud del consumo.

¢ Consecuencias negativas relacionadas con € consumo de las distin-
tas drogas.

* Motivos para consumir y no consumir |as drogas analizadas.
« Disponibilidad percibida de acohol, cannabisy drogasilegales.
e Conclusiones.

Los tres Ultimos apartados se dedican a andlizar otros temas de interés:
policonsumo de drogas, caracterigticas de los drogodependientes en trata-
miento, patrones de ocio de la poblacion adolescente y valoracion por parte
delapoblacion genera de las posibles actuaciones para hacer frente a pro-
blema del abuso de drogas.

L as principal es fuentes de informacion que se han utilizado pararealizar
e andlisis de la situacion han sido las encuestas periddicas sobre consumo
dedrogasalapoblacion general (14-70 afios) y escolar (14-18 afios) de Cas-
tillay Ledn; € Panel de Consumo Alimentario del Ministerio de Agricultu-
ra, Pesca y Alimentacion; la informacion proporcionada por € Comisiona
do parael Mercado de Tabacos del Ministerio de Economiay Hacienda; los
datos suministrados por & SAITCyL (SistemaAutondmico de Informacion
sobre Toxicomanias) y la informacion procedente del Sistema de Segui-
miento del Plan Regional sobre Drogas, que incluye laMemoriaanua vy €
Informe sobre tratamientos con sustitutivos opiéceos redlizados en Castilla
y Leodn.

1— BEBIDASALCOHOLICAS.

1.1. Percepcién del riesgo y tolerancia social.

El acohol esladroga cuyo consumo presenta una menor percepcion del
riesgo y unamayor tolerancia social como consecuencia de una profunday
consolidada raigambre culturd.

En el afio 2004, e 62% de poblacidn general considera bastante o muy
arriesgado tomar 5 6 6 consumiciones de alcohol |os fines de semana, detec-
tandose unaevolucion muy positivaen esteindicador a haberse elevado esta
cifraen 17 puntos porcentuales en los Gltimos 4 afios. Hay que precisar, no
obstante, que este aumento se produce solo en las edades adultas. Por otra
parte, lapercepcion del riesgo asociadaa consumo diario y elevado dealco-
hol se mantiene en unos niveles muy altos (94%).

En la poblacion de estudiantes de 14 a 18 afios, solo un 35% de los
encuestados en 2002 refiere que € consumo de 5 6 6 consumiciones los
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fines de semana es bastante 0 muy arriesgado, observandose un descenso en
la percepcion del riesgo de 4 puntos porcentuaes respecto a afio 2000.

Por género, la percepcion del riesgo es mayor en las mujeres que en los
hombres, tanto en la poblacion general como en la de estudiantes.

Por 1o que respecta alatolerancia social, menos de lamitad de la pobla-
cion generd (47,4%) rechaza el consumo ajeno de bebidas alcohdlicas. En
e caso de los estudiantes, € rechazo d consumo de acohol se mantiene
estable en & 21,1% para el consumo de 5 6 6 consumiciones los fines de
semanay en e 34,3% para el consumo de 1 6 2 consumiciones a dia. Un
aspecto a destacar es que €l rechazo de los estudiantes al consumo de varias
copas los fines de semana ha disminuido en las mujeres mientras que ha
aumentado en los hombres, de forma que las chicas rechazan ya en menor
medida que los chicos € consumo de al cohal los fines de semana.

Otro dato indicativo de latolerancia socia ante a consumo de alcohal,
es que tan sdlo un 16,3% de los estudiantes de 14 a 18 afios de la Comuni-
dad Auténoma percibe que sus padres e prohiben tajantemente consumir
bebidas alcohdlicas, habiendo descendido esta cifra respecto d afio 2000.

1.2. Demanda directa de bebidas alcohdlicas.

Una forma directa de valorar € consumo de bebidas acohdlicas en la
Comunidad Auténoma es acudir alos datos del Panel de Consumo Alimen-
tario del Ministerio de Agricultura, Pescay Alimentacién. Segln esta fuen-
te de informacion, el consumo per cépita de vinos de mesa en Castillay
Ledn se reduce ligeramente, mientras que aumenta de forma importante el
consumo de |os vinos de denominacion de origen (5 puntos) y de cerveza (4
puntos), y ligeramente el de las bebidas de ata graduacion.

Estos datos son congruentes con |os proporcionados por |as encuestas
poblacionales, ya que el aumento detectado por éstas en el consumo juve-
nil se relaciona principalmente con un incremento en las ventas de cerve-
za, que es ademas €l tipo de bebida al cohdlica méas consumida por todala
poblacidon. Por otro lado, €l aumento en el consumo de los vinos de deno-
minacion de origen, que no va acompafiado de un crecimiento en el con-
sumo general, puede indicar que el consumo de este tipo de vinos se pro-
duce de forma ocasional.

En términos generales, € consumo per c4pita pasa de 51,95 litros en
2000 a 59,36 litros en 2003. El consumo se eleva en establecimientos de
hosteleriay restauracion, que representan € 60,8% del consumo total, y se
reduce ligeramente en € hogar. En relacion con € gasto destinado alacom-
pra de bebidas alcohdlicas, éste ha pasado de 432.749.730 € en 2000 a
533.258.000€ en 2004, influido por el aumento en las ventasy también por
la elevacion de precios.

1.3. Prevalencia y magnitud del consumo de alcohal.
1.3.1. Consumidores habituales.

En la poblacion generd, € 51,8% de los encuestados en 2004 admite
que consume semanalmente bebidas alcohdlicas, 1o que supone un descen-
S0 del 4% respecto d afio 2000. Este descenso se produce principalmente en
las mujeres, rompiendo asi |a tendencia ascendente que parecia haberse ini-
ciado en @ afio 2000. La prevaencia de bebedores diarios se mantiene esta-
ble, detectandose los mayores porcentajes de consumidores en edades
medias y avanzadas de la vida, |0 que contrasta con la poblacién adolescen-
tey joven en laque se registran las mayores preva encias de consumo sema-
nal de bebidas alcohdlicas.

Los datos de la poblacion de estudiantes corroboran e intensifican las
tendencias detectadas en la poblacion general. El consumo de bebidas a co-
holicas en |os adolescentes de Castillay Ledn supera claramente los prome-
dios nacionales, aumentando de un modo muy importante con la edad, tanto
en frecuencia como en intensidad.

Un 70,3% de los estudiantes de 14 a 18 afios de la Comunidad Auténo-
ma reconoce que consume bebidas al cohdlicas semana mente, continuando
asi latendencia ascendente iniciada en 1996, mientras que un 37,1% admi-
te que lo hace todos los fines de semana. Por € contrario, e consumo diario
de bebidas acohdlicas disminuye de forma importante, representando la
mitad del detectado en € afio 2000.

Lacontinuidad en e consumo de bebidas a cohdlicas es muy elevadaen
los estudiantes de 14 a 18 afios. Asi, un 99,8% de | os encuestados que decla
raban en 2002 haber consumido bebidas alcohdlicas dguna vez en la vida
reconocfan que continuaban consumiéndolasen e Ultimo afio y € 84,3% en
¢ Ultimo mes. Cuando €l andlisis seredlizaa partir del consumo en d Ulti-
mo afio, se observa que € 84,5% de los estudiantes también contindian con-
sumiendo alcohol en € dltimo mes.

1.3.2. Consumidores de riesgo.

Tomando como referencia latipologia de la OMS (28 UBE/semana en
hombresy 17 UBE/semana en mujeres), se observa un descenso de 10 pun-
tos porcentuales respecto a afio 2000 en la proporcion de los bebedores de
riesgo en la poblacion generd. La prevalencia actua se sita en € 12,2%,
con unacifrasimilar paraambos sexos, aungque con un descenso mucho mas
acusado en las mujeres que en los hombres en los Ultimos cuatro afios.

En los estudiantes, por € contrario, aumenta la prevalencia de los bebe-
dores de riesgo, pasando en los chicos del 11% en 2000 a 14,4% en 2002y
en las chicas del 12,9% a 13,1%. Un dato atamente significativo es que
estos porcentajes duplican los promedios nacionales.

1.3.3. Consumidores abusivos.

Otro indicador relevante es la proporcién de consumidores abusivos de
alcohol seguin la definicion del Ministerio de Sanidad y Consumo que utili-
za e Observatorio Espafiol sobre Drogas (> 60 UBE/semanaen |os hombres
y > 40 UBE/semana en las mujeres). La prevalencia de este tipo de consu-
midores es del 5,2% en € conjunto de la poblacion de Castillay Ledn y
précticamente idéntica en ambos sexos (5,1% en hombres y 5,4% en muje-
res), descendiendo eso si més en las mujeres que en los hombres entre 2000
y 2004. Por lo que respectaalaedad, es significativo que los grupos con una
mayor prevalencia de consumo abusivo de alcohol son los de 20-29 afios
(6,3%), 30-39 afios (5,5%) y 14-19 afios (5,4%), habiendo descendido de
forma considerable e porcentaje en todos ellos en relacion con |os datos del
afio 2000.

En la poblacion de estudiantes, |a prevalencia de consumidores abu-
sivos de alcohol alcanza el 6,8% en los chicos y €l 4,7% en las chicas,
aumentando de forma significativa respecto a afio 2000 (4% en varones;
1,9% en mujeres).

1.3.4. Intoxicaciones etilicas.

El 20% de la poblacion general admite haberse emborrachado en los
tltimos 6 meses, manteniéndose estable esta proporcion desde el afio
2000. Los episodios de embriaguez aumentan en los varones, que han
pasado del 22,6% en 2000 a 25,3% en 2004, mientras que descienden en
las mujeres, que pasan del 19,2% en 2000 a 14,5% en 2004. Por edad, la
mayor proporcion de borracheras se produce en el rango de 14-19 afios
(47,3%) y de 20-29 afios (37,7%), descendiendo a partir de aqui progre-
sivamente con |a edad.

Las intoxicaciones etilicas en los Ultimos 30 dias en los estudiantes han
aumentado en 2,5 puntos porcentuales entre 2000 y 2002, situandose este
Ultimo afio en €l 28,4%. Este aumento se produce de forma similar en hom-
bresy en mujeres.

1.3.5. Abstemios.

La proporcion de abstemios se sittia en € 11,3% del conjunto de la
poblacién, descendiendo progresivamente desde € afio 1992 como conse-
cuenciadel desplazamiento de éstos hacia el consumo ocasional de bebidas
alcohdlicas. En este indicador las diferencias por género son importantes
(hombres 8,3%, mujeres 14,5%), apreciandose un aumento progresivo con
laedad a partir de los 29 afios.

En los estudiantes, |a prevalencia de abstemios se mantiene estable en
e 20,8%: aumentando en los hombres (22,9% en 2002; 20,6% en 2000)
y descendiendo notablemente en las mujeres (18,3% en 2002; 24,7% en
2000), lo que indica una mayor penetracion del consumo de alcohol en
las mujeres adol escentes que esta consolidando la equiparacién sexual en
este segmento de edad.

1.3.6. Edad deinicio.

Las edades de inicio en € consumo de bebidas alcohdlicas en los estu-
diantes de Castilla'y Ledn se encuentran estabilizadas en los 13 afios y
medio para los primeros contactos con € acohol y en los 15 afios para el
inicio en € consumo semanal. El periodo critico para generalizacion del
consumo de bebidas acohdlicas se sittiaentre los 15 y 16 afios: los 15 afios
para experimentar con € acohol, los 15 y 16 afios para consumirlo habi-
tuadmente y paratener las primeras borracherasy los 16 afios para emborra-
charse habitualmente.

El consumo de bebidas a cohdlicas aumenta de un modo muy impor-
tante con la edad. La mitad de los estudiantes de 14 afios manifiesta haber
consumido bebidas acohdlicas alguna vez en su vida; porcentaje que alcan-
za el 96% alos 18 afios. Un 6% delos estudiantes de 14 afios consume todos
los fines de semana, cifra que acanza el 61% alos 18 afios.
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1.4. Consecuencias negativas del consumo de alcohol.

El binomio acohoal - conduccién es una combinacién muy peligrosa
para la seguridad vial. En la poblacién general parece haber disminuido €
porcentgje total de personas que refieren haber conducido bgjo |os efectos
del acohol en @ Ultimo afio, siendo los adolescentes y jovenes varones |los
gue incurren en este comportamiento de riesgo mayor nimero de veces (4
veces) 0 en e de vigiar como pasgjero en un vehiculo cuyo conductor esta-
ba bajo |os efectos del alcohal (6 veces). Hay que significar que las diferen-
cias por género de ambas conductas de riesgo son acusadas, manteniéndose
los hombres por encima de las mujeres. Un 2,1% de la poblacion genera
reconoce haber tenido a lo largo de su vida algun accidente de tréfico que
precisd de atencién médica como consecuencia del alcohol.

En la poblacion de estudiantes, € 1,9% de los encuestados en 2002
admite haber tenido accidentes de circulacion estando bajo los efectos del
acohol. Esta proporcion se reduce a la mitad desde e afio 2000, siendo
mucho mayor en los chicos (3%) que en las chicas (0,7%). Declaran haber
conducido bajo los efectos de | as bebidas al cohdlicas o haber sido pasgjeros
de un vehiculo conducido por aguien bajo sus efectos el 16,7% de los estu-
diantes, o que supone una reduccion respecto alos datos de 2000 y una pro-
porcion inferior al promedio nacional.

Otro tipo de problemas debidos a consumo de bebidas alcohdlicas en
la poblacién genera son, por orden de frecuencia: rifias, peleas o agre-
siones (4,3%); faltar a trabajo o a colegio (2,3%) y detencion por lapoli-
cia o fuerzas de orden publico (1,3%). En € caso de los estudiantes, una
proporcién importante (46,3%) declara haber tenido problemas por €l
consumo de alcohol algunavez en su vida. Por tipo de problemas, los més
significativos son: rifias, peleas o agresiones (20,3%); problemas de salud
(16,2%); problemas econémicos (15,3%); conflictos familiares (13,7%) y
problemas escolares (9,9%).

Un indicador de interés para valorar las consecuencias del consumo
excesivo de bebidas alcohdlicas es andlizar laevolucion de las admisiones a
tratamiento por esta causa. Segun los datos del SAITCyL, la proporcion de
admisiones a tratamiento por abuso de acohol ha aumentado de forma pro-
gresiva en los Ultimos cuatro afios, pasando de un 21,1% en 2000 a un 33%
en 2003. El perfil de las personas atendidas se mantiene alo largo del tiem-
po y se caracteriza por los siguientes rasgos. hombre (83%), con estudios
primarios (62%), de una edad media de 42 afios y con una antigtiedad de
consumo problemético de acohol de 20 afios.

Enlaevaduacion del 1V Plan Regional sobre Drogas se andizala evolu-
ciény laprevalenciade otro tipo de problemas que son deinterés para carac-
terizar las consecuencias negativas del abuso de acohol, como son los epi-
sodios de urgencias hospitalarias y la presencia de alcohol en conductores
gue son victimas de accidentes de tréfico.

1.5. Motivaciones para consumir y no consumir bebidas alcohdlicas.

La poblacion de estudiantes refiere como principales motivos para con-
sumir alcohol: «porque le gusta su sabor» (73,8%) y «por placer y para
divertirse» (59,4%). Entre |os motivos parano consumir bebidas alcohdlicas
sefidan: «porque es malo parala salud» (57,8%), «porque la gente que con-
sume acohol pierde e control y es desagradable (46,4%), «por sus efectos
negetivos. resaca, mareos y vomitos» (35,4%) y «porque provoca acciden-
tes graves» (33,1%).

Por o que respecta alas razones de la poblacién general paraabandonar
el consumo de bebidas acohdlicas, |as principales son las relacionadas con
lasdud y la recomendacion médica, seguidas por e consejo de familiares.

1.6. Disponibilidad percibida.

El acohol esladroga ala que los adolescentes y jovenes de Castilla
y Ledn declaran tener una mayor accesibilidad. El 90,5% de los estu-
diantes de 14 a 18 afios considera que es facil o muy fécil conseguir bebi-
das alcohdlicas, siendo significativo que la disponibilidad percibidaen la
Comunidad Auténoma sea superior a la media nacional y que esta per-
cepcidn se haincrementado en 6 puntos porcentuales en relacion con los
datos del afio 2000.

1.7. Conclusiones.
Losdatos més significativos del consumo de bebidas alcohdlicasen Cas-
tillay Leodn se pueden resumir del siguiente modo:

» Lapercepcion del riesgo asociadaa consumo de acohol losfines de
semana aumenta considerablemente en la poblacion general, 1o que
no ocurre en la poblacion escolar donde se ha producido un descen-
s0. Hay diferencias importantes por género en la percepcion del ries-

go, sendo mayor en las mujeres que en los hombres, aunque en la
poblacién més joven estas diferencias son menos acusadas.

¢ En la poblacion general, los niveles de consumo experimentan una
tendencia ligeramente descendente, fundamentalmente debido a la
reduccion en las mujeres. Estatendenciano se reproduce en lapobla-
cion de estudiantes, donde la evolucion es negativa. Existen diferen-
cias significativas en funcion del género, salvo en los consumos abu-
sivos donde se aprecia una equiparacion sexual y en los rangos de
edad inferiores donde | as diferencias son menores. Es significativo el
descenso que se observa en € nimero de mujeres adolescentes que
e declaran abstemias.

¢ El consumo de fin de semanaes el patrén predominante, tanto en fre-
cuenciacomo en intensidad, especialmente en adolescentesy jévenes
(24-39 anos), que es & segmento de edad donde se producen las
mayores prevalencias de este tipo de consumo. En sentido opuesto,
los consumos bagjos y moderados son mas frecuentes entre semana,
manteniéndose la tendencia de sustitucion del patron de consumo
mediterrdneo por e caracteristico del centro y norte de Europa.

» Lasmotivaciones para el consumo en la poblacion de estudiantes se
relacionan con € placer y la diversion. Asmismo, los motivos para
no consumir acohol o paradejar de hacerlo tienen que ver con laapa
ricion de problemas de salud y con la recomendacién médica.

¢ Laaccesibilidad percibidadelos estudiantes a acohol tiene unaevo-
lucién negativa, situdndose en la actualidad por encima del 90%.

2—~TABACO.
2.1. Percepcion del riesgo y tolerancia al consumo.

Lasituacion actual respecto a la percepcién del riesgo asociada a con-
sumo de tabaco en la poblacién general es positiva. Se mantiene en unos
niveles muy elevados el porcentaje de poblacién que considera bastante o
muy arriesgado fumar regularmente (85,7%) y se detecta un importante
incremento de la percepcion del riesgo asociada al consumo ocasional
(45,8% en 2004; 27,1% en 2000). Es interesante sefidlar que la percep-
cién del riesgo es significativamente mayor en las mujeres que en los
hombres 'y, como ocurre con €l resto de la drogas, que aumenta progresi-
vamente con la edad.

En relacion con latolerancia social, la opinién negativa hacia el con-
sumo agjeno de tabaco esdel 42,2% y hacia el consumo propio del 64,6%,
elevandose 6 y 11 puntos porcentual es, respectivamente, con respecto a
afio 2000. Por otra parte, el rechazo a que se fume en los centros de tra-
bajo (45,8%) y en lugares plblicos cerrados (58,9%) ha disminuido, debi-
do, principalmente, a un aumento de la poblacion que no se posiciona en
estos temas.

En la poblacién de estudiantes, € 76% cree que fumar un paguete dia-
rio genera bastantes o muchos problemas para la salud, siendo estos datos
muy similaresalos del afio 2000 y ligeramente superiores alamedia nacio-
nal. Hay que destacar que la percepcion del riesgo ha evolucionado de modo
dispar en funcion del género: ha aumentado en las chicas y ha disminuido
en los chicos.

El grado de rechazo del tabaco por parte de los estudiantes es bajo
(29,5%), con una tendencia decreciente en relacion con los datos del afio
2000y con unamayor toleranciaque ladetectadaanivel naciond. Estatole-
ranciasocial haciael consumo de tabaco se manifiestatambién en la actitud
de los padres, destacando que s6lo un 24,7% de los estudiantes considera
que sus padres le prohiben tgjantemente fumar.

2.2. Demanda directa de tabaco.

L os datos proporcionados por € Comisionado para el mercado de taba-
cos del Ministerio de Economia, muestran que en Castillay Ledn se ha pro-
ducido un descenso en las ventas de los diferentes tipos de labores del taba-
co, que en € caso delas cajetillas de cigarrillos (72% del total de las ventas)
se ha reducido en 4.323.000 unidades vendidas desde €l afio 2000. Anali-
zando las ventas anuales por habitante de 15 a 65 afios se mantiene € des-
censo, aunque de formamenos acusada: |as ventas per cdpitade cgjetillasde
cigarrillos han pasado de 149,3 en 2000 a un 146,3 en 2003 y las de ciga-
rros, de 59,3 a57,1 en ese mismo periodo de tiempo. También hay que des-
tacar que se ha producido un aumento del 19% del gasto destinado atabaco
entre los afios 2000 y 2003, debido a la subida de precios que han experi-
mentado estos productos en ese periodo de tiempo.

2.3. Prevalencia y magnitud del consumo de tabaco.

Lasituacion actual del consumo de tabaco en Cadtillay Ledn haroto la
tendencia descendente que se venia detectando en afios anteriores. Este
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aspecto se analiza con més detenimiento en laevaluacion del 1V Plan Regio-
na sobre Drogas, destacdndose a continuacion los datos de mayor interés.

En la poblacién general se ha producido un ligero incremento en la pro-
porcion de fumadores diarios, que en 2004 se sitlia en € 36%. Este repunte
se debe al aumento del consumo masculino, yaque € consumo en las muje-
res se mantiene estable.

Los grandes fumadores (20 cigarrillos o mas a dia) representan e
14,5% de la poblacion general, habiendo aumentado este porcentaje respec-
to a afio 2000 como consecuencia de la expansion en los varones.

En la poblacion més joven los datos sobre consumo habitual de tabaco
también tienen una evolucién negativa respecto a afio 2000 y alos prome-
dios naciondes. En 2002, la prevalencia de fumadores diarios en la pobla
cion de estudiantes de 14 a 18 afios se Sittia en e 22%, siendo sensiblemen-
te superior el consumo en las chicas que en los chicos. En este grupo, laedad
de primer contacto con € tabaco se sitlla en los 13 aflos y la del hébito de
fumar adiario en los 14 afios y medio. El hébito de fumar aumenta con la
edad delos estudiantes: alos 14 afios un 35% yaha probado el tabaco, mien-
tras que a los 18 afios lo ha hecho € 78%. El periodo critico para que los
adolescentes fumen adiario se sitdlaen € rango de edad que vadesde los 15
alos 18 afios.

Como aspecto positivo hay que destacar que un 36,9% de la poblacion
generd refiere no haber fumado nunca, siendo la primeravez que este grupo
supera a los fumadores diarios. El nimero de los que nunca han fumado
aumenta en las mujeres, pasando de un 38,9% en 2000 aun 42,9% en 2004,
mientras que se mantiene estable en €l caso de los varones. Por o que res-
pecta a la edad, el rango donde menor representacion tiene el colectivo de
personas que no han fumado nunca es e de 40-49 afios.

El nimero medio de cigarrillos/dia consumidos por los fumadores dia-
rios es de 15,27 cigarrillos en la poblacion generd, cifra muy similar ala
registrada en & afio 2000 (14,32). El consumo medio de cigarrillos aumen-
ta con la edad hasta los 30 afios, manteniéndose estable hasta los 60 afios, y
descendiendo a partir de esa edad. Por lo que respecta a género, € consu-
mo es mayor en los hombres que en las mujeres, existiendo diferencias Sig-
nificativas en funcion del sexo. Como ocurria en encuestas anteriores, 1os
fumadores habituales de tabaco negro fuman una media diaria mayor de
cigarrillos (18,13) que los que fuman tabaco rubio (14,85).

En la poblacién de estudiantes, € consumo medio de cigarrillog/dia
entre los fumadores diarios es sensiblemente inferior a del conjunto de la
poblacion (8,7), siendo, a igual que en lapoblacion general, mayor €l nime-
ro de cigarrillos consumidos por los hombres que por las mujeres.

2.4. Ex fumadores.

Considerando la poblacién en su conjunto, se observa un descenso
importante (5,6 puntos porcentuales) en la proporcion de ex fumadores
(18,6%0); descenso que es apreciable y homogéneo tanto en la poblacion
masculina como en la femenina. En relacion con la edad, la proporcién de
ex fumadores aumenta considerablemente en e rango de 40-49 afios, incre-
mentandose a partir de aqui progresivamente con la edad.

Un dato positivo es que en los estudiantes de Castillay Ledn € porcen-
taje de ex fumadores (7,7%) ha aumentado algo més de dos puntos porcen-
tuales respecto a los datos de 2000, lo que sitlia eta cifra por encima de la
media nacional.

2.5. Motivos para consumir y no consumir tabaco.

La poblacién de estudiantes refiere como principales motivos para
fumar: «porque les gusta» (70,9%) y «porque les relgja» (51,5%), Sn exis-
tir diferencias por género. Es significativo que un 16,4% manifieste «que no
sabe porque fuma, pero que no puede dejar de hacerlo», lo que pone de
manifiesto laimportante capacidad adictiva del tabaco.

Los principales motivos identificados en la poblacién general para la
cesacion en e habito de fumar son: «porque sientamal ala salud» (48,8%),
«por consgjo familiar» (9,3%) y «por recomendacion médica» (11,4%). Hay
que sefidar que & peso de esta Ultima opcion ha disminuido en relacion con
los datos obtenidos en encuestas anteriores.

Respecto alas razones de la poblacion de estudiantes para no fumar, los
principales motivos son los siguientes: «porque es malo para la salud»
(49,2%), «porque a sus padres |es molestaria mucho que fumara» (10,4%) y
«porque & tabaco ha provocado la muerte o enfermedades graves en perso-
nas conocidas» (9,1%). Los datos anteriores ponen de manifiesto laimpor-
tancia de la familia y de las experiencias cercanas negativas para que los
adolescentes no fumen.

Un dato muy positivo y de gran interés para la planificacion de actua-
ciones de cesacion tabéguica, es que e nimero de fumadores habituaes que
se planteao queintentadejar de fumar haaumentado progresivamente desde
1997. En la poblacion generd, € 44,4% refiere haberse planteado seria-
mente en los Ultimos 6 meses dgjar de fumar, habiéndose elevado esta pro-
porcion en un 5% respecto a afio 2000; es de destacar que € aumento es
més importante en las mujeres que en los hombres, lo que determina una
equiparacion por género. Por otro lado, e porcentgje de fumadores quelo ha
intentado en los Gltimos 6 meses también mantiene la tendencia ascendente
y se dlevamés en € grupo de las mujeres.

En la poblacion de estudiantes los datos también son adentadores: un
86,3% refiere tener intencion de dgjar de fumar y un 44,4% quelo hainten-
tado, siendo estos porcentajes superiores alos nacionales y mejores que los
observados en € afio 2000 en intencion de degjar de fumar.

2.6. Conclusiones:

* A pesar de que la percepcion del riesgo asociada al hébito de fumar
es dlta, tanto en la poblacion general como en la poblacién de estu-
diantes, la aceptacion socia del consumo de tabaco también es ele-
vada, evolucionando negativamente e rechazo a fumar en € trabgo
y en lugares cerrados.

¢ Aumentala prevalencia de fumadores habituales por la expansion en
losvaronesy en lapoblacién de estudiantes de 14 a 18 afios. Deigual
modo, aumenta la proporcion de grandes fumadores en la poblacion
general por su evolucién negativa en los hombres.

« End lado positivo, disminuyen |as ventas de productos del tabaco y
el consumo per cépita de cigarrillos, a tiempo que aumenta la pro-
porcién de personas que no han fumado nuncay € nimero de fuma-
dores que se plantean y que intentan seriamente dgjar de fumar tanto
en la poblacion general como en los estudiantes. Todos estos datos
son aentadores e indican que los esfuerzos de concienciacion socia
estdn calando en amplios sectores de la poblacion. No obstante, la
evolucion negativa de la tasa de ex fumadores parece indicar que €l
éxito de los intentos esté siendo menor que en afios anteriores.

¢ Lasmotivaciones parael consumo de tabaco entre los estudiantes son
el placer y larelgjacion, mientras que para no fumar son los proble-
mas de salud, laopinidn negativa de los padresy la aparicion de con-
secuencias negativas importantes en su entorno como consecuencia
del hébito de fumar.

3—-CANNABIS.

El importante papel que el consumo de cannabis estd adquiriendo en
los Ultimos afios en la sociedad | e esta otorgando €l estatus de drogainter-
mediaacaballo entre lasdrogaslegaesy lasilegaes. El cannabis, a pesar
de ser una sustanciailegal, por su prevalencia, formas de consumo, per-
cepcion del riesgo y tolerancia social, esté cada vez més cerca de las dro-
gas de comercio legal.

3.1. Percepcion del riesgo y tolerancia social.

Desde 1992 se detecta un descenso progresivo de la poblacion general
que considera bastante 0 muy arriesgado para la salud consumir cannabis.
Este descenso es de 11 puntos porcentuales para el consumo alguna vez en
lavida (68,9% en 1992; 58,0% en 2004) y de 9 puntos porcentuales para el
consumo habitua (94,5% en 1992; 85,7% en 2004). En ambos casos exis-
ten diferencias significativas por género, siendo, como en € resto delasdro-
gas analizadas, mayor la percepcion del riesgo en las mujeres que en los
hombres. Asimismo, existe una correlacion positiva con la edad, aumentan-
do la percepcion del riesgo a medida que ésta aumenta.

En lapoblacion de estudiantes el descenso en la percepcion del riesgo es
aln mayor. El consumo ocasional es considerado problemético por € 35,8%
delosencuestados. Esteindicador desciende progresivamente desde hace 10
anos, siendo € descenso de sei's puntos porcentuales desde € afio 2000. El
consumo habitua es considerado problematico por € 74,4% de los estu-
diantes, 3 puntos porcentuales menos que en e afio 2000. Como en lapobla-
cion general, se observan diferencias en relacion a género, siendo menor la
percepcion del riesgo en los chicos que en las chicas, especialmente larefe-
ridaal consumo habitual.

Respecto ala aceptacion social del consumo de cannabis, a 51,9% dela
poblacién general le parece mal e consumo gjeno, a 69,6% el consumo pro-
pioy aun significativo 34,4% le daigual. Estas cifras dibujan un panorama
en el quelatoleranciasocial existente haciael consumo de cannabis es cada
vez més parecida a la observada para las bebidas acohdlicas y el tabaco.
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En el caso de la poblacion de estudiantes, €l 74,6% declara que sus
padres les prohiben de forma absoluta consumir cannabis. Esta propor-
cién ha descendido tres puntos porcentuales desde €l afio 2000, lo que
puede estar apuntando hacia una mayor permisividad del consumo por
parte de los progenitores.

3.2. Prevalencia y magnitud del consumo de cannabis.

Un 34,6% de la poblacion general manifiesta que ha consumido canna-
bis alguna vez en lavida, lo que representa 6 puntos porcentuales mas que
en € afio 2000. También aumenta € consumo en los Ultimos 12 meses
(12,4% en 2000; 15,7% en 2004), en € Gltimo mes (6,3% en 2000; 8,2% en
2004), y de un modo muy especid, € consumo habitual (dos 0 més veces
por semana), que ha pasado del 1,8% en 2000 a 3,2% en 2004. Todos estos
datos ponen de manifiesto que € consumo de cannabis se encuentra en una
importante fase expansiva.

Del andlisis de los datos en funcidn del género, se desprende que los
hombres consumen cannabis en mayor medida que las mujeres, siendo
las diferencias més acusadas cuanto més frecuentes son |os consumos. En
relacion con la edad, € consumo de cannabis es més frecuente entre los
mas jovenes (14-29 afios), disminuyendo progresivamente al hacerlo el
rango de edad.

En la poblacién de estudiantes también se constata un aumento progre-
sivo y relevante desde 1994. En € afio 2002, refieren haber consumido can-
nabis algunavez en lavida e 39,2%, en € Ultimo afio € 35,1% Yy en d (lti-
mo mes € 23,2%. Es significativo que todas estas prevalencias de consumo
sean superiores alamedia nacional.

En concordancia con los datos de la poblacion general, € consumo de
cannabis es superior en los chicos que en las chicas, sendo mayor laexpan-
S6n de su uso entre 2000 y 2002 en los varones que en las mujeres. Tam-
bién hay que destacar que € consumo aumenta de forma notable a partir de
los 16 afios. Por lo que respecta a la edad de inicio en adolescentes, se ha
estabilizado en los 15 afios, sin exigtir diferencias por género y siendo este
dato ligeramente mejor que € promedio nacional.

La continuidad en el consumo de cannabis es importante, tanto en la
poblacién general como en la poblacién de estudiantes, o que indica que
los consumos experimental es estan relacionados con consumos posterio-
res més frecuentes. Cuando se toma como referencia el consumo alguna
vez en lavida, se observa que el 45,3% de la poblacion general contindia
consumiendo en € Ultimo afio y el 23,6% en el Ultimo mes. En los estu-
diantes estos porcentajes son todavia méas atos, alcanzando el 89,6% en
el Ultimo afio y el 59,2% en €l Ultimo mes. Si el andlisis se hace tomando
como referencia a los que han consumido en el Gltimo afio, e 51,3% de
la poblacion general y el 66% de los estudiantes refieren también haber
consumido en e dltimo mes.

Otro dato relevante a tener en cuenta es que € nimero de pacientes
admitidos a tratamiento por consumo de cannabis en laRed de asistenciad
drogodependiente de Castillay Ledn se ha duplicado en dos afios, pasando
de representar € 2% en 2000 a 4,7% en 2002.

3.3. Consecuencias negativas del consumo de cannabis.

Un 13,5% de la poblacion general que haconsumido cannabisen € (ilti-
mo afio reconoce haber experimentado problemas por su causa. Los proble-
mas mas frecuentes por orden de importancia son: rifias y peleas (10,9%),
accidentes de tréfico que precisaron atencion médica (4,8%), detencion por
la palicia o por las fuerzas de orden publico (3,3%) y fdtar d trabgjo o a
clase un dia entero 0 més (3,1%).

El 42,9% de |os adolescentes de 14 a 18 afios de Castillay Ledn refie-
ren haber tenido problemas asociados al consumo de cannabis, siendo
este porcentaje ligeramente inferior a la media nacional, que alcanza
45%. Los principales problemas que manifiestan haber experimentado
son; pérdidas de memoria (19,9%); tristeza, ganas de no hacer nada y
depresion (16%); problemas econémicos (13,6%); y dificultades para
estudiar o trabajar (10,3%).

3.4. Cannabisy seguridad vial.

Por 1o que respecta al consumo de cannabis y su impacto en la seguri-
dad vial en la poblacion general, es significativo que entre aquellos que han
consumido en d Ultimo afio, € 9,7% reconoce haber conducido bgo los
efectos de estadroga en los 12 Ultimos meses. Este tipo de conducta no pre-
senta diferencias significativas por género y aparece con mas frecuencia en
€l rango de edad de 20-29 afios. También es digno de mencién que un 19,8%
delos consumidores en el Ultimo afio admite haber sido pasgjero de un vehi-
culo conducido por aguien bajo los efectos del cannabis.

3.5. Motivos para consumir.

La poblacién de estudiantes refiere € deseo de relgjarse (27,2%) y la
blsgueda de nuevas sensaciones (26%) como los dos principales motivos
para consumir cannabis, no existiendo diferencias en funcion del género.

3.6. Disponibilidad percibida.
Ladisponibilidad percibida a estadroga ha aumentado tanto en la pobla-
cion genera como en la de estudiantes.

El 62,3% de los adolescentes de 14-18 afios declaran que les resultaria
fécil o muy f&cil disponer de cannabis, habiendo aumentado esta proporcién
en 16 puntos porcentual es respecto a afio 2000 y encontrandose por encima
de la media nacional. En la poblacion general, € 88,3% considera que €
cannabis es una droga facilmente accesible, sin existir diferencias significa-
tivas en funcion del género.

Estos datos muestran como el mercado de cannabis ha proliferado en
los Ultimos afios de una forma muy importante, ya que aunque e aumen-
to en la accesibilidad se viene constatando desde 1994, ha sido reciente-
mente cuando la disponibilidad percibida, principalmente en los adoles-
centes, se ha disparado.

3.7. Conclusiones:

¢ Se esta produciendo un aumento importante en la tolerancia social
haciael consumo de cannabisy unadisminucién en la percepcion del
riesgo, principamente en la poblacién mas joven, acercandose a la
Situacion de las drogas legales.

¢ Seconstata un aumento progresivo en los Ultimos 10 afios del consu-
mo, tanto en la poblacion general como en la poblacién de estudian-
tes. La edad de inicio se mantiene en los 15 afios y € consumo
aumenta progresivamente con la edad hasta los 40 afios.

¢ Laaparicion de conductas de riesgo y de problemas relacionados con
el consumo son importantes. En estudiantes | os problemas afectan de
forma significativa a la situacion académica de los consumidores.

e Laacceshilidad y disponibilidad percibida del cannabis es cada vez
mayor.

4—- OTRAS DROGASILEGALES.

En este gpartado se hace un andlisis de los indicadores seleccionados y
comentados en epigrafes anteriores referidos a consumo del resto de las
drogas ilegales, esto es: cocaina, anfetaminas, drogas de sintesis, tranquili-
zantes, opiaceos, aucindgenos e inhalables.

4.1. Percepcion del riesgo y tolerancia social.

La percepcion del riesgo asociada al consumo de drogas de sintesis,
anfetaminas, cocainay heroina en la poblacion general se mantiene en unas
cifras muy elevadas. Méas del 90% de | os encuestados considera que consu-
mir experimentalmente estas drogas tiene un alto riesgo para la salud,
aumentando |os porcentajes hasta el 98% cuando se trata del consumo habi-
tud. Otro dato positivo es el aumento de tres puntos porcentuales que se ha
producido entre 2000 y 2004 en la percepcion del riesgo asociada a consu-
mo experimental de drogas de sintesis y de dos puntos porcentuales para el
consumo experimental de anfetaminas. No ocurre lo mismo con € riesgo
percibido por e consumo habitua de drogas de sintesis, que en los Ultimos
cuatro afios ha descendiendo en cuatro puntos porcentuales.

Los estudiantes de Castillay Ledn tienen, en general, una menor per-
cepcion del riesgo que en 1994. Las drogas que se perciben mas peligro-
sas son la cocainay la heroina: alrededor de un 65% considera peligroso
el consumo experimental de estas drogas 'y el 87% el consumo habitual.
Los tranquilizantes son las drogas que presentan una menor percepcion
del riesgo. Por otro lado, y a igua que ocurre en la poblacion general, los
estudiantes que consideran de alto riesgo e consumo experimental de
drogas de sintesis han aumentado en més de dos puntos porcentuales
entre los afios 2000 y 2002.

Por género, la percepcion del riesgo es mayor en las mujeres que en los
hombres, tanto en la poblacion general como en la de estudiantes. Sin
embargo, en & conjunto de |a poblacién estas diferencias desaparecen cuan-
do se trata de los consumos habituales.

En lo relativo alatolerancia socid hacia el consumo, hay que destacar
que € rechazo entre los estudiantes apenas ha cambiado en €l periodo com-
prendido entre 1994 y 2002. El mayor rechazo se observa parala heroinay
lacocaina, con unos porcentajes en torno a 76% parael consumo ocasional
y a 88% para e consumo habitua. Por € contrario, e menor rechazo se
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produce para € consumo de tranquilizantes: € 37% de los encuestados
rechaza el consumo ocasiona y € 72% el consumo habitua. Con la tnica
excepcion de los tranquilizantes, la tolerancia socid aumenta ligeramente
con laedad.

Por otro lado, € porcentaje de estudiantes que refieren que sus padresles
prohiben absolutamente consumir las drogas ilegales estudiadas en este
apartado es muy elevado (87,3%), aunque ligeramente inferior a registrado
en € afio de 2000.

4.2. Prevalencia y magnitud del consumo.
4.2.1. Consumo alguna vez en la vida.

En e conjunto de la poblacion de Castillay Ledn se detecta una ligera
tendencia ascendente en & consumo experimental de drogas ilegaes, a
igual que ocurre en lapoblacion general espafiola Significativo esel aumen-
to de tres puntos porcentuales en e consumo de cocaina respecto alos datos
de 2000y de 1,5 puntos porcentuales en € consumo de alucindgenos. Por €
contrario, se detecta una reduccion en € consumo experimenta de drogas
de sintesis, descendiendo incluso por debajo de los niveles de consumo de
1997. Edta evolucién determina que las drogas més consumidas alguna vez
en la vida sean la cocaina (7%), seguida por las drogas de sintesis (4,3%),
las anfetaminas (4,2%), los alucindgenos (3,3%) y los tranquilizantes
(2,1%). La prevalencia del consumo de opiéceos e inhalables es inferior a
1%. Comparando estas cifras con los datos nacionales, se aprecia que Cas-
tillay Ledn se sitta por encima del consumo medio naciona en € caso de
lacocainay delasanfetaminasy por debajo delamedianaciona enlasotras
cinco drogas ilegales andizadas.

En relacion con la edad, los mayores consumos varian de una droga a
otra. Asi, en € caso delas drogas de sintesis y de los alucinogenos, € mayor
consumo experimental se produce entre los mas jévenes (14-19 afios), des-
cendiendo posteriormente a partir de ahi. El consumo de anfetaminas y
cocaina se el eva progresivamente hastalos 20-29 afios para descender luego
con laedad. Las drogas que se consumen en mayor medida en edades adul-
tas (30-39 afios) son los tranquilizantes. En relacion a género, es importan-
te destacar que &l consumo algunavez en la vida es significativamente supe-
rior en los hombres que en las mujeres. En ambos casos el consumo
experimental ha aumentado respecto a afio 2000, aunque en e caso de las
mujeres es la Unica frecuencia de consumo en la que se ha detectado un
incremento.

Entre los estudiantes de 14 a 18 afios de Castillay Leon, a igua que
ocurre en el resto de Espafia, |os consumos experimental es han aumentado,
principamente en el caso de la cocaina, speed-anfetaminasy los aucindge-
nos. El 6,8% de |os adolescentes admite que ha consumido algunavez en la
vida cocaina, triplicandose la prevalencia de consumo respecto a afio 1994.
En @ caso de las anfetaminas y de los aucindgenos, € aumento ha sido de
tres puntos porcentual es respecto a los datos de 2000, situandose los consu-
mos en un 7,2% y 4,9% respectivamente y rompiendo la estabilizacion
detectada en los Ultimos afios. En las drogas de sintesis € aumento ha sido
mucho més discreto, situandose la prevalenciaen € 4,7%, mientras que para
los tranquilizantes e consumo experimental se ha estabilizado en € 5,3%.

Los consumos experimentales de drogas ilegales en adolescentes
aumentan progresivamente con la edad, situdndose € rango critico en los
15-16 afios, periodo a partir del cua € aumento de la prevalencia es muy
importante. La edad mediadeinicio en e consumo en adolescentes se sitlia
alrededor delos 16 afios, manteniéndose establ e respecto alos datos de 2000
y ligeramente por debajo de lamedia nacional.

La situacion en funcion del género se caracteriza porque los chicos
comienzan a experimentar con las drogas ilegales antes y en mayor propor-
cion que las chicas, siendo a ellos alos que cabe atribuir fundamentalmente
el importante aumento de las prevalencias de consumo detectadas entre los
afios 2000 y 2002.

4.2.2. Consumo en el Ultimo afio y en & Ultimo mes.

Los consumos recientes de drogas ilegaes, entendiendo por tales los
producidos en € Ultimo afio y en € Gltimo mes, tienen una presencia muy
baja en la poblacién general de Castillay Ledn. La prevaenciamés dta se
registraparael consumo de cocaing, conun2,9% en e dltimo afioy un 1,1%
en € Ultimo mes. Las tendencias se mantienen relativamente estables, des-
tacando € aumento del consumo de cocainaen € Gltimo afio, que se hadle-
vado un punto porcentual respecto a 2000; € descenso en € consumo de
drogas de sintesis en € Ultimo afio, que ha pasado del 3,9% en 2000 a 2,1%
en 2004; y & descenso en el consumo de opi&ceos, que mantiene una curva
decreciente desde 1989, tanto en e consumo en € Ultimo afio como en &
Gltimo mes.

En relacion con la edad, los consumos en d Ultimo afio y en e dltimo
mes se producen més frecuentemente en las edades mas jovenes: 14-19 afios
para las drogas de sintesis, alucinégenos y anfetaminas; y 20-29 afios para
lacocainay los tranquilizantes. Con respecto d género, existe un predomi-
nio masculino en estas frecuencias de consumo, s bien escierto quelasdife-
rencias han disminuido paralamayor parte de las drogas, svo parael con-
sumo de cocaina donde se mantienen unas diferencias significativas.

Respecto ala continuidad en & consumo de las diferentes drogas ilega-
lesen lapoblacién general, hay que sefidar que entre un 50% (drogas de sin-
tesis, cocainay tranquilizantes) y un 20% (alucinégenos y anfetaminas) de
aquellos que refieren haberlas consumido alguna vez en lavida siguen con-
sumiéndolasen € Gltimo afio, y entre un 23% y un 9% en el Ultimo mes. Por
tanto, las drogas ilegales (cannabis excluido) que presentan una mayor con-
tinuidad en los consumos en la poblacion general son los tranquilizantes, las
drogas de sintesis y la cocaina.

Cuando el andlisis de la continuidad en el consumo se realiza en la
poblacion de estudiantes, los porcentsjes son todavia mayores. Entre los
consumidores alguna vez en la vida de cocaina, alucindégenos y drogas de
sintesis, contintian consumiéndolas en € Ultimo afio e 81%, € 72% vy €
67%, respectivamente, mientras que en €l Ultimo mes persisten en su consu-
mo el 42%, 29% y 28,5%.

Laevolucién en € consumo de alucindégenos y drogas psicoestimulan-
tes en los estudiantes de 14 a 18 afios de Cadtillay Ledn es mala, mientras
que & consumo de tranquilizantes, heroinay sustancias volétiles ha descen-
dido tanto desde 1994 como en los dos Ultimos afios. El consumo de cocai-
naes el que més ha aumentado: € 4,7% de los estudiantes reconoce haber-
laconsumido en e Ultimo afio y en € 2,7% en el Gltimo mes, aunque ambos
porcentajes siguen siendo inferiores a la media nacional. De forma similar,
pero con menor intensidad, se ha producido un aumento en e consumo de
speed-anfetaminas y aucindgenos, 10 que ha ocasionado que las prevalen-
cias de la Comunidad superen |os promedios nacionales. Asi, el 5,9% delos
estudiantes ha consumido speed-anfetaminas en € Ultimo afio y € 3,3% en
e Ultimo mes, mientras que han consumido aucinégenos en € Ultimo afio
e 4% de los encuestados y e 1,8% en @ Gltimo mes. Un aumento signifi-
cativo, aunque mas moderado, también se detecta en € consumo de drogas
de sintesis: las han consumido en € Ultimo afio e 3,3% de los estudiantes y
el 1,8% en € Ultimo mes.

Los consumos de drogas ilegales entre los adolescentes, como ocurre
con las bebidas acohdlicas, € tabaco y e cannabis, aumentan de formasig-
nificativa con la edad, y en mayor medida cuanto més frecuentes son los
consumos. De la misma forma, & consumo es mayor en |os chicos que en
las chicas, aumentando |as diferencias a medida que |0s consumos son méas
habituales.

4.3. Disponibilidad percibida.

En la poblacién genera se produce un ligero descenso en la accesibili-
dad percibida de los opiéceos, drogas de sintesis y los alucindgenos, exis-
tiendo diferencias significativas por género, de forma que la disponibilidad
percibidaes mayor en los hombres que en lasmuijeres. En el caso delacoca
ina se produce un aumento importante de doce puntos porcentual es respec-
toalosdatosdel afio 2000, siendo el porcentaje de poblacion querefiere que
es facil o relativamente fécil conseguirla del 63,7%, no aprecidndose para
esta droga diferencias significativas por género.

En la poblacion de estudiantes los datos de disponibilidad percibida son
peores'y evolucionan peor que en € conjunto de la poblacion. Entre un 45%
(sustanciaes voldtiles) y un 25% (opiaceos) de los adolescentes consideran
que acceder alas drogas ilegaes es f&cil o muy facil. Es importante desta-
car que la disponibilidad percibida ha aumentado considerablemente entre
los afios 2000 y 2002, especidmente la referida a las drogas psicoestimu-
lantes (drogas de sintesis, anfetaminas y cocaing).

4.4, Consecuencias negativas del consumo.

Dentro de las consecuencias negativas asociadas a consumo de drogas
ilegales se pueden distinguir, por un lado, las derivadas de los consumos
experimentales u ocasionales y, por otro, las derivadas de la dependencia
Estas Ultimas se desarrollan de forma especificaen laevauacion del 1V Plan
Regiona sobre Drogas.

Un indicador sensible a las consecuencias negativas ocasionadas por €
consumo de drogas son | as urgencias hospitalarias. En este aspecto, se detec-
ta una ligera tendencia ascendente en & nimero de urgencias relacionadas
con el consumo de drogasilegaes seglin los datos de SAITCyL. Enrelacion
con el género, arededor del 70% de las urgencias se producen en hombres
y € 30% restante en las mujeres. La droga que sigue originando més con-
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sultas alos servicios de urgencias es la heroina, seguida por los hipnéticosy
sedantes y, en tercer lugar, por la cocaina.

Otros de los problemas asociados a abuso de drogas son |os accidentes
de tré&fico. En 2003 se tiene constancia de que en un 9,3% de los accidentes
mortales de circulacion producidos en Castillay Ledn los conductores habi-
an consumido drogasilegalesy en un 3,9% farmacos.

En la poblacion de estudiantes, ladrogailegal que ocasionamés proble-
mas reconocidos es €l éxtasis, hasta el punto de que & 62% admite haberlos
experimentado alo largo de la vida como consecuencia de su consumo. Las
consecuencias negativas més importantes son: problemas para dormir
(30%), rifias o peleas (23,2%), irritabilidad (20,9%), problemas econémicos
(16,1%) y problemas de caréacter académico (13,3%).

En & caso de la cocaina, € 36% de |os estudiantes consumidores refie-
re haber tenido problemas adgunavez en su vida. Laprincipal dificultad son
los problemas para dormir (22,6%), en mayor medida en las mujeres
(34,7%) que en los hombres (18,1%). En las chicas otro problema de cierta
importancia es lairritabilidad, ala que se refieren e 12,6% de las consumi-
doras encuestadas. Otros problemas sefialados por menos del 4% delos con-
sumidores encuestados son: rifias y discusiones, problemas académicos y
problemas con las fuerzas de seguridad.

En ambas drogas las mujeres presentan, por lo general, unas cifras
superiores a las de sus compafieros varones en la mayoria de los proble-
mas reconocidos.

4.5. Motivos para consumir y no consumir cocaina y drogas de sintesis.

En la poblacion de estudiantes los principales motivos para consumir
cocainay drogas de sintesis son similares para ambos sexos y fundamental-
mente son tres: «para buscar nuevas sensaciones» (50,5% de los consumi-
dores de cocainay 28,1% de los consumidores de drogas de sintesis), «para
divertirse» (36,1% de los consumidores de cocaina'y 38,7% de los consu-
midores de drogas de sintesis), y «para bailar» (38,7% de los consumidores
de drogas de sintesis y 21,7% de |os consumidores de cocaina).

Por €l contrario, los motivos que llevan a los adolescentes a no con-
sumir drogas ilegales son fundamentalmente de dos tipos. En primer
lugar, por sus consecuencias: «por |0s perjuicios que ocasionan alasalud
fisica y mental» (56,3%) y «por los problemas personales, familiares,
laborales o escolares que se derivan de su consumo» (18,6%) y, en segun-
do lugar, porgue los estudiantes se sienten bien y no les hace falta consu-
mirlas (49,4%). Con un peso relativo menor, se citan otros dos motivos:
«por tener un ocio distinto y alternativo a consumo de drogas» (25,8%)
y «por convicciones de orden moral» (19,0%). Destaca la pocaimportan-
cia que conceden los estudiantes para ho consumir drogas ilegales a
rechazo de |os padres y de otros familiares (7,8%).

4.6. Conclusiones:

» Lapercepcién del riesgo asociada a consumo de drogas ilegales es
alta, aunque ha disminuido en la poblacién de estudiantes. Un dato
positivo es e aumento registrado en la percepcion del riesgo asocia-
daa consumo ocasional de drogas de sintesis.

» Salvo en € caso delos opiaceos, los niveles consumo del resto delas
drogas ilegales son notablemente més altos en la poblacion de estu-
diantes que en poblacion general, ademas, en los estudiantes, la evo-
lucion del consumo de drogas psicoestimulantes y de alucindégenos
ha sido peor que en la poblacion general.

» Enambos grupos de poblacion suben los consumos de cocainay au-
cindgenos, bajan los consumos de opidceos y se mantienen estabili-
zados |os consumos de sustancias vol&tiles. La evolucidn de los con-
sumos es dispar en € caso de las anfetaminas y de las drogas de
sintesis, que suben en los estudiantes y bajan en la poblacién general;
y en  caso delos tranquilizantes, que suben en la poblacion general
y bgjan en la poblacion de estudiantes.

» Lasedadesdeinicio en & consumo de los adolescentes se mantienen
entorno alos 16 afios.

» Ladisponibilidad percibida es mas ata y evoluciona peor en la
poblacién de estudiantes que en la poblacion general. En ambos
grupos de poblacion ha aumentado la proporcién de encuestados
que consideraque acceder alacocainaesfacil o muy fécil, alo que
hay que afiadir que este indicador también ha empeorado en los
estudiantes para los otros dos grupos de drogas psicoestimulantes
(éxtasis y speed/anfetaminas).

e Maésde un tercio de los adolescentes que han consumido drogasile-
gales admite haber experimentado alo largo de lavidaagun tipo de
problema por dicho consumo.

¢ El consumo de drogas ilegales en los adolescentes se relaciona prin-
cipalmente con motivaciones como la diversion y la blsqueda de
nuevas sensaciones.

5—-POLICONSUMO.

Un fendmeno creciente y de importantes repercusiones sobre os usua-
rios de drogas, tanto drogodependientes como de la poblacién genera y de
estudiantes de 14 a 18 afios, es @ policonsumo de sustancias psicoactivas.

En la poblacion genera, considerando los consumidores diarios de taba-
0, los bebedores semanales de alcohal y los consumidores de drogas ilega-
les en e Ultimo mes, son policonsumidores de drogas e 25,3% de los
encuestados. Entre los consumidores de mdltiples drogas, |a asociacion més
frecuente es la congtituida por €l tabaco, |as bebidas acohdlicasy € canna-
bis. Lamayor proporcion de policonsumidores se da entre los usuarios habi-
tuales de drogas psicoestimulantes, seguida de los consumidores habituales
de cénnabis, de los fumadores diarios y de |os consumidores semanaes de
alcohoal, que es € subgrupo de poblacion en € que aparecen menos consu-
mos asociados de otras drogas.

Entre los estudiantes de Castillay Ledn que consumen drogas en €l Ulti-
mo mes, un 23,5% admite que es policonsumidor de drogas. En este grupo,
e consumo mulltiple esta directamente rel acionado con la frecuencia de uso,
cuanto més habitual es mucho mayor es la proporcion de policonsumidores.
En los estudiantes también se constatan dos fendmenos observados en la
poblacién generd. El primero es que la asociacion mas frecuente es el con-
sumo de bebidas a cohdlicas, tabaco y cannabis. El segundo es que el impac-
to del consumo habitual de unas drogas es mayor que € de otras sobre €l
policonsumo, mostrandose en ambos grupos de poblacién € mismo patrén
de influencia. Asi, en la poblacion de estudiantes € impacto del tabaco es
mayor que el de las bebidas acohdlicas, € del cannabis es mayor que el de
las drogas legdles y € de las drogas psicoestimulantes (cocaina, éxtasis y
anfetaminas) es mucho mayor que e de todas las anteriores. Resultado de
este impacto diferencia es que las cifras més atas de consumo asociado y
habitual de drogas se dan entre | os estudiantes que refieren consumir drogas
de sintesis 0 cocaina en € Ultimo afio.

6.— CARACTERISTICAS DE LOS DROGODEPENDIENTES EN
TRATAMIENTO.

Paraanalizar el problemadel consumo de drogasilegales otro aspecto fun-
damental esvalorar lastuacion, los perfilesy |as pautas de consumo entrelos
drogodependientes en tratamiento. Parte de la informacion disponible se des-
cribe agqui' y otra parte en laevauacion del 1V Plan, por lo que paratener una
visién completa de las caracterigticas de | os drogodependientes hay que redli-
zar unalectura conjunta de este punto y del capitulo siguiente.

Como datos mas significativos se pueden sefidar |os siguientes:

1. La poblacién drogodependiente que se encuentra en tratamiento ha
envejecido progresivamente debido ala cronificacion de su dependencia. La
edad media de los pacientes admitidos a tratamiento ambulatorio ha pasado
de 30,5 afios en 1998 a 31,9 afios en 2003 y la antigliedad media de consu-
mo de 9,5 afios a 12,2 afios en ese mismo periodo de tiempo. Este fendme-
no también se constata en otro tipo de recursos asistenciaes no ambulato-
rios como es el caso de las unidades de desintoxicacion hospitalariay delas
comunidades terapéuticas.

2. El peso de la heroina desciende paul atinamente como droga principal
en las admisiones atratamiento, pasando de representar el 89,4% en 1998 d
56,1% en 2003. De forma paralela se esta produciendo un progresivo
aumento en & ndimero de admisiones a tratamiento por consumo de cocai-
na, hastael punto de que su peso se hamultiplicado por cuatro entrelos afios
1998 y 2003, representando en este Ultimo afio € 28,5% del totad de las
admisiones.

3. Semantiene & importante predominio masculino en lapoblacién dro-
godependiente, tanto en los pacientes admitidos a tratamiento como en los
consumidores de opi&ceos en programas de mantenimiento con metadona;
en ambos casos la relacion hombre - mujer esde5a 1.

4. Un nimero considerable de drogodependientes que se encuentra en
tratamiento tiene causas pendientes con laJusticia. En 2003, esta proporcién
oscila entre & 20,9% en los centros de diay € 31,9% en las comunidades
tergpéuticas. Un dato significativo es que cada afio un nimero aproximado
de 600 drogodependientes se beneficiade medidas aternativas alaprivacion
de libertad. Entre estas medidas, las mas utilizadas son la suspension de la
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pena, especial mente en centros especificos de tratamiento ambul atorio; lasus-
titucion de la pena, fundamentalmente en comunidades terapéuticas; y € ter-
cer grado penitenciario, también mayoritariamente en centros residenciaes.

5. Por lo que respecta a la situacion labordl, y a pesar de que la evolu-
cioén hasido positiva en los Ultimos cuatro afios, pasando de unatasa de des-
empleo en los admitidos atratamiento del 52,3% en 2000 a 40,5% en 2003,
la proporcion de parados sigue siendo elevada. Las cifras anteriores ponen
de manifiesto que € grado de desestructuracion socia de los drogodepen-
dientes est4 disminuyendo debido a que los consumos en la actuaidad no
estan tan asociados a la margindidad como ocurrié en la década de los
ochentay de los noventa, y a que las intervenciones globales con estas per-
sonas, en las que desde un inicio del proceso de rehabilitacion se contempla
lainsercién labora, han ido en aumento, se han diversificado y han obteni-
do unos resultados razonablemente buenos.

7. OTROS DATOS DE INTERES.
7.1. Patrones de ocio.

Segln los datos de la encuesta escolar, una amplia mayoria de los ado-
lescentes de Cadtillay Ledn acude los fines de semana a lugares en los que
la probabilidad de fumar, consumir bebidas acohdlicas y otras drogas es
alta: un 81,6% va a bares y discotecas y un 68,7% va a fiestas. En € lado
positivo, hay que destacar que un nimero importante de estudiantes ocupa
su tiempo libre en actividades de menor riesgo: ir a cine o d teatro (67,5%),
practicar algun deporte (48,5%) o realizar aguna actividad artistica o cultu-
ral (21,2%).

Por las noches, la fata de aternativas hace que una amplia mayoria de
los adolescentes de la Comunidad acudan a lugares en |os que |a probabili-
dad de consumir drogas es elevada, como por ejemplo, discotecas (55,2%)
0 baresy pubs (65,1%).

Lamayor parte de ellos —seis de cada diez— sale por las noches con una
frecuenciaigual o superior a unavez por semanay cuando salen, la mitad
regresa a casa después de | as dos de la madrugaday tan solo un 16,6% antes
de lamedianoche, aumentando asi, como se ha puesto de manifiesto en dife-
rentes estudios, la probabilidad de consumir drogas.

7.2. Valoracion de posibles actuaciones para hacer frente al problema
del abuso de drogas.

Otro dato de interés es la valoracion que la poblacion hace sobre las
posibles intervenciones que se pueden impulsar por parte de las Adminis-
traciones PUblicas parala prevencion del consumo de drogasy el tratamien-
to de los drogodependientes.

De entre las diferentes opciones planteadas, las que son valoradas en
mayor medida como muy importantes por la poblacién general encuestada
son las siguientes:

De forma prioritaria, laformacion de los padres para prevenir el consu-
mo de drogas en sus hijos (78,1%), seguida muy de cerca por la educacién
sobre las drogas en las escuelas (77,1%) y por € tratamiento voluntario de
|os drogodependientes para abandonar el consumo de drogas (70,9%). Tam-
bién reciben un importante respaldo la creacion de consultas especializadas
para los fumadores y para las personas que abusan del acohol (68%), las
campafias publicitarias sobre los riesgos de las drogas (67,7%), laasistencia
a fumadores y pacientes que abusan del acohol en los centros de salud
(67,7%) y e cumplimiento de lalegidacion vigente en materiade alcohol y
tabaco (67,2%).

Hay que resefiar, por Ultimo, que una tercera parte de los encuestados
consideraque lalegaizacion del cannabis puede ser una buena medida para
resolver el problemadelas drogas, ciframuy similar alaregistradaen € afio
2000 (33,3%) y proximaalaproporcion de personas que admiten haber con-
sumido cénnabis alguna vez en la vida (34,6%).

CAPITULO Il

Evaluacion ddl 1V Plan Regional sobre Drogas
de Cadtillay Ledn

Uno de los aspectos més importantes en € proceso de planificacion es
la evaluacion de los objetivos planteados. La evaluacion permite valorar la
efectividad de las accionesredlizadas y suprimir o modificar aquellas que no
hayan tenido los resultados esperados, planteando nuevas actuaciones en el
futuro basadas en la experiencia acumulada. Por otro lado, ala hora de eva-
luar las intervenciones en el campo de las drogodependencias, es importan-
te tener en cuenta que & consumo de drogas es un fendmeno dinamico, en
una evolucion constante y con cierto carécter ciclico.

En e IV Plan sobre Drogas de Cadtillay Ledn, se planteaban objetivos
en tres grandes arees:

¢ Objetivos de mejora de la salud.

« Objetivos de reduccion de los riesgos.

¢ Objetivos de mejora de programas 'y servicios.

Para cada uno de |os objetivos se han sel eccionado indicadores cuantifi-
cables, o que permite valorar su grado de consecucion. En laevaluacion del

IV Plan se han utilizado los Ultimos datos disponibles, redizandose un an&
lisis de la evolucion de los indicadores lo més proxima posible d afio 2004.

De los 22 objetivos establecidos se han podido valorar totalmente y
con calidad 17, de forma parcia 3, y 2 no se han evaluado. Las razones
por las que los objetivos de mortalidad y morbilidad por consumo de
bebidas alcohdlicas y tabaco no se han evaluado son dos: por un lado, su
cumplimiento se situ6 en 2010 parala mortalidad y en 2005 parala morbi-
lidad; por otro lado, los Ultimos datos disponibles del Instituto Nacional de
Estadistica en € momento de realizar la evaluacion eran los del afio 2001,
primer afo de vigenciadel 1V Plany muy lejos del horizonte tempora pre-
visto en laformulacién de ambos objetivos.

Delos 20 objetivos evaluados, se han acanzado totalmente 7 (35%); se
han conseguido en gran medida 5 (25%); se han acanzado parcidmente,
avanzandose en su consecucion 5 (25%) y no se han alcanzado 3 (15%). Por
10 que respecta alos 45 indicadores sel eccionados, se han analizado 37, uno
esta pendiente de que estén disponibles |os datos de la encuesta nacional de
consumidores de heroina'y cocaina en tratamiento, cuatro corresponden a
los objetivos de morbimortalidad y otros 3 no se han podido valorar por no
disponer de fuentes de informacién adecuadas. De los 37 indicadores anali-
zados, se ha acanzado totalmente la prevision de los objetivos en e 54% de
dlos, se ha acanzado parciamente en e 27% y no se ha acanzado lo pre-
visto en € objetivo en & 19% restante.

Objetivos de mejora de la salud.

En 2004, la mortalidad por reaccidn aguda a sustancias psicoactivas en
¢l grupo de 15 a 39 afios no superara la tasa de 6 por 100.000 habitantesy
la mortalidad por SDA en personas cuyo comportamiento de riesgo de
transmision es e consumo de drogas por via inyectada no superara la tasa
de 2,5 por 100.000 habitantes en ese mismo grupo de edad.

1.—Tasa de mortalidad por reaccion aguda a sustancias psicoactivas en
la poblacién de 15 a 39 afios.

Este indicador, que se monitorizaatravés del SAITCyL (SistemaAuto-
noémico de Informacion sobre Toxicomanias de Castillay Ledn), ha regis-
trado un descenso en lamortalidad en la provincia de Valadolid del 53,3%,
pasando de unatasade 6,66 por 100.000 habitantes en el afio 2000 23,11 en
¢ afio 2003.

S se andiza la evolucion del nimero total de fallecidos, la tendencia
también es descendente. En 2000 € nlmero de muertes registradas en Cas-
tillay Leodn fueron 14, mientras que en 2003 seredujeron a9. S e andisis
se redliza mediante |a metodol ogia propuesta por el Observatorio Europeo
de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT), utilizando los datos de |as Esta-
disticas de Mortalidad del INE, se observa también un descenso importante
en los datos disponibles, pasando de una tasa de mortaidad de 3,2 por
100.000 habitantes en 1999 a unatasa de 1,7 en 2001.

Las drogas detectadas en los fallecidos son principalmente tres: opiaceos,
benzodiacepinas y cocaina, encontrandose en muchas ocasiones restos de
més de una sustancia. La mayor parte de las muertes se producen en varo-
nes, siendo excepciona que este tipo de mortalidad se produzca en mujeres
consumidoras de drogas.

De los datos anteriores se desprende una evolucién positiva del indi-
cador, que tiene unarelacion directa con € tipo de sustancias consumidas
y lavia de consumo utilizada, lo que sin duda plantea una mejora impor-
tante en relacion con los afios potenciales de vida perdidos que se produ-
cen por este tipo de muertes, ya que ocurren principa mente en poblacion
de menos de 39 afios.

2.— Muertes por SDA en usuarios de drogas por via parenteral en €l
rango de edad de 15 a 39 afios.

En relacion con lamortalidad por SIDA en € rango de edad de 15 a 39
anos, se harealizado una estimacion utilizando la misma metodol ogia plan-
teada por € Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED) y analizando los
Ultimos datos disponibles de |a Estadistica de mortalidad (codigos CIE 10:
1-006, 1-007). Los datos sefialan una evolucién positiva en los Gltimos afios.
En 1999 |a tasa de mortalidad fue de 3,8 por 100.000 habitantes, reducién-
dose hastaunatasade 2,9 en 2001. Este descenso hace pensar queen € resto




B.O.C.yL.-N°145

Jueves, 28 de julio 2005

13451

de los afios de vigenciadel 1V Plan, debido a aumento de la supervivencia
por los tratamientos antirretrovirales y a que los casos més graves ya han
muerto, siga la tendencia descendente hasta alcanzar |a tasa prevista en €
objetivo.

En 2004 habran disminuido significativamente las enfermedades aso-
ciadas mas relevantes que afectan a los drogodependientes, entre élas las
infecciones por VIH, S DA, hepatitisy tuberculosis.

Uno delos objetivos planteados en € 1V Plan Regional sobre Drogas era
mejorar los niveles de salud de la poblacion drogodependiente mediante la
reduccion de la prevalencia e incidencia de las principales enfermedades
infecciosas asociadas al consumo de sustancias psicoactivas, principalmen-
te por viainyectada.

1~ Prevalencia de la infeccién por VIH en toxicomanos que son admi-
tidos a tratamiento o inician tratamiento por primera vez.

Es relevante destacar que este indicador valora de formaindirecta dos
aspectos: por un lado, las conductas de riesgo en usuarios de drogas y, por
otro, las intervenciones de reduccién de |os dafios que se realizan con este
colectivo (intercambio de jeringuillas, vacunaciones, talleres de sexo
Seguro).

Los datos sobre prevaencia de VIH en toxicomanos admitidos a trata-
miento son aentadores, ya que segin € informe 2003 del SAITCyL se ha
producido un descenso significativo, pasando de un 19% en los admitidos a
tratamiento en 2000 a un 12% en 2003. Si @ andlisis se realiza sobre aque-
Ilos que inician tratamiento por primera vez, se produce un descenso de 5
puntos porcentual es en rel acin con 2000, representando en 2003 € 4,3% de
los pacientes en tratamiento. Estos datos muestran como esté cambiando la
via de consumo y las practicas de riesgo en la poblacién drogodependiente.

2.~ Incidencia estimada de casos de S DA en drogodependientes.

La evolucién de este indicador también ha sido positiva, ya que se ha
reducido la incidencia calculada sobre el total de drogodependientes
admitidos a tratamiento, pasando de un 5,1% en 2000 a un 2,9% en 2003.
De igual forma se produce un descenso cuando el céalculo se hace sobre
la estimacion del nimero total de drogodependientes (val orandola como
el doble de las admisiones a tratamiento), pasando de un 2,6% en 2000 a
un 1,5% en 2003.

3.— Prevalencia de hepatitis y tuberculosis en drogodependientes.

Para este indicador se analizan |os datos que se obtienen de los pacien-
tes que se encuentran en tratamiento con sustitutivos opiaceos. En este
colectivo aumenta la prevalencia de casos con agun tipo de hepatitis entre
los afios 2000 (56,3%) y 2002 (63,1%). Sin embargo, cuando € andlisis se
realiza por tipo de hepatitis, se observa una evolucion favorable tanto en la
hepatitis B como en laC.

En e caso de la hepatitis B, se ha pasado de un 26,0% en 2000 a un
20,6% en 2002. La cifra puede ser alin menor en 2003 si se tienen en cuen-
talosdatosdel SAITCyL deeseafio, queindican unaprevaenciadel 14,5%
paratodas las admisiones atratamiento y de un 6,2% paralos casos que ini-
cian tratamiento por primera vez.

Por lo que serefiere alahepatitis C, los datos son también favorables en
los pacientes que se encuentran en tratamiento con metadona, pasando de
una prevalenciadel 48,5% en 2000 a 42,7% en 2002. Considerando €l con-
junto de la poblacion drogodependiente y los datos del SAITCyL del afio
2003, la prevalencia de la hepetitis C en pacientes que inician tratamiento
por primeravez se sitdlaen el 8,2%, ciframuy inferior, como se puede com-
probar, ala registrada en los pacientes crénicos que se encuentran en trata
miento con metadona.

Se debe interpretar con cautela la evolucion positiva en ambos tipos de
hepatitis y vigilar e comportamiento de la infeccién en los proximos afios
para evitar sacar conclusiones apresuradas. Hay que tener en cuenta que el
porcentaje de hepatitis no filiadas en los drogodependientes en tratamiento
con metadona ha pasado de un 3,4% en 2000 a un 16,7% en 2002, pudien-
do pertenecer muchas de ellasalostiposBy C.

No obstante, la evolucién positiva en las hepatitis B y C cabe atribuirla
a abandono de la via intravenosa para consumir drogas y a los programas
de reduccidn de los dafios que promueven el uso laindividua y por unasola
vez de material estéril deinyeccion, alo que hay que afiadir, en € caso dela
hepatitis B, la vacunacion sistemética frente a virus que se rediza en los
centros especificos de asistencia a drogodependientes.

En relacion con la tuberculosis en |os pacientes en tratamiento con sus-
titutivos opiéceos, |os datos no son positivos habida cuenta que la prevaen-
ciahapasado de un 3% en 2000 aun 3,7% en 2002. A pesar de ello, un dato

positivo es que la prevalencia de la tuberculosis en los pacientes drogode-
pendientes que son admitidos a tratamiento por primera vez —no sdlo con
metadona— se sitdiaen € 0,5% en 2003.

En 2004, disminuiran en un 15% los accidentes de tréfico relacionados
con & consumo de alcohol.

1~ Ndmero de accidentes mortal es de trfico relacionados con € alcohol.

Para valorar este indicador se utiliza como fuente de informacién el
estudio anua que realiza € Instituto Nacional de Toxicologia sobre la pre-
sencia de sustancias psicoactivas en una muestra de conductores fallecidos
en accidentes de tréfico. Es significativo que en la muestra de Cadtilla y
Ledn estudiada en 2003 las mujeres representaran € 10,3% de todas las
muertes producidas por accidentes de tréfico, cuando en 2000 representaban
el 5,1%. Este aumento en la mortalidad femenina se debe principamente a
las mujeres con edades comprendidas entre los 21 y 30 afios y entre los 41
y 50 afios. Considerando la totalidad de los falecidos, los rangos de edad
més representados son los de 21-30 afios y 31-40 afios, manteniéndose este
predominio en € periodo comprendido entre 2000 y 2003. Otro dato deinte-
réses el aumento progresivo que se viene detectando en los accidentes mor-
tales que ocurren en fin de semana, que han pasado del 46,9% en 2000 aun
50,9% en 2003, debido principalmente a incremento de |os accidentes mor-
tales producidos en conductores de 21 a 30 afios y de 31 a 40 afios.

Analizando los datos correspondientes a Castillay Ledn, se observaque
laevolucion delas muertes por accidentes de tréfico relacionadas con e con-
sumo de alcohol es positiva entre 2000 y 2003. En € afio 2000, la propor-
cidn de conductores fallecidos en los que se detectd la presencia de a cohol
en sangre se situd en e 35,6%, mientras que en 2003 fue del 33,3%, lo que
supone una reduccion del 6,5%. La inmensa mayoria de las dcoholemias
positivas se detectan en hombres, aumentando este porcentaje de un 95,7%
en 2000 a 100% en 2003.

2.— Porcentaje de alcoholemias positivas en victimas de accidentes de
trafico.

L as alcoholemias positivas en conductores que han sido victimas de un
accidente de circulacion se han reducido en un 30,5% en los controles rea-
lizados por la Direccion General de Tréfico entrelos afios 2000 y 2003. Este
indicador ha pasado de un 5,9% en 2000 a.un 4,1% en 2003, sendo unaevo-
lucién muy positiva que supera con creces lo establecido en € objetivo.

Objetivos de reduccion de losriesgos.

En 2004, el consumo perjudicial y problemético de bebidas alcohdlicas
habré disminuido en un 10%.

1.— Prevalencia del consumo perjudicial de alcohol.

El consumo perjudicia de acohol se define como un consumo igual o
superior a 36 unidades de bebidas estandar (UBES) por semana para las
mujeresy 51 UBES por semana para los hombres. En la encuesta 2004 ala
poblacion general de Cadtillay Ledn, se detecta una evolucion positiva que
permitelograr €l objetivo planteado. Considerando ala poblacion en su con-
junto, se ha pasado de una prevaencia del 6% en 2000 a 3,6% en 2004. Es
preciso matizar, no obstante, que hay importantes diferenciasen laevolucién
en funcidn género. De hecho € principal descenso se ha producido en las
mujeres, en las que la prevalencia se ha reducido un 50%, pasando de un
8,2% en 2000 a un 4,1% en 2004. En los hombres & descenso ha sido
menor, pasando de una prevalenciadel 3,9% en 2000 a 3,2% en 2004.

2.— Prevalencia de consumo problemético de alcohal.

El consumo problemético de bebidas alcohdlicas se mide a través del
test CAGE, considerando como tal |as puntuaciones mayores o iguaes a 2.
Este indicador ha tenido también una evolucién positiva en la poblacién
general, pasando de un 8,2% en 2000 a un 7,2% en 2004, lo que permite
dcanzar d objetivo planteado. Como en € caso anterior, la reduccion se
debe sobre todo a las mujeres, en las que se registrado un descenso del
19,7% (7,1% en 2000; 5,8% en 2004). En los hombres en cambio, la reduc-
cién hasido del 5,4% (9,3% en 2000; 8,8% en 2004). Hay que significar que
los rangos de edad donde més bebedores probleméticos se han encontrado
han sido los de 14-19 afios y 20-29 afios, ambos con un 10% en 2004.

En 2004, e consumo de bebidas alcohdlicas entre los jévenes durante
los fines de semana habra disminuido en un 10%, prestandose una especial
atencién a frenar la tendencia expansiva entre las mujeres jovenes.

1.— Consumo medio, alto y excesivo de alcohol en jovenes durante los
fines de semana.

En la encuesta a la poblacion general de Cadtillay Leodn se detecta un
descenso del 24% en e consumo medio de acohol durante € fin de sema-
na en adolescentes y jovenes de 14 a 29 afios entre los afios 2000 y 2004.
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Los adolescentes registran en la actuaidad un consumo medio de acohol
absoluto los fines de semana de 50,7 grs/diay los jovenes de 20 a29 afios de
48,3 grs./dia, cuando estos consumaos eran, respectivamente, de 66,7 grs/diay
63,6 grs./diaen 2000. Laevolucidn enlas mujeres es sensiblemente megjor que
en los hombres. Las adolescentes reducen su consumo medio en un 26,2%,
mientras que los chicos lo hacen en un 22,6%. En edades jovenes se mantie-
nelamismatendencia: las mujeres de 20 a29 afios rebagjan su consumo medio
un 31,3%y los varones de la misma edad en un 20,9%.

Por lo serefierealaproporcion de consumidores altos o perjudiciaes de
acohol durante e fin de semana (56 0 méas UBES ala semana en hombres
y 36 0 més UBES ala semana en mujeres), laevolucion esigualmente posi-
tiva. En los adolescentes € descenso entre 2000 y 2004 ha sido del 19%,
teniendo en cuentaque laprevalenciaeradd 21,6% en 2000y del 17,5% en
2004. Lareduccion estodaviamayor en los jovenes de 20 a 29 afios (-50%),
donde la prevalencia de consumidores atos ha pasado del 25,2% en 2000 d
12,6% en 2004. Estamismaevolucion se observaa considerar 1os bebedo-
res excesivos de fin de semana (>80 grs. de acohol absoluto a dia), donde
¢l descenso delaprevaenciahasido del 24% en los adolescentes (13,7% en
2000; 10,4% en 2004) y del 46% en jovenes de 20 a 29 afios (16,3% en
2000; 8,8% en 2004).

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

1.— Prevalencia de fumadores diarios.

Segln la encuesta a la poblacién general de Cadtillay Ledn, la propor-
cion de fumadores diarios aumenta ligeramente, pasando de un 35,2% en
2000 a un 36,1% en 2004, modificandose asi la tendencia descendente de
los dltimos quince afios.

En €l rango de edad de 14 a 19 afios, € incremento de la prevalencia ha
sido de 6 puntos porcentuales en relacion con € afio 2000, situandose en la
actualidad en el 39,3%. No obstante, lamayor proporcién de fumadores dia
rios se sigue encontrando en edades adultas. 40-49 afios (42,9%) y 30-39
afios (42,4%), elevéndose los rangos de edad en relacion con los datos del
afio 2000, lo que indica que la cohorte principal de fumadores diarios va
envejeciendo.

El habito de fumar sigue presentando diferencias en funcién del género,
siendo més frecuente en los hombres (38,8%) que en las mujeres (33,2%).
Hay que matizar, no obstante, que este predominio se invierte en la pobla
¢ién més joven, en la que las mujeres fumadoras de 14 a 19 afios represen-
tan € 42,6% por & 36% de los hombres de esa misma edad, manteniéndo-
se asl e patron detectado ya en encuestas anteriores. En 2004, a diferencia
de lo observado en la encuesta de 2000, la proporcion de fumadores diarios
es ligeramente inferior en las de mujeres de 20-29 afios (36,8%) que en los
hombres de esa misma edad (38,3%).

2.— Prevalencia de grandes fumadores.

Asimismo, laevolucion del porcentaje de grandes fumadores (20 cigarri-
llos 0 més a dia) en la poblacién general ha sido negativa, aumentando
de un 12,1% en 2000 a un 14,5% en 2004. Estos fumadores son en mayor
medida hombres (18,5%) que mujeres (10,4%) y adultos de 30 a 49 afios,
aungue es importante destacar el aumento de grandes fumadores en €
rango de edad de 14 a 19 afios, que han pasado de un 5,8% en 2000 aun
8,6% en 2004.

En 2004, & consumo regular de drogas ilegales y la incorporacion de
nuevos consumidores menores de 18 afios habré disminuido en un 10%.

1.— Prevalencia de consumidores regulares de drogas ilegales en la
poblacion general.

El consumo regular de drogas ilegales, entendiendo como tal € que se
ha producido en los Ultimos 12 meses, ha evolucionado de modo dispar en
lapoblacion general de Castillay Ledn en los Ultimos cuatro afios. Han evo-
lucionado negativamente los consumos regulares de aucindgenos con un
incremento del 43%, cocaina del 38%, cannabis del 27% y consumo no
médico de tranquilizantes con un aumento del 13%, mientras que han evo-
lucionado positivamente los consumos regulares de drogas de sintesis con
un descenso del 46%, heroina del 33%, anfetaminas del 22% y sustancias
volétiles del 11%.

2.— Incorporacion de nuevos consumidores de drogas ilegales durante
la adolescencia.

Laevolucion del consumo de las principales drogasilegales en € grupo
de edad de 14 a 19 afios ha sido muy negativa entre los afios 2000 y 2004,
de lo que se deduce que se ha producido una importante incorporacion de
nuevos consumidores de este tipo de sustancias en los Ultimos cuatro afios.

L os consumidores de cannabis alguna vez en lavida han pasado de un 33%
en 2000 a un 53,4% en 2004; en € Ultimo afio, de un 21,2% en 2000 a un
42,3% en 2004; y en @ Ultimo mes, de un 10,2% en 2000 a un 17,6% en
2004. Peor ha sido la evolucion de los consumidores de cocainay de anfe-
taminas. Los consumidores de cocaina alguna vez en la vida han pasado de
un 3,6% en 2000 a un 9,5% en 2004; los consumidores en el Ultimo afio, de
un 2% en 2000 a un 5,4% en 2004; y los consumidores en el Gltimo mes, de
un 0,7% en 2000 a un 2,3% en 2004. Por lo que respecta alas anfetaminas,
los consumidores experimental es han pasado del 1,7% en 2000 & 3,2% en
2004; los consumidores en € Ultimo afio, de un 0,6% en 2000 aun 2,7% en
2004; y los consumidores en € Gltimo mes, de un 0,6% en 2000 a un 2,3%
en 2004. Sélo en € caso de las drogas de sintesis se aprecia una evolucion
ligeramente positiva: los consumidores experimentales pasan del 11,8% en
2000 a 11,3% en 2004; los consumidores en € dltimo afio crecen del 7,8%
en 2000 al 8,5% en 2004; y los consumidores en € Ultimo mes, pasan del
5,2% en 2000 a 4,5% en 2004.

Esta evolucion determina que en la actualidad 1os adolescentes de 14 a
19 afios sean € grupo de edad en e que se detecta unamayor proporcion de
consumidores de cannabis, drogas de sintesis, alucinégenos y de consumi-
dores en € Ultimo afio y dltimo mes de anfetaminasy alguna vez en lavida
de sustancias vol &iles.

En 2004, la exposicion habitual de los nifios y adolescentes a modelos
consumidores de alcohal y tabaco de su entorno mas cercano habra dismi-
nuido en un 10%.

1~ Consumo de alcohal y tabaco en los hogares donde conviven menores.

Numerosos estudios ponen de manifiesto que | os hébitos de consumo de
bebidas a cohdlicasy tabaco de los padresinfluyen en las conductas de con-
sumo de sus hijos, detectdndose en los hogares donde € padre o la madre
fuma o consume bebidas al cohdlicas unos mayores porcentajes de consumo
de estas drogas en los hijos.

Losdatos de laencuesta escolar sobre drogas del afio 2002 muestran una
evolucion diferente de este indicador seglin se trate del tabaco o de las bebi-
das alcohdlicas. En € primer caso, la proporcion de adolescentes que con-
viven con padres/madres fumadores se ha elevado un 7,2% respecto a los
datos de 2000. En 2002, e 70,4% de | os adol escentes que fuman tabaco con-
vive con padres que también fuman, mientras que e 46,5% de los adoles-
centes que viven con padres fumadores declaran que no fuman. La evolu-
cién ha sido positiva en € caso del acohol, la proporcion de adolescentes
que refieren que sus padres son consumidores de bebidas alcohdlicas ha des-
cendido en un 4,6%, hasta Situarse en e 68,2% de la totaidad de los estu-
diantes encuestados. Evolucién positiva que, no obstante, es insuficiente
paraacanzar € objetivo planteado.

2.— Proporcion de adolescentes que perciben que sus amigos o compa-
fieros fuman tabaco o consumen bebidas alcohdlicas.

Una dta proporcion de los estudiantes de 14 a 18 afios considera que
todos o lamayoria de sus amigos 0 compafieros consume alcohol y tabaco,
detectandose un importante aumento respecto a la situacion de 2000.

En el caso de las bebidas alcohdlicas, € 66,6% de los estudiantes
encuestados en 2002 creen gue todos o la mayoria de sus amigos o compa:
fieros|as han consumido, frente d 57,3% que opinabade esaformaen € afio
2000. Este aumento es proporcional mente mayor cuando se les pregunta
sobre s sus amigos 0 compafieros se han emborrachado: € 19,3% manifes-
taba en 2000 que todos o lamayorialo habian hecho, mientras que dos afios
después o haciad 27,4%.

Cuando la pregunta se refiere a hecho de fumar tabaco, la evolucién
tampoco ha sido positiva, pasando de un 48,3% en 2000 a un 51,1% en
2002.

En 2004, la edad de inicio en & consumo de alcohol y tabaco en la
poblacion juvenil se habra retrasado en 6 meses.

L os Ultimos datos disponibles de la encuesta escolar sobre drogas mues-
tran una evolucion positiva de las edades deinicio en e consumo de a cohol
y tabaco, aunque insuficiente para alcanzar € objetivo planteado.

En € caso del tabaco, laedad de primer contacto ha pasado de 12,8 afios
en 2000 a13,1 afios en 2002, y laedad deinicio en & habito de fumar adia
rio de 14,3 afios en 2000 a 14,6 afios en 2002. Por lo que respecta alas bebi-
das acohdlicas, la edad de primer contacto ha pasado de los 13,4 afios en
2000 alos 13,5 afios en 2002, y laedad deinicio en e consumo semana de
14,8 afios en 2000 a 15 afios en 2002.
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En 2004, se habra reducido en un 20% el consumo de drogas por via
inyectada, asi como la reutilizacion de jeringuillas y la préactica de com-
partir utensilios de inyeccion.

Este objetivo sélo ha podido evaluarse parcialmente al no estar a
tiempo disponibles los datos sobre reutilizacion de jeringuillas y la prac-
tica de compartir utensilios de inyeccion en los usuarios de drogas de la
Encuesta nacional a consumidores de heroina y cocaina en tratamiento
realizada en el afio 2003.

1.— Prevalencia de inyectores entre drogodependientes en tratamiento.

Para evaluar este indicador se utilizan los datos sobre admisiones atra-
tamiento del SAITCyL, valorando tanto latotalidad de las admisiones como
las de los pacientes que inician tratamiento por primeravez. En ambos casos
la evolucion entre los afios 2000 y 2003 ha sido muy positiva, reduciéndose
en mas de un 40% la utilizacion de esta via de consumo y alcanzando asi €
objetivo propuesto. En 2003, la via parenteral es utilizada por € 15,2% de
todos | os pacientes admitidos atratamiento, con unareduccion del 43,3% en
relacion con los datos del afio 2000. En las admisiones atratamiento por pri-
mera vez, la via intravenosa es utilizada por un 5,9% de los casos registra-
dos en 2003, lo que representa una reduccion del 55,1% con respecto a la
prevalenciadel afio 2000.

2.—Uso reciente (menos de 6 meses) de drogas por via inyectada en los
toxicdmanos que acuden por primera vez a tratamiento ambulatorio.

Al analizar € uso reciente de drogas por via inyectada en los pacientes
gueinician tratamiento por primeravez, laevolucion refuerzalos datos ante-
rioresy el logro del objetivo, habiéndose producido una reduccién del 59%,
lo que sitiiala prevalenciaen el 7,6% en 2003 frente a 18,5% del afio 2000.

En 2004, & consumo de mlltiples sustancias psicoactivas por parte de
los drogodependientes habra disminuido de forma apreciable.

1.— Prevalencia de consumo de tres 0 mas sustancias entre los drogode-
pendientes en tratamiento.

El célculo de este indicador se realiza sobre todos los pacientes admiti-
dos a tratamiento registrados por € SAITCyL, ya sea por abuso de bebidas
acohdlicas o por dependencia de drogas no institucionaizadas. En € perio-
do comprendido entre |os afios 2000 y 2003, se observa una disminucion de
los patrones de consumo miltiple de drogas, que han pasado de una preva
lencia del 26,6% en 2000 a 21,8% en 2003, o que supone un apreciable
descenso del 18% en la poblacién de drogodependientes en tratamiento.

2.— Prevalencia de consumo asociado de heroina y cocaina entre los
drogodependientes en tratamiento.

La evolucién de este indicador también ha sido positiva, ya que la pre-
valencia de estos consumos asociados ha experimentado una reduccién del
35% en los usuarios de drogas ilegaes entre los afios 2000 y 2003. As,
mientras que en € afio 2000 e 47% de |os pacientes admitidos a tratamien-
to por dependenciade drogasilegal es consumia heroinay cocaing, en € afio
2003, esta proporcion eradel 30,5%. Sin embargo, hay que matizar que en
relacién con los datos del afio 2002 (29,2%) se produce un ligero repunte
que puede estar indicando un cambio de tendencia. Si el andlisis se hace
sobre el tota de las admisiones a tratamiento, incluidas |as producidas por
abuso de acohal, € porcentagje desciende alln masy no se detecta la eleva
cién del afio 2003, pasando de un 37,4% en 2000 a un 20,4% en 2003.

3.— Prevalencia de otras asociaciones en €l consumo de sustancias
psicoactivas (heroina, cocaina y alcohol) que incrementan el riesgo para
la salud.

Vaorando latotaidad de las admisiones atratamiento del SAITCyL, se
obtienen las siguientes conclusiones:

» Laevolucion de la prevalencia del consumo asociado de cocaina y
acohol hasido negativa, pasando de un 3,6% en 2000 aun 12,5% en
2003.

» Laprevalenciadel consumo asociado de cocaina, heroinay acohol
también tiene una evolucion negativa, aumentando de un 4,8% en
2000 aun 8,2% en 2003.

Ambas tendencias muestran que el descenso detectado en |os dos pri-
meros apartados no es uniforme y que la combinacién de heroina, cocai-
nay alcohol puede estar aumentando en cierto tipo de pacientes drogo-
dependientes.

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

1—Porcentaje de la poblacién que considera que e consumo regular de
alcohol y tabaco supone un riesgo elevado o muy elevado para la salud.

Lapercepcion del riesgo asociadaa consumo de bebidas alcohdlicaslos
fines de semanay a consumo ocasiona de tabaco, experimenta una evolu-
cién muy positiva entre los afios 2000 y 2004 en la poblacion genera de
Castillay Ledn. El riesgo percibido asociado al consumo de 5 6 6 consu-
miciones los fines de semana, aumenta un 36%, pasando de un 45,2% de
las personas encuestadas en 2000 a un 61,7% en el afio 2004. Por lo que
respecta a la evolucion de la percepcion del riesgo asociada al consumo
ocasional de tabaco, laevolucién estodaviamejor al crecer un 69% en los
ultimos cuatro afios, pasando del 27,1% en 2000 a 45,8% en 2004. La
percepcion del riesgo asociada a consumo intenso y diario de alcohol
(96,5% en 2000; 94% en 2004) y la asociada a habito de fumar habi-
tualmente (86,3% en 2000; 85,7% en 2004) es muy elevada en ambos
casos Y apenas experimenta variacion. Tampoco experimenta una varia-
cion significativa el riesgo percibido por e consumo diario y moderado
de alcohol (1 6 2 consumiciones a dia), que se mueve entre e 46% en
2000y € 44% en 2004.

La percepcion del riesgo es mayor en las mujeres que en los hombresy
esté directamente relacionada con la edad, a mayor edad mayor percepcion
del riesgo.

En € caso de los estudiantes, la evolucion de la percepcion del riesgo se
encuentra estabilizada en unos niveles més bajos que en la poblacion gene-
ral. En 2002 consideran que fumarse un paguete diario es bastante o muy
arriesgado para la sdud € 76% de los estudiantes encuestados (75,7% en
2000), € 34,6% considera que lo es tomar 5 6 6 consumiciones de acohol
¢ fin de semana (39,4% en 2000) y & 42,4% que es un riesgo considerable
paralasaud tomar 1 6 2 consumiciones de acohol d dia (41,1% en 2000).

En 2004, habré disminuido considerablemente la proporcion de drogo-
dependientes con problemas judiciales 0 que se encuentren privados de
libertad, asf como la de aquellos que se vean afectados por severos proble-
mas de exclusion social.

1~ Proporcion de drogodependientes que se encuentran en tratamiento
con causas judiciales pendientes.

Los datos de este indicador se obtienen de la informacion proporcio-
nada por diferentes centros especificos de asistencia a drogodependientes
(centros de dia, comunidades terapéuticas y unidades de desintoxicacion
hospitalaria).

Si los datos se analizan de forma agrupada, €l porcentaje medio de
drogodependientes en tratamiento en estos dispositivos que tienen causas
penales pendientes se ha reducido respecto alasituacion inicial de 2000,
pasando de una proporcién del 31,6% de los casos atendidos en 2000 al
27,6% en 2003.

S d andlisis se realiza de forma independiente, e mayor descenso se
produce en los centros de dia, que pasan de atender a un 30,6% de drogo-
dependientes con causas judiciales pendientes en 2000 a un 20,9% en 2003.
En € caso de las comunidades terapéuticas la situacion es més estable,
pasando de un 33,9% en 2000 a un 31,9% en 2003. Por Ultimo, en € caso
de las unidades de desintoxicacion hospitalaria, hay que destacar que se ha
producido un ligero aumento desde un 23,8% en 2000 a un 25,4% en 2003.

2.— Drogodependientes que se benefician de formulas alternativas a la
privacion de libertad.

El nimero de drogodependientes que se benefician de férmulas aterna-
tivas ala privacion de libertad ha aumentado proporcionalmente en |os afios
devigenciadel IV Plan. El porcentaje de drogodependientes en tratamiento
en centros especificos beneficiario de medidas aternativas a la privacion de
libertad eradel 3,8% en 2000, incrementandose a partir de aqui progresiva
mente durante los afios de vigencia del Plan: 4,8%, en 2001, 5,7% en 2002
y 5,9% en 2003.

Por o que respecta a los cumplimientos aternativos mas frecuentes en
e afio 2003 han sido los siguientes: libertad condiciona (32,2%), suspen-
sion delapena (31,8%), sustitucion delapena (18,9%), y aplicacion del ter-
cer grado penitenciario (12,6%).

3.— Drogodependientes en situacion severa de exclusion social.

Para valorar este indicador se recurre a las notificaciones de drogode-
pendientes atendidos en centros de emergencia social; centros, que como es
sabido, cubren las necesidades personales, sociales y sanitarias basicas de
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los usuarios de drogas que se encuentran en situaciones extremas de exclu-
sion socid, realizando, lamayor parte de las veces, intervenciones de carac-
ter inmediato y puntual. En este tipo de dispositivos € niimero de pacientes
atendidos se ha reducido entre los afios 2000 y 2003 en un 20,2%, pasando
de atender a 929 casos en 2000 a 741 casos en 2003, a pesar de que este
ultimo afio se abrié un nuevo centro de estas caracteristicas en Burgos.

Objetivos de megora de programasy servicios.
En 2004, |a totalidad de los programas de prevencién del consumo de

drogas financiados por los Planes Localesy Regional sobre Drogas de Cas-
tilla'y Ledn deberén estar convenientemente acreditados.

Desde que en €l afio 2001 se crea la Comision mixta de coordinacién
y cooperacion con la Consejeria de Educacion parala prevencién del con-
sumo de drogas, se han acreditado tres programas de prevencion escolar:
Discover, Construyendo Salud y La Aventura de la Vida, por haber
demostrado ser eficaces para potenciar los factores de proteccion y redu-
cir los factores de riesgo asociados al consumo de drogas en nifios y ado-
lescentes. Dentro de este contexto, se ha elaborado un modelo conjunto
de prevencion escolar que incluye la formacion del profesorado a través
de cursos homologados, |a sensibilizacion de los centros educativos y el
desarrollo y seguimiento de programas acreditados prevencion escolar.
De forma complementaria, en el afio 2003 se ha creado en €l seno de Red
de Planes sobre Drogas un grupo de trabajo con las Entidades Locales
para fomentar el citado modelo y para reforzar la coordinacion de las
diferentes Administraciones Piblicas implicadas.

El modelo de prevencion escolar plantea que laimplantacion de progra-
meas se redlice directamente por e propio profesorado, ya que son elos los
més adecuados y los que estan en mejores condiciones para prevenir €l con-
sumo de drogas en sus dlumnos y para desarrollar en ellos habilidades de
afrontamiento. Los programas acreditados de prevencidn escolar se dirigen
prioritariamente a rango de edad de 10 a 16 afios. La coberturade estos pro-
gramas ha aumentado progresivamente entre |os afios 2000 y 2004 median-
te la aplicacion en todos los casos de programas acreditados por las Conse-
jerias de Educacién y de Familia e Igualdad de Oportunidades. Hay que
destacar que en los centros educativos de la Comunidad se aplican otros pro-
gramas de base escolar, que sirven de apoyo y refuerzo alos programas acre-
ditados, y que con esafinalidad han sido favorablemente informados por la
Comisién mixta de coordinacion y cooperacion entre ambas Consgierias.

Asimismo, durante los afios 2003 y 2004, en colaboracion con los Pla
nes Locales sobre Drogas y otras ingtituciones, se ha iniciado la implanta:
cién de tres programas acreditados de prevencion familiar (Moneo, Dédalo
y Alfil) con los que se pretende intervenir preventivamente en familias con
digtinto nivel de riesgo frente al uso y abuso de drogas en sus hijos.

En 2004, € periodo de tiempo transcurrido entre e inicio del abuso de
drogasy € inicio del tratamiento se habra reducido, al menos, en un 20%.

Antigliedad de consumo en los pacientes admitidos a tratamiento por
primeravez.

La antigliedad de consumo de la totalidad de los drogodependientes
admitidos atratamiento por primeravez hatenido unaevolucién positiva, ya
gue ha pasado de una media de 8 afios a una de 6 afios y medio. Cuando el
andlisis serediza por sustancias la evolucion no es homogénea:

« Laheroina es la Ginica droga donde se produce un aumento progresi-
vo en laantigliedad de consumo en los casos admitidos a tratamien-
to por primeravez, pasando de 8,6 afios en 2000 a 10,2 afios en 2003.
Esta situacion puede deberse a que a reducirse el consumo de esta
droga cada vez quedan menos drogodependientes que no han inicia-
do tratamiento, siendo el perfil de los nuevos casos mucho mas com-
plegjo que @ registrado en & afio 2000, donde el consumo de heroina,
aunque en descenso, era mas importante.

» End caso delacocainalaantigliedad de consumo se hareducido un
31%, situandose en un promedio de 5 afios en 2003.

» En las admisiones a tratamiento por consumo de cannabis, cuyo
nimero ha aumentado de forma significativa en los Ultimos afios, se
haproducido € mayor descenso en laantigiiedad de consumo (55%),
situdndose en una media de 4 afios en 2003.

e Por Ultimo, en el caso del alcohol también se detecta una evolucion
positiva a reducirse en un 20% el tiempo transcurrido entre €l
comienzo del consumo problematico y €l inicio del tratamiento,
situéndose la media en 16,8 afios en 2003.

Durante el periodo de vigencia del Plan, € tiempo de espera para reci-
bir tratamiento en los centros y servicios del Sstema de Asistencia e Inte-
gracion Social de Drogodependientes (SAISDE) no superara los 30 dias.

Este objetivo se ha conseguido al situarse e periodo medio de esperade
los ingresos en 16 dias en las unidades de desintoxicacion hospitalaria
(UDH), en 19 dias en las comuni dades terapéuticas para drogodependientes
y en 22 dias en los centros residenciales de rehabilitacion de alcohdlicos
(CRA). En todos los casos se ha producido un descenso en relacion con
lasituacion de partidadel afio 2000, especialmente en los CRA en los que
d inicio del 1V Plan € tiempo de espera parainiciar tratamiento supera-
balos 30 dias.

En 2004, se habra avanzado sensiblemente en la implantaci c')n’de Uni-
dades ambulatorias para € tratamiento del alcoholismo en las Areas de
Salud de Castilla'y Leodn.

Las UTAs (Unidades ambulatorias para el tratamiento del acoholismo)
son un dispositivo asistencia atamente especializado destinado exclusiva-
mente a tratamiento de la dependencia a cohdlica cuya demarcacion terri-
torial esel Areade Salud. Este recurso esta disefiado para atender |os casos
mas complejos de dependencia del acohol y en los que se constaten fraca
s0s anteriores en otras modalidades de tratamiento. En estas unidades se
presta una asistenciaintegral de carécter ambulatorio a paciente alcohdlico
y asu familia

Desde la aprobacion del 1V Plan Regiona sobre Drogas se han creado
dos UTAS, lo que supone un paso significativo en laimplantacion de recur-
sos de ata especiaizacion para € tratamiento ambulatorio del acoholismo
en laComunidad.

En 2004, habré aumentado de forma sustancial la cifra de drogodepen-
dientes tratados con éxito.

1.— Proporcion de altas terapéuticas en los distintos centros especificos
de tratamiento de las drogodependencias.

El porcentgje de altas terapéuticas en los diferentes dispositivos asisten-
cides ha tenido una evolucion bastante positiva. Los mejores resultados se
han conseguido en las comunidades terapéuticas, |as cuales han mejorado la
proporcion de dtas tergpéuticas en un 33,7%, hasta situarse en € afio 2003
en el 34,5% de los casos atendidos. A continuacion se sitdian |os centros de
rehabilitacion de alcohdlicos con una mejora del 20%, situandose las atas
tergpéuticas en € 38% de los ingresos. Por Ultimo, las unidades de desinto-
xicacién hospitalaria mantienen estable una alta proporcion de dtas tera
péuticas que se sitlla en torno a 80%.

También experimentan una evolucién positiva, aunque mas moderada
(4%), los tratamientos con metadona, los cuaes sitlian su tasa de éxito en el
20,1% en & afio 2002.

2.— Indice de retencién en los programas en tratamiento.

Este indicador valoralaadherenciade | os pacientes alas distintas moda-
lidades de tratamiento, de forma que cuanto mayor sead indice deretencion
mayores probabilidades existen de que el tratamiento tenga éxito.

Enlos CRA el indice de retencion mejora en un 23,4%, situandose en
2003 en el 58% de los casos atendidos. En los otros dos recursos resi-
denciales e indicador se mantiene estable en unas cifras mas elevadas:
65,7% en 2000 y 65% en 2003 en el caso de las comunidades terapéuti-
casy 79% en 2000 y 80% en 2003 en el caso de las unidades de desinto-
xicacién hospitalaria.

En 2004, en comparacioén con los promedios de la poblacion general,
habran mejorado de forma apreciable |os resultados de acceso al mercado
de trabajo entre |os drogodependientes en vias de insercion social.

1.— Obtencion de empleo por parte de los drogodependientes que siguen
programas de reinsercién sociolaboral.

De forma especifica, y por medio de promotores de empleo, la tasa de
insercion labora de los drogodependientes atendidos por este tipo de recur-
s0s ha disminuido desde un 64% en e afio 2000 hasta un 36,6% en & afio
2003. Este descenso se produce a pesar de que a través del recurso se sigan
consiguiendo contratos de trabajo para un nimero considerable de drogode-
pendientes, y cabe atribuirlo a que aquellos casos con mayores dificultades
para encontrar trabajo se mantienen en e programa alo largo de los afios,
siendo cada vez mas dificil su reinsercion y disminuyendo asi |a tasa gene-
ra de empleo.

2.— Proporcién de parados entre |os drogodependientes en tratamiento.

Por e contrario, la evolucién de la tasa de desempleo en latotaidad de
los drogodependientes en tratamiento registrados por € SAITCyL ha pasa
do de un 50,4% en 2000 a un 40,4% en 2003, y en los casos admitidos atra-
tamiento por primera vez de un 44,3% en 2000 a un 34,1% en 2003.




B.O.C.yL.-N°145

Jueves, 28 de julio 2005

13455

Durante el periodo de vigencia del Plan, se promocionara la formacién
especializada de profesionales'y la realizacion de estudios e investigaciones
sobre el fenémeno de las drogodependencias y sobre la evaluacion de los
programas de intervencion.

1.— Cursos de formacién realizados y profesional es participantes.

De los datos obtenidos por medio de la Memoria anua del Plan Regio-
nal sobre Drogas, se constata un aumento progresivo en el nimero de cur-
sos redlizados y de participantes en los mismos. Las actividades de forma-
€ion se han dirigido tanto aprofesiondesdelared asistencial y delos Planes
L ocales sobre Drogas como a mediadores para la prevencién (padres, pro-
fesores, delegados sindicales, etc.).

Realizando una vaoracion global hay que destacar que & nimero total
de cursos realizados en 2003 fue de 35, habiendo aumentado en un 59% res-
pecto a afio 2000. El nimero aproximado de participantes en 2003 fue de
916, aumentando en un 22% respecto a los datos de 2000.

2.~ Estudios e investigaci ones sobre drogodependencias financiados por
la Junta de Cadtilla y Ledn y otras Administraciones publicas.

Durante los afios de vigenciadel 1V Plan Regional sobre Drogas se han
realizado a menos 28 estudios e investigaciones con financiacion publica,
detectandose una evolucidn positivacon e paso delos afios. Lamayor parte
de los estudios han estado orientados amejorar € conocimiento de los esta-
dos de opinion, niveles de consumo de drogas y consecuencias del mismo
en la poblacion. Es importante destacar que de forma periddica se realizan
dos encuestas epidemiol 6gicas de gran utilidad paraevaluar el Plany orien-
tar la planificacion de actuaciones: bienalmente la encuesta escolar sobre
drogas y cada cuatro afios la encuesta sobre consumo de drogas a la pobla
cion generd de Cadtillay Leon.

Lainvestigacion aplicada también hatenido cabidaen el 1V Plan Regio-
nal sobre Drogas, evaluando programas como en el Discover en los afios
2001 y 2002 o realizando evaluaciones de proceso en la fase piloto de cier-
tasintervenciones como en €l caso delos programas Dédalo y Alfil en € afio
2003y en e del servicio de deshabituacion tabaguica en Atencion Primaria
en € afio 2004.

CAPITULO 11l
Objetivos

Objetivo Estratégico

En 2010, disminuira la mortalidad, morbilidad y los problemas sociales
mas directamente relacionados con € abuso de drogas.

Con € horizonte puesto en € afio 2008, se plantean los siguientes obje-
tivos generales y especificos:

Objetivo general 1

Reducir la prevalencia de consumidores habituales, abusivos 'y de ries-
go de bebidas alcohdlicas.

Objetivos especificos:
1.1- Elevar la percepcion del riesgo asociada a consumo de alcohal.

1.2— Reducir laaceptacion socia del alcohol en padres, adolescentesy
en la poblacién generd.

1.3~ Disminuir la accesibilidad percibida a las bebidas a cohdlicas en
los adolescentes.

1.4— Aumentar las conductas de ocio saludable en adolescentes y
jévenes.
1.5~ Retrasar laedad deinicio en & consumo de acohol en adolescentes.

1.6.— Facilitar & abandono del abuso de acohol y de la dependencia
alcohdlica por medio de distintos servicios asistenciales y progra-
mas de integracion sociolaboral.

Objetivo general 2

Reducir la prevalencia del consumo habitual de tabaco.

Objetivos especificos:

2.1~ Elevar la percepcion del riesgo asociada a consumo de tabaco.
2.2~ Reducir la aceptacion social del tabaco.

2.3~ Retrasar laedad deinicio en € consumo de tabaco en adolescentes.

2.4— Facilitar € abandono de la dependencia del tabaco por medio de
distintos programas y servicios asistenciales.

Objetivo general 3
Reducir la prevalencia de los consumidores de drogasilegales, en espe-
cial de cannabisy de drogas psicoestimulantes.

Objetivos especificos:

3.1.— Elevar la percepcion del riesgo asociada al consumo de drogas
ilegales.

3.2— Reducir laaceptacion sociad del cannabisy de las drogas psicoes-
timulantes.

3.3~ Disminuir laaccesibilidad percibida alas drogasilegales.

3.4— Aumentar las conductas de ocio saludable en adolescentes y
jévenes.

3.5 Retrasar laedad deinicio en € consumo de cannabisy de drogas
psicoestimulantes en adol escentes.

3.6.— Facilitar e abandono de la dependencia de las drogas il egal es por
medio de digtintos centros especificos de tratamiento, programas
de asistencia a drogodependientes con problemasjuridico penales
y programas de integracion sociolabord.

Objetivo general 4

Reducir los dafios asociados a consumo de alcohoal, tabaco y drogas

ilegales.

Objetivos especificos:

4.1.— Reducir los accidentes de tréfico asociados a consumo de a cohol
y otras drogas.

4.2— Evitar la exposicion de la poblacién a aire contaminado por
humo de tabaco en lugares cerrados.

4.3~ Prevenir conductas de riesgo en relacién con € consumo de dro-
gas, en especia la utilizacion de la viaintravenosa, la préctica de
reutilizar y compartir utensilios de inyeccién, el consumo muilti-
ple de drogas y las relaciones sexuales sin proteccion.

Objetivo general 5

Potenciar la participacion social y la coordinacidn y cooperacion insti-

tucional.

Objetivos especificos:

5.1.— Fomentar la coordinacion y cooperacion entre Departamentos de
la Administracion Autondmica.

5.2.— Potenciar lacoordinacion y cooperacion con otras Administracio-
nes Publicas.

5.3~ Fomentar la participacion social y la coordinacion y cooperacion
con las ingtituciones y entidades privadas.

Objetivo general 6

Promover |a formacion, investigacion y evaluacion en materia de dro-

godependencias.

Objetivos especificos:

6.1.— Contribuir a fomento de la investigacion aplicada en materia de
drogodependencias.

6.2— Desarrollar y mantener sistemas de informacién rdpidos, sencillos
y fiables.

6.3.— Evaluar programas y servicios del Plan, en especia antes de su
instauracion generalizada

6.4— Redlizar actividades de formacion continuada de profesionales y
mediadores clave.

CAPITULO IV
Principios estratégicos

Planintegral. El V Plan Regiona sobre Drogas abordade formaintegral
¢l abuso de drogas en la Comunidad Auténoma mediante la coordinacion de
distintas actuaciones sectoriaes que incidan en los factores sociaes, educa-
tivos, culturales, sanitarios y econdmicos que favorecen la aparicion y €
mantenimiento del problema.

Aproximacion global. De igua modo, dirige sus actuaciones atodas las
sustancias psicoactivas capaces de generar dependencia, poniendo un énfa-
sisespecid en & consumo de bebidas acohdlicas, tabaco y cannabis.
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Responsabilidad compartida. La intervencion sobre las condiciones
favorecedoras del consumo de drogas y sobre sus consecuencias concier-
ne atoda la sociedad, y de un modo muy especia alos poderes publicos,
cada uno de los cuales, en su amhito de competencia, ha de ser corres-
ponsable de actuar en este ambito, todo ello sin perjuicio de que las
actuaciones se desarrollen en coordinacién y colaboracion con las enti-
dades e instituciones privadas.

Participacion. Teniendo presente que el problema del abuso de drogas
afectaeinvolucraatodalasociedad, la participacién activa de lacomunidad
através de susingtituciones y grupos organizados en € disefio, gecucion y
evaluacion de las intervenciones es un principio fundamental.

Coordinacion y cooperacion. La coordinacion y cooperacion entre las
instituciones es un requisito basico para.conseguir una actuacion eficaz fren-
te a uso indebido de drogas, ademés de ser una condicion indispensable
para evitar duplicidades, acciones inconexas y para gestionar con la mayor
eficiencia posible los recursos disponibles.

Descentralizacion. El principio de descentralizacion, responsabilidad y
autonomia en la gestion preside todas las actuaciones del V Plan Regional
sobre Drogas. Siempre que las circunstancias o permitan, se persigue acer-
car lo més posible latomade decisionesy lasolucion delos problemas alos
ciudadanos, de modo que laresponsabilidad de |as actuaciones recaigaen la
institucion més cercana con la capacidad, competencia y condiciones mas
adecuadas parallevarla a cabo.

Normalizacién. Un principio rector del Plan es utilizar preferentemente
la oferta general de recursos educativos, sociales, sanitarios, culturales,
recrestivos, de empleo, etc. que existen en la comunidad. Este principio no
es Gbice para que en ocasiones sean necesarios SerVicios y programas espe-
cificos que sirvan de puente para € red y efectivo acceso del drogodepen-
diente ala oferta de recursos normalizados.

Prioridad de la prevencion. Considerando las repercusionesy los costes
humanos, sanitariosy sociales que se derivan del abuso de drogas, asi como
las dificultades existentes para superar la dependencia de las drogas, la pre-
vencion tiene un carécter prioritario dentro del Plan Regional.

Calidad, eficaciay €ficiencia. Lamejora de la calidad, € rigor metodo-
l6gico y e soporte cientifico de los programas y servicios, serdn principios
gue guien latoma de decisiones en e desarrollo del V Plan Regiona sobre
Drogas. Los centros, serviciosy programas que formen parte del Plan esta
ran sujetos a criterios de calidad, eficacia, eficienciay de evaluacion conti-
nua de sus resultados.

Anticipacién. El conocimiento y andlisis permanente de |os factores que
influyen en el abuso de drogas y sus consecuencias, asi como e delas poli-
ticas desarrolladas y sus resultados, servira de base para detectar con antici-
pacidn los desafios que debe afrontar el Plan Regional sobre Drogas, revi-
sando y adaptando con flexibilidad sus programas operativos para
adaptarl os a las exigencias cambiantes del momento.

CRITERIOS DE ACTUACION.

Se presentan a continuacion un conjunto de criterios que rigen y orien-
tan las actuaciones del presente Plan Regiona sobre Drogas. Estos criterios
son el resultado de los avances cientificos que se han producido en la com-
prension del abuso de drogas'y sus consecuenciasy de las mejores précticas
paraevitar y reducir sus efectos. En este apartado se incorporan los criterios
aprobados en la Estrategia Nacional sobre Drogas (2000-2008) y los inclui-
dos en la Ley 3/1994, de 29 de marzo, de prevencion, asistencia e integra
cion social de drogodependientes de Cadtillay Ledn. Asimismo, la expe-
riencia acumulada desde 1988 con la aplicacion de los cuatro anteriores
Planes Regionales sobre Drogas también tiene reflgjo en los criterios que se
enumeran a continuacion.

1. CRITERIOS DE PREVENCION DEL CONSUMO DE DROGAS.

Prevencion basada en la evidencia. La prevencién debe basar sus
actuaciones en modelos tedricos y programas cientificamente contrasta-
dos. En consonancia con lo anterior, €l presente Plan aboga por la reali-
zacion de programas acreditados de prevencién en los que la fundamen-
tacion tedrica, la evaluacion y la validacion empirica de las
intervenciones sean elementos nucleares de una forma de hacer preven-
cion basada en la evidencia disponible.

Planificacion. Los programas preventivos deben ser el resultado de una
accion planificada, que sea sistemética en sus actuaciones y permanente en
el tiempo. La prevencién del consumo de drogas es una tarea sosteniday a
largo plazo en la que no deben tener cabida, por su insuficiencia, las accio-
nes improvisadas y puntuales. Por su parte, la planificacion trata de evitar
gue la prevencion se convierta en una «actividad a ciegas» fruto de laintui-
cion o del voluntarismo.

Niveles de prevencién. Cadaindividuo, familia, grupo o comunidad pre-
senta un distinto perfil de riesgo frente a abuso de drogas, por 1o que es un
error pensar que para todos €llos les resulta eficaz |a misma accion preven-
tiva. Lainvestigacion y la préctica demuestran que hay distintos grados de
riesgo y de vulnerabilidad frente a abuso y dependencia de las drogas. De
hecho, se distinguen distintos niveles de prevencion, de modo que con los
grupos en situacion de mayor riesgo |os esfuerzos preventivos deben empe-
zar antes'y ser més intensos, duraderos'y profesionalizados.

Prevencidn universal es aquellaque se dirige alatotalidad de los miem-
bros de un determinado grupo o poblacién, por ejemplo, los alumnos con
edades comprendidas entre los 10 y 16 afios. Por prevencion selectiva se
entiende aquella que se dirige a grupos que presentan un riesgo superior ala
media (hijos de alcohdlicos o toxicomanos, familias con hijos que presentan
problemas emocionaesy de conducta precocesy persistentes, etc.). Por Ulti-
mo, prevencion indicada es aquella que se dirige aindividuos que presentan
laconducta que se trata de prevenir. Este es el caso, por ejemplo, de adoles-
centes que ya abusan de las drogas y en los no es posible diagnosticar alin
adiccion.

Combinacion de estrategias preventivas. La prevencion del consumo de
drogas debe combinar de forma equilibrada, coordinaday coherente accio-
nes diversas de reduccion de la ofertay de la demanda de drogas. Cuando
las medidas propuestas choguen con usos 'y costumbres ampliamente arrai-
gados y generalizados en la sociedad, es necesario que vayan precedidas de
una conveniente informacion y sensibilizacion que prepare ala comunidad
para su aceptacion y parala colaboracion en las mismas.

Efectos sinérgicos de la prevencién. Las actuaciones preventivas deben
garantizar que los individuos, en particular aguellos que se encuentran en
mayor situacion de riesgo, reciban multiples y smultaneas influencias pre-
ventivas en distintos &mbitos (escuela, familia, centros de trabajo, espacios
deocioy tiempo libre, medios de comunicacion, etc.). Con estaforma com-
binada de actuar en prevencion se persigue que lasintervenciones se refuer-
cen mutuamente a fin de lograr un mayor impacto y mantenimiento de los
efectos preventivos.

Promocion de la salud. La prevencion del consumo de drogas, a igua
que la promocion de la salud, debe desarrollar intervenciones globaes que
incidan en aspectos clave como: politicas y ambientes saludables, habilida
des personal es, accién comunitariay reorientacion delos servicios sanitarios
y dela comunidad hacia la prevencién.

Prevencion con la comunidad. La prevencion comunitaria, es decir,
aquella en la que una comunidad se moviliza, con participacién de diver-
sas instituciones y grupos relevantes de la misma para desplegar un con-
junto de actuaciones consensuadas, programadas y coherentes entre si
para alcanzar unos objetivos comunes, es la forma més evolucionada y
eficaz de hacer prevencion.

Destinatarios principales. Laprevencion del consumo de drogas debe
ser una accion anticipatoria que se dirija preferentemente a los grupos
més vulnerables de la sociedad, es decir, preadol escentes, adolescentes y
jovenes.

Enfasisen e consumo de alcohoal, tabaco y cannabis. El alcohal, € taba-
co y € cannabis son las drogas cuyos consumos estan mas extendidos en
Cadtillay Ledn. Las formas precoces de consumo de estas drogas desempe-
flan una funcion facilitadora para € consumo habitual de las mismasy de
otras drogasilegales. Por tanto, la prevencion del consumo de alcohol, taba
co y cannabis se constituye en una de las méximas prioridades del Plan
Regional sobre Drogas.

Mediadores para la prevencion. La accién preventiva no debe ser una
tarea exclusiva de especialistas en prevencién, més bien al contrario,
deben ser las personas que estan en contacto cotidiano con la poblacion
diana a la que se dirigen los programas, profesores, padres, delegados
sindicales, profesionales delasalud y de los servicios sociales, etc., y en
la que ademas gjercen un papel de liderazgo, las que protagonicen las
acciones de prevencion.

2. CRITERIOS DE REDUCCION DE LOS DANOS.

Voluntariedad y responsabilidad en la toma de decisiones. Muchos
usuarios de drogas no quieren o no pueden abandonar € consumo, lo cud
no debe ser un obstéculo paraintentar reducir |os dafios asociados al mismo.
Los programas de reduccion de los dafios deben aceptar la voluntariedad de
las personas para abandonar € consumo de drogasy para elegir librey res-
ponsablemente la modalidad de intervencion que consideren més adecuada
para sus necesidades.
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Acercamiento, flexibilidad y baja exigencia. Para la reduccién de los
darios es preciso actuar desde una épticadeflexibilidad y bajaexigenciaque
se gjuste a las necesidades de cada individuo. Una méxima de estos progra-
mas debe ser acercarse ali donde esta el problema, es decir, aloslugaresen
los que se encuentran o se desenvuel ven los consumidores de drogas (espa
cios recreativos, lugares de tréfico y consumo de drogas, zonas de prostitu-
cion, juzgados, centros penitenciarios, etc.).

Méxima cobertura. Con la aceptacién del usuario, la calidez en €
trato, la flexibilidad y la escucha activa, 1o que pretenden los programas
de reduccién de los dafios es ganar la confianza del consumidor de dro-
gasy establecer/mantener contacto con €l mayor nimero posible de ellos,
en especial con aguellos que presentan consumos probleméticos o que se
mantienen a margen de los centros de tratamiento y de los Sistemas de
Salud y de Accién Social.

Objetivos de la intervencién. Los programas de reduccién de los
dafios deben estar inspirados por €l principio de laprogresién en los obje-
tivos de la intervencion. Este principio supone que todo programa debe
aspirar a unos objetivos mas ambiciosos. El primero de estos objetivos es
mantener vivo y 1o més sano posible a consumidor de drogas'y el mayor,
y més ambicioso, conseguir la abstinencia y la participacion activa y
auténoma del consumidor en la sociedad sin necesidad de recurrir al uso
de sustancias psicoactivas.

Asimismo, la salud de la comunidad también debe ser objetivo de los
programas de reduccién de los dafios, ya que este tipo de intervenciones per-
miten reducir laincidencia de enfermedades importantes como lainfeccién
por VIH/SIDA, las hepatitis o la tuberculosis y disminuir las muertesy las
lesiones producidas por |os accidentes de tréfico donde el consumo de dro-
gas esta presente.

3. CRITERIOS DEASISTENCIA A DROGODEPENDIENTES.

Diversificacion, especializacién y profesionalizacion de la oferta
terapéutica. La heterogeneidad de |os drogodependientes, la complgjidad
y variedad de los problemas y necesidades que presentan, asi como su
resistencia a ponerse en tratamiento, sobre todo si |os recursos y progra-
mas terapéuticos no responden a sus necesidades, hace necesario que la
oferta asistencial se diversifique, especialice y profesionalice. Por otra
parte, la profesionalizacion de los centros y servicios asistenciales debe
hacerse desde una perspectiva pluridisciplinar, sin que ello suponga mar-
ginar alos ex drogodependientes y a los voluntarios no profesionaes de
la comunidad, dado el importante papel que juegan en l0s recursos y pro-
gramas terapéuticos.

Accesibilidad. La resistencia de los drogodependientes a establecer y
mantener contacto con lared asistencia hace indispensable la supresion de
barreras burocréticas y geogréficas para acceder a los centros y programas
de tratamiento.

Individualizacién de las intervenciones y continuidad del proceso asis-
tencial. Cada drogodependiente requiere un plan individualizado de trata-
miento que atienda con continuidad a las necesidades, demandas 'y proble-
mas que concurren en cada caso, 1o que en muchos casos supone arbitrar
medidas efectivas de coordinacién de diferentes centros, serviciosy progra
mas asistenciales. En este plan, los objetivos y las intervenciones terapéuti-
cas deben estar personalizados, dicho de otro modo, no debe ser € drogo-
dependiente €l que se adapte a tratamiento, sino e tratamiento € que se
adapte a drogodependiente. En este proceso de personalizacion terapéutica
hay que prestar una especia atencion a ciertos colectivos con necesidades
especiales (reclusos, menores, minorias étnicas, mujeres, pacientes con
comorbilidad psiquiétrica, etc.).

Trabajo en red. Laindividualizacion de |os tratamientos supone aceptar
que en muchos casos la recuperacion del drogodependiente requiere una
combinacion coordinada de diferentes recursos asistenciales. Cada recurso
no es por s solo unasolucién a problema, sino un elemento necesario pero
no suficiente de un proceso terapéutico complejo del que forma parte. En
definitiva, que para intervenir eficazmente con drogodependientes es preci-
so trabagjar en red y quelos centros, serviciosy programas que forman parte
delamisma, utilicen un lenguaje comun, intercambien informacion y com-
partan unos objetivos y un estilo de trabajo basado en la coordinacion de
actuaciones y en € desempefio de las funciones especificas que a cada uno
le han sido atribuidas.

Complementariedad. La abstinencia en € consumo de drogas debe ser
el objetivo Ultimo y principal de todos los programas asistenciaes, sin
embargo, este objetivo no debe ser un obstéculo para mejorar la calidad de
vidadel drogodependiente que persiste en su decisién de seguir consumien-

do drogas. Los programas libres de drogas y los programas de reduccién de
los dafios son complementarios entre si. Dicho de otraforma, todos los pro-
gramas asistenciales, seacua seasu nivel de exigencia, deben apuntar sem-
pre aobjetivos més ambiciosos, € mayor de los cudes eslaabstinenciay la
integracion socia del drogodependiente; del mismo modo quetodoslos pro-
gramas deben orientarse a minimizar los dafios originados por el consumo
de drogas.

4. CRITERIOS DE INTEGRACION SOCIAL.

Interdependencia. La integracion social del drogodependiente no debe
entenderse como la tltimafase de un proceso secuencia deintervencion que
viene a continuacion del dta tergpéutica en un programa de tratamiento.
Muy por € contrario, tratamiento e integracion social son elementos inter-
dependientes de un mismo proceso, de modo que la integracién socia
comienza en e mismo momento deiniciarse e tratamiento y éste no termi-
na hasta que culminala insercion socid. Por tanto, la incorporacién socia
hay que concebirlacomo un proceso individual y gradual, que seinicia, dis-
currey terminacon € tratamiento, y en e que las actuaciones de insercion
socid refuerzan y sirven de base para avanzar en |os logros terapéuticos, es
decir, ambas actuaciones se refuerzan mutuamente.

Globalidad. Laintegracion socia del drogodependiente no solo requie-
re una intervencion sobre los distintos planos de la persona (individual,
familiar, educativo, recreativo, social, juridico-penal, laboral, etc.), sino
también en € entorno socia que rodeaa individuo.

No es infrecuente que el medio social rechace o recele del drogode-
pendiente rehabilitado o en proceso de rehabilitacion. Este recelo esta
muy influido por una determinada percepcion socia de las personas que
dependen de las drogas, segln la cual se percibe a drogodependiente
€como una amenaza, como alguien frente al que es preciso adoptar pre-
cauciones o protegerse.

Laintervencion sobre € medio social, a menos sobre e més cercano a
drogodependiente, esindispensable. Con frecuencia unalabor de mediacion
que demuestre fehacientemente los progresos de la persona en tratamiento
es necesaria, como también lo es unatarea de reestructuracion de idess pre-
concebidas. En suma, es preciso avanzar en una optica en la que se conciba
e problema de la drogodependencia como una responsabilidad compartida
tanto por la persona como por € entorno social.

Individualizacion. La poblacion drogodependiente es un conjunto hete-
rogéneo de individuos en € que es posible encontrar subgrupos relativa
mente similares entre si, pero a mismo tiempo notablemente distintos de
otros. Por este motivo laintegracion socia debe plantearse de formaindivi-
dudizaday dirigidaaal canzar unavariada gamade objetivos. En otras paa-
bras, no se puede pretender que a todas |as personas con problemas de dro-
godependencialesresulte indicadalamismaintervencion y que con todas se
puedan alcanzar las mismas cotas de integracion socid.

Deigual forma que para el &ea asistencial hay una gran diversidad de
objetivos de intervencion y programas de distinto nivel de exigencia, este
planteamiento debe adoptarse también para la integracion socia. En los
casos de dta exclusion e objetivo debe ser detener € proceso de margina
cién, impidiendo que se rompan los escasos |azos sociales que aln mantie-
ne la persona con grupos o actividades socia mente normalizadas. Por des-
gracia, cuando la marginacion es extremay muy prolongadaen e tiempo €
proceso de resocializacion estalleno de dificultades. En estos casos, antes de
que € deterioro sea dificilmente reversible, se debe atender |as necesidades
bésicas del individuo e intentar fortalecer |0s |azos prosociaes que alin per-
duran. Logrado esto, € objetivo debe ser intentar avanzar progresivamente
hacia una situacién de mayor integracion socidl.

Como reglageneral laintegracion sociolaboral de muchos drogodepen-
dientes requiere una intervencion en dos fases:

Fase de compensacion. En una primerafase, que se puede denominar de
compensacion, € drogodependiente consolida su abstinencia, se estabi-
liza en un estilo de vida prosocial y compensa |os déficits que la histo-
ria de adiccion le ha ocasionado. En esta fase € drogodependiente se
sitGia en condiciones redes, y no sdlo tedricas, de acceder y deservol-
verse con soltura en la oferta de recursos y oportunidades generaes de
integracion socia que existen en la comunidad. Es frecuente que esta
fase recaiga en recursos y programas especificos para drogodependien-
tes, 0 a menos que sean éstos los que coordinen y hagan un estrecho
seguimiento del proceso de insercion. Los recursosy programas especi-
ficos 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 paralainsercion socia. Por tanto, estos recursos especificos
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no pueden convertirse en situaciones protegidas con caracter definitivo
ni siquiera por periodos muy prolongados de tiempo.
Fase de normalizacion. En una segunda etapa, a la que se podria deno-
minar de normalizacion, e grado de supervision se va desvaneciendo
poco apoco hastaque el ex drogodependiente llegaa participar deforma
activay auténomaen lavida socia de su comunidad.

Insercion laboral en el proceso de integracion social. No cabe duda
gue laincorporacién a mundo del trabajo es un elemento clave en €l
proceso de integracion socia del drogodependiente. En nuestra socie-
dad € trabajo favorece la insercién social en cuanto que supone un
camino privilegiado hacia la autonomia econémica y personal, asi
como unaoportunidad deinteractuar y participar en gruposy ambien-
tes sociales distintos de los que son propios del submundo de la mar-
ginacion y de la dependencia de las drogas. No obstante, lainsercién
laboral siendo importante no es lo Unico importante, es decir, puede
considerarse una condicién necesaria, pero no suficiente en el proce-
so deintegracion socia en el que también hay que abordar otras &reas
(familiar, educativa, social, juridico-penal, recreativa, etc.).

CAPITULOV
Lineas estratégicasy actuaciones clave

El Plan Regional sobre Drogas es € instrumento estratégico paralapla-
nificacién y ordenacion de las actuaciones que ante €l problemadel abuso y
dependencia de sustancias psicoactivas se lleven a cabo en Castillay Leon
en e periodo 2005-2008.

Con laformulacion del Plan se planteael despliegue de unapaliticainte-
grd que incida de forma congruente sobre los principales determinantes y
consecuencias del problemaen laComunidad Auténomacon e propdsito de
alcanzar unos objetivos jerarquizados que se relacionan entre si.

El Plan pretende convertirse en unagran cajade resonanciaen laquelos
distintos programas, servicios y actividades se refuercen mutuamente para
potenciar sus efectos en € logro de los objetivos planteados.

Dado que los objetivos del Plan estan interrelacionados no es posible
establecer lineas de accidn exclusivas para cada una de ellos. Con frecuen-
cia las actuaciones clave que contribuyen a alcanzar un objetivo también
permiten avanzar en € logro de otros, razén por la cual en € Plan Operati-
vo <e reflgia la misma actuacion en cada objetivo en la que es importante
para su consecucion.

Parala propuesta de | as actuaciones clave se ha tenido en cuentala evi-
dencia cientifica disponible en laactualidad y las evaluaciones redizadas en
el marco de los sucesivos Planes Regionales sobre Drogas de Cagtilla y
Leodn.

El andisis especifico de la situacion en la Comunidad Auténoma, asi
como la experiencia acumulada en e desarrollo de los cuatro Planes Regio-
nales anterioresy larevision de diferentes Estrategias y Planes, tanto a nivel
nacional como internacional, han determinado e establecimiento de las
siguientes Lineas Estratégicas del Plan:

1.— Prevencion del consumo de drogas.

2—Regulacion y contral.

3.— Reduccién de los dafios asociados a uso y abuso de drogas.

4.~ Asigtencia e integracion socia de drogodependientes.

5.— Formacion, investigacion y sistemas de informacion.

6.— Participacién socia, coordinacion y cooperacion ingtitucional.

LINEA ESTRATEGICA 1: PREVENCION DEL CONSUMO DE
DROGAS.

El V Plan Regiona sobre Drogas de Cadtillay Ledn concede un carac-
ter prioritario a la prevencion basada en la reduccion de la demanda, con
especia atencién a consumo de bebidas acohdlicas, tabaco, cannabisy dro-
gas psicoestimulantes.

Cuatro son los grandes desafios que se propone afrontar €l Plan en mate-
riade prevencion del consumo de drogas:

En primer lugar, determinar y generalizar la aplicacion de las «mejores
précticas» en prevencion, garantizando lainfluencia de los programas en la
poblacién diana ala que se dirigen, su continuidad en el tiempo y el apoyo
socia alos mismos.

En segundo lugar, avanzar en un modelo de prevencion combinada de

base comunitaria, en € que diferentes programas acreditados a nivel esco-
lar, familiar y extraescolar actlien simulténeamente sobre los grupos mas

vulnerables de la sociedad, es decir, nifios, adolescentesy jévenes, intentan-
do multiplicar asi sus efectos preventivos.

En tercer lugar, generdizar las intervenciones preventivas en € ambito
laboral, incluyendo en las mismas las acciones correctoras y de apoyo que
sean precisas para evitar y mitigar sus consecuencias en los trabajadores y
en las empresas.

Por dltimo, estimular la prevencién anivel local, financiando programas
de calidad y promoviendo el intercambio de conocimientos, experiencias y
métodos de intervencion en e seno de la Red de Planes sobre Drogas de
Cadtillay Ledn.

En consonancia con lo anterior, dentro de esta linea estratégica se pre-
tende impulsar o mantener através del Plan las siguientes actuaciones clave:

« Aplicacién de programas acreditados de prevencion escolar, prefe-
rentemente en € grupo de edad comprendido entre los 10 y 16 afios.

« Desarrollo de programas acreditados de prevencion familiar a nivel
universal, selectivo e indicado.

« Redlizacion de programas acreditados de prevencion extraescolar que
incidan s polen los mismos factores de riesgo y de proteccion quelos
programas escolares y familiares.

« Redlizacion de programas de deteccion precoz e intervencion tem-
pranafrente a uso y abuso de drogas.

« Aplicacién de programas de prevencion enlos centros de trabajo den-
tro del marco de las paliticas de salud labora de las empresas, iden-
tificando las causas concretas del consumo de drogasy desarrollando
actuaciones complementarias dirigidas a incrementar la motivacion
de | os trabajadores drogodependientes parainiciar tratamiento.

¢ Implantacion de programas estructurados de prevencion comunitaria
en los que se combinen de forma coordinada acciones de sensibiliza-
cion, movilizacion y participacion de la comunidad; actividades de
colaboracion con los medios de comunicacion y programas acredita
dos de prevencion escolar, familiar y extraescolar. En este &mbito, se
impulsaran actuaciones preventivas dirigidas a la poblacion de inmi-
grantes y a otros colectivos con neces dades especiaes.

LiINEA ESTRATEGICA 2: REGULACION'Y CONTROL.

La reduccion de la demanda a través de las medidas preventivas y las
actuaciones de regulacion y control de la promocion, ventay consumo de
drogas legales, deben combinarse de una forma equilibrada, coordinada y
coherente.

Unaformaimportante de influir sobre la aceptacion social del consu-
mo de bebidas alcohdlicas y tabaco, y de reducir la legitimacién social
que reciben a través de la publicidad y de diferentes formas de promo-
cidn, es garantizar un ato grado de cumplimiento de lalegisiacién vigen-
te. Muchos adolescentes y jévenes consideran que consumir alcohol,
tabaco y cannabis es algo normal, y que por €ello sus padres y |os poderes
publicos toleran su consumo a pesar de estar prohibido o de estar some-
tido aimportantes restricciones.

Como necesario complemento de las medidas de prevencion através de
la reduccion de la demanda, se redlizarén las siguientes acciones clave de
regulacion y control dentro del ambito de competencias de la Comunidad
Auténoma:

¢ RevisiondelaLey 3/1994, de 29 de marzo, de prevencion, asistencia
e integracion social de drogodependientes de Castillay Ledn para
gjustarlaalas exigencias actuales y para elevar laedad legal de acce-
so a acohol y d tabaco hastalos 18 afios.

¢ Regulacién del régimen de inspeccion y sancion que garantice el
cumplimiento de lalegislacion vigente en materia de publicidad, pro-
mocion, ventay consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco.

¢ Redlizacion de un programaanual de vigilanciade cumplimiento de
lalegidacion en e que se desarrolle unaaccion coordinadadelos dis-
tintos érganos de inspeccion y control implicados (consumo, trabajo,
educacion, salud, servicios sociaes, policia municipal, guardia civil,
etc.) y que incida especialmente en la promocién, publicidad y venta
de bebidas acohdlicas y tabaco a menores.

LINEA ESTRATEGICA 3: REDUCCION DE LOS DANOS ASO-
CIADOSAL USOY ABUSO DE DROGAS.

Con los consumidores habituales de drogas que no quieren o no pueden
abandonar e consumo es necesario desarrollar un variada gama de actua-
ciones que eviten dafios al propio usuario, aterceras personasy a conjunto
de lasociedad.
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Dentro de esta linea estratégica tienen cabida tres grandes ejes de
actuacion: programas de reduccion de los dafios para jévenes consumi-
dores de drogas con fines recreativos, programas para la reduccion de los
dafios en drogodependientes y programas de reduccién de los dafios en
terceras personas.

En el caso de los drogodependientes y de los jovenes consumidores
de drogas, los programas de reduccion de los dafios no solo pretenden
informar y educar sobre los riesgos asociados al consumo y sobre la
forma de evitarlos, proporcionando los medios o prestaciones necesarias
para conseguirlo, sino también establecer contacto con los usuarios en su
propio medio, ganar su confianza y derivarlos, siempre que sea posible,
al sistema de asistencia e integracion social del drogodependiente para
recibir tratamiento especializado.

Como desafios del Plan en materia de reduccion de los dafios se esta
blecen los siguientes:

« Afrontar é consumo miltiple de drogas.

» Reducir laincidenciade la hepatitis C en consumidores de drogas por
viaintravenosa

e Disminuir la prevalencia de la tuberculosis en drogodependientes.

« Modificar los comportamientos sexuales de |as personas que abusan
de las drogas, especiamente cuando éstas gercen la prostitucion.

En consonancia con lo expuesto anteriormente, dentro de esta linea
estratégica se impulsaran, mantendrén o incorporarén las siguientes actua-
ciones clave:

« Desarrollo de programas de reduccion de los dafios en espacios
recreativos durante |os fines de semana

* Implantacién de espacios libres de humo de tabaco, en especial enlas
Administraciones Publicas, centros docentes, sanitarios y de servi-
cios socialesy en las empresas.

 Inclusién de contenidos sobre la influencia del acohol, los medica
mentosy otras drogas en la conduccion y en la seguridad vial dentro
de las actividades de formacion de las autoescuel as.

« Fomento del conductor designado y del transporte aternativo, espe-
cialmente en jovenes conductores durante las noches de los fines de
semana

 Redlizacion de controles periddicos de acoholemia a los conducto-
res, con especial atencidn alosjévenes durante las noches delosfines
de semanay en periodos 0 acontecimientos festivos especiales.

« Aplicacion de programas de mantenimiento con metadona en consu-
midores de opiéceos.

* Vacunacion de drogodependientes en centrosde tratamiento y prisiones.

* Reslizacion de programas de intercambio de jeringuillas en la comu-
nidad y en centros penitenciarios.

« Deteccion y control de la tuberculosis en drogodependientes en los
CADsYy en prisiones.

« Atencion a necesidades basicas de |os drogodependientes através de
servicios de emergencia social.

« Redlizacién de talleres de sexo més seguro y de consumo de menor
riesgo en centros de tratamiento.

LINEA ESTRATEGICA 4. ASISTENCIA E INTEGRACION
SOCIAL DE DROGODEPENDIENTES.

Lacomplgidad y diversidad de |os problemas que presentala poblacion
drogodependiente, y la necesidad de proporcionar una respuesta asistencia
agil y con una buena adherencia a los programas terapéuticos, ha determi-
nado una paulatina especiaizacion de los centros y servicios de tratamien-
to. En la actualidad una parte muy importante de la asistencia a drogode-
pendientes recae en centros especificos acreditados dependientes de
entidades privadas sin &nimo de lucro. Es necesario reforzar ahoralos meca-
nismos de coordinacion e integracion funcional de estos centros en el Siste-
ma de Salud de Cadtillay Ledn para optimizar la eficaciay laeficiencia de
las intervenciones.

Por otro lado, la continuidad, globalidad y normalizacion que debe regir
la asistencia ad drogodependiente requiere profundizar en la implicacion,
participacion y coordinacion de los servicios generales y especiaizados de
los Sistemas de Salud y de Accién Social en e proceso asistencial. Uno de
los objetivos de esta implicacion y participacion es garantizar que la asis-
tenciaalas personas afectadas por problemas de consumo y dependenciade
las drogas se redlice en condiciones de equidad con otras enfermedades y
problemas sociaes.

Por otro lado, existen colectivos de drogodependientes con caracteristi-
cas especiales. drogodependientes con patologia dual, mujeres que gjercen
la prostitucion, inmigrantes, menores infractores y drogodependientes con
problemas juridico-penales, a los que se dispensara una atencién particular
desde € Plan y cuyas necesidades singulares serén tenidas en cuenta a la
hora de planificar y organizar la oferta de servicios asistenciaes.

En relacion con lo anterior, varios son los retos que debe afrontar € Plan
Regional sobre Drogas a nivel asistencial:

» Profundizar en los servicios de fé&cil acceso y en € desarrollo de pro-
gramas eficaces de tratamiento y de atencion sanitaria en centros
penitenciarios.

¢ Fomentar la coordinacion y € intercambio de informacion para una
més ampliay efectiva aplicacion de medidas aternativas a la priva
cion de libertad a drogodependientes con problemas juridico-penales.

¢ Reforzar |os mecanismos de coordinacion y la oferta de servicios y
programas especificos para e tratamiento de menores infractores
drogodependientes y de pacientes con patologia dual .

¢ Detectar y proporcionar tratamiento especializado ainmigrantes dro-
godependientes, facilitando su acceso a programas y servicios que
atiendan sus necesidades socidles y de salud.

Igualmente, son también retos del Plan a los que se dedicara una aten-

cion preferente los dos siguientes:

« Ampliar laofertaasistencial parael tratamiento del alcoholismoy del
tabaguismo.

« Reforzar los programas y actuaciones destinadas a la integracion
socia y laboral del drogodependiente, incluido € impulso de los
mecanismos de coordinacion y cooperacion entre Administraciones
Plblicas para este fin.

El objetivo Ultimo de esta linea estratégica es disponer de una variada
gama de recursos asistenciaes de alta calidad que facilite el abandono del
consumo de drogas, tanto legales como ilegales, mediante tratamientosinte-
grales que se gusten a las caracterigticas, necesidades y demandas de cada
paciente. Para ello, los centros, serviciosy programas que forman parte del
sistemade asistencia e integracion socia del drogodependiente de Castillay
Ledn estaran sujetos a criterios de calidad, eficienciay de evaluacion conti-
nua de sus resultados, basando |a toma de decisiones en indicadores apro-
piados y en sistemas objetivos de evaluacion.

En  terreno de la asistencia e integracion socia de drogodependientes
se distinguen cinco grandes gjes de intervencion cuyas actuaciones clave son
las siguientes:

Tratamiento del abuso de alcohol y del alcoholismo.

¢ Revision y mejoradel servicio de atencion a bebedor de riesgo en

Atencién Primaria.

« Implantacion de un protocolo de intervenciones breves frente al

abuso de alcohol en & &mbito laboral.

¢ Tratamiento ambulatorio del acoholismo desde los Equipos de Salud
Mental de Distrito.

¢ Tratamiento ambulatorio del alcoholismo desde las UTAs.

¢ Tratamiento hospitalario del a coholismo desde las Unidades de Hos-
pitalizacion Psiquiétrica.

¢ Tratamiento residencial del alcoholismo desde los Centros de Reha
bilitacién de Alcohdlicos.

« Apoyo a tratamiento del alcoholismo desde Asociaciones de ayuda
mutua.

Tratamiento del tabaquismo.

¢ Implantacion de un servicio de deshabituaci on tabdquicaen Atencion
Primaria.

¢ Implantacion de un protocolo de consgo sanitario antitabaco en el
ambito laboral.

e Tratamiento del tabaquismo através de programas multicomponente
de deshabituacion tabaguica en grupo.

« Tratamiento especializado del tabaquismo desde Unidades de desha
bituacion tabaguica

¢ Implantacion de unalinea 901 de ayuda paradgjar de fumar.

¢ Asesoramiento persondizado atravésde un programade ayudaadis-
tancia paradejar de fumar via Internet.

« Tratamiento del tabaguismo en centros universitarios.
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Tratamiento de la dependencia de las drogas ilegales.

¢ Tratamiento de consumidores de drogas ilegales a través de centros
especificos de atencion ambulatoria (CADs).

« Tratamiento de consumidores de drogas ilegales a través de centros
dedia

» Desintoxicacion de drogodependientes en unidades hospitalarias.

« Tratamiento integrado de drogodependientes con trastornos mentales
asociados através una unidad regional de patologia dual.

» Tratamiento residenciad de consumidores de drogas ilegales a través
de comunidades terapéuticas.

Atencién a drogodependientes con problemas juridico — penales.

« Asgstenciajuridicay orientacion legal a drogodependientes.

e Servicios de orientacion y asesoramiento a drogodependientes en
Juzgados.

» Desarrollo de programas de atencion a reclusos drogodependientes
en centros penitenciarios.

e Tratamiento residenciad de menores infractores drogodependientes
en e Centro Regiona Zambrana.

Integracion social y laboral de alcohdlicos y otros drogodependientes

 Formacion académica a través de cursos reglados y formacion cultu-
ral en centros de tratamiento.

» Formacion prelabora en centros de tratamiento.

e Formacion profesional ocupaciona de alcohdlicos y toxicomanos
rehabilitados 0 en proceso de rehabilitacion.

e Formacion para € empleo de alcohdlicos y toxicomanos rehabilita
dos potenciando su inclusién en escuelastaller, casas de oficios, talle-
res de empleo y programas del FSE.

« Orientacion e intermediacion laboral de alcohdlicos y toxicdmanos
rehabilitados a través de programas y servicios especificos para colec-
tivos con dificultades especia es para acceder a mercado laboral.

* Insercién labord através de distintas formulas, autoempleo y empleo
protegido incluido.

» Apoyo psicosocid al afectado y a su familiaatravés de asociaciones
de ayudamutuay de otras entidades que intervienen en drogodepen-
dencias.

» Apoyo residencia através de distintas formulas: pisos, centros espe-
cificos de reinsercion, residencias y casas de acogida.

LINEA ESTRATEGICA 5: FORMACION, INVESTIGACIONYY SIS
TEMAS DE INFORMACION.

El aumento del conocimiento sobre |os factores determinantesy las con-
secuencias del consumo de drogas, sus patrones y niveles de uso, asi como
de la eficacia de los distintos programas e intervenciones, es un factor clave
paralameoray e éxito de las actuaciones previstas en las cuatro lineas
estratégicas anteriores.

El impulso de esta linea intervencién se redizard a través del Observa-
torio sobre abuso de drogas de Cadtillay Ledn desarrollando cuatro grandes
ges de actuacion:

« Fomento de la investigacion aplicada, colaborando preferentemente
con & Observatorio Espafiol sobre Drogasy con las Universidadesde
Cadtillay Ledn. Los proyectos de investigacion centraran su interés
sobre fendmenos de reciente aparicion de los que se desconoce su
evolucion y e impacto que pueden tener sobre los patrones de con-
sumo de drogas, sus consecuenciasy lanecesidad de nuevos recursos
0 de la adaptacion de los ya existentes.

* Desarrollo de sistemas de informacion rdpidos, sencillos y fiables a
través delos cualesrealizar un seguimiento continuo del problemade
las drogodependencias en laComunidad Auténoma. A través de estos
sistemas se pretende detectar nuevos patrones 'y perfiles en e consu-
mo de drogas, laevolucion del fendmeno y posibles lineas de inves-
tigacion.

¢ Evaluacion de programas y servicios como pieza clave paralamego-
ra continua de la calidad de las actuaciones. Dentro de este ge se
prestara una especia atencion ala evauacion de intervenciones con
carécter previo a su instauracion generalizada

¢ Formacién continuada de los profesionales y mediadores clave que
intervienen en drogodependencias, teniendo en cuenta para €llo sus
demandas y |as necesidades detectadas para €l desarrollo y lamejora
delas actuaciones previstas en e Plan.

Como actuaciones preferentes del Observatorio sobre abuso de drogas
de Cadtillay Ledn seimpulsaran, redlizarén o se colaborard para e desarro-
llo delas siguientes:

« Vigilanciade lamagnitud, patrones y consecuencias del consumo de
drogas en la poblacion general, escolar y trabajadora de la Comuni-
dad Auténoma.

¢ Conocimiento de las actitudes, creencias y motivaciones de la pobla
cién en relacion con € consumo de drogas.

« Redlizacion de estudios especificamente disefiados para cubrir nece-
sidades detectadas por el Plan, parainvestigar en colectivos de dificil
acceso y paravalidar lineas de intervencidn que siendo relevantes no
cuenten con suficiente grado de evidencia

« Vaoracion del grado de satisfaccion de los usuarios con la red
asistencial.

¢ Evauacién e identificacion de programas eficaces para la preven-
cién del consumo de drogas, reduccion de los dafios y tratamiento
de las drogodependencias, en especial cuando se trate de nuevas
intervenciones.

« Deteccion de los problemas socides y de salud en los inmigrantes
gue abusan o dependen de las drogas.

* Recopilacion y andlisis de la informacion disponible sobre las cir-
cunstancias y la influencia del consumo de drogas en |os accidentes
de tréfico.

¢ Meora de los sistemas de informacién con los que cuenta actual-
mente € Plan y establecimiento de otros nuevos que proporcionen
informacion de caidad, especiamente de las actuaciones desarrolla
das en & marco de la Red de Planes sobre Drogas.

« Establecimiento de un plan anua de formacion de profesionaesy de
mediadores clave.

« Elaboracion, ediciony difusion de resultados, informes'y publicacio-
nes periddicas que hagan facilmente accesible la documentacion e
informacion disponible atodos|os actoresimplicados en lagecucion
del Plan.

Por o que se refiere alos sistemas, procedimientos y fuentes de infor-
macion de los que se valdra e Observatorio para € cumplimiento de sus
funciones se destacan los siguientes:

« Encuestas periodicas a distintos grupos de poblacion.

* Registro de drogodependientes en tratamiento.

» Sistemaautonémico de informacion sobre toxicomanias.
¢ Sistemade seguimiento del Plan Regiona sobre Drogas.

¢ Andlisisdedatos e informacion procedente de estadisticas oficidesy
de organismo publicos y privados sobre aspectos relevantes para la
evaluaciony seguimiento del Plan (Instituto Nacional de Toxicologia,
Direccién General de Tréfico, Registro Regional de SIDA, estadisti-
casdemortalidad y de morbilidad hospitaaria, Panel de consumo ali-
mentario, Comisionado para el mercado de tabacos, €tc.).

LINEA ESTRATEGICA 6: PARTICIPACION SOCIAL, COORDINA-
CION'Y COOPERACION INSTITUCIONAL.

Al igua que en lalinea estratégica anterior, la participacion socid y la
coordinacién y cooperacion interinstitucional esun factor clave parael éxito
del Plan Regiona sobre Drogas.

Laparticipacion socid anivel regiond se canalizara através del Conse-
jo asesor en materia de drogodependencias y a nivel loca a través de los
o6rganos formalmente congtituidos en € seno de los Planes Municipales y
Provinciales sobre Drogas.

Por otra parte, la coordinacion y cooperacion entre Administraciones
Plblicasy lainiciativa socia paralaintervencién en drogodependencias se
articulard en cuatro planos complementarios:

Coordinacion y cooperacion a nivel de la Junta de Castillay Ledn.

Como Consgierias, Centros Directivos y Organismos Auténomos mas

directamente implicados se estableceran o mantendran lineas estables de
coordinacién y cooperacion con los siguientes Departamentos de la Admi-
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nistracién Autonémica, utilizando, siempre que sea posible, los érganos a
efecto ya existentes (como por gemplo, la Comision Técnica para la coor-
dinacion de actividades de promocion y proteccion de la salud en los cen-
tros educativos no universitarios y la Comision de Seguimiento de la Estra-
tegia para la Seguridad Via, por su especid relacion con e contenido del
presente Plan):

e Consgieria de Educacion: Direccién Genera de Planificacion y
Ordenacion Educativa, Direcciéon General de Formacion Profesional
e Innovacion Educativa y Direccion General de Coordinacion, Ins-
peccion y Programas Educativos.

» Consgeria de Sanidad: Direccién General de Salud Publicay Con-
sumo y Gerencia Regional de Salud.

» Consgerfade Familiaelgualdad de Oportunidades: Direccidn Gene-
ral de la Juventud, Direccién Genera de Familia, Direccion General
delaMujer elgualdad de Oportunidadesy Gerencia Regiona de Ser-
vicios Sociaes.

¢ Consgeriade Economiay Empleo: Direccion General de Economia
Socia y Servicio Pdblico de Empleo y Direccion Genera de Traba-
jo'y Prevencion de Riesgos Laborales.

» Consgeria de Fomento: Direccion General de Carreteras e Infraes-
tructuras'y Direccién Genera de Vivienda, Urbanismo y Ordenacion
del Territorio.

Coordinacion y cooperacion con la Administracion Local de Castillay
Ledn.

Lacoordinaciony cooperacion con los Ayuntamientos de més de 20.000
habitantes y con las Diputaciones Provinciales de la Comunidad Auténoma
se articulard a través de la Red de Planes sobre Drogas de Castillay Ledn.

Coordinacion y cooperacion con la Administracion General del Estado.

Como Departamentos y Organismos més directamente implicados dela
Administracion Genera del Estado se estableceran o mantendréan lineas
estables de coordinacion y cooperacion con los siguientes:

« Ministerio de Sanidad y Consumo: Delegacion del Gobierno para el

Plan Naciona sobre Drogas y Direccion General de Salud Publica

* Ministerio del Interior: Direccién General de Instituciones Peni-
tenciarias, Direccién Genera de Tréfico e Instituto Naciona de
Toxicologia.

¢ Ministerio de Judticia: Fiscalia Genera del Estado.

Coordinacion y cooperacion con la iniciativa social.

Durante lavigenciadel Plan Regional sobre Drogas se mantendrén cau-
ces estables de coordinacion y de cooperacion con la iniciativa social
mediante conciertos, conveniosy subvenciones, especia mente con las enti-
dades privadas sin animo de lucro y con los agentes sociales y econdmicos
dela Comunidad.

PLAN OPERATIVO - CUADRO GENERAL

Objetivos

L. estratégicas

Actuaciones

Objetivo estratégico:

Disminuir la mortalidad, morbilidad y los problemas sociales mas directamente
relacionados con el abuso de drogas.

Objetivos generales:

Regulacion y control

Modificacion de la Ley 3/1994.

Regulacién del régimen de inspeccion y sancion para garantizar el cumplimiento de la
legislacion vigente en materia de alcohol y tabaco.

Realizacion de un programa anual de control.

1. Reducir la prevalencia de los consumidores habituales, abusivos y de riesgo de
bebidas alcoholicas.

2. Reducir la prevalencia del consumo habitual de tabaco.

3. Reducir la prevalencia de los consumidores de drogas ilegales, en especial de
cannabis y de drogas psicoestimulantes.

4. Reducir los dafios asociados al consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales.
5. Potenciar la participacion social y la coordinacion y cooperacion institucional.

6. Promover la formacion, investigacion y evaluacion en materia de
drogodependencias.

Prevencion

Aplicacion de programas acreditados de prevencion escolar.

Desarrollo de programas universales, selectivos e indicados de prevencion familiar.

Realizacion de programas de prevencion extraescolar.

Aplicacion de programas de prevencion laboral, preferentemente dentro de Planes
integrales de intervencion.

Implantacién de programas estructurados de prevencion comunitaria.

Objetivos especificos:

1. Elevar la percepcién del riesgo asociada al consumo de alcohol, tabaco y
drogas ilegales.

2. Reducir la aceptacion del alcohol, tabaco, cannabis y drogas psicoestimulantes.
3. Disminuir la accesibilidad percibida a las bebidas alcohdlicas y a las drogas
ilegales.

Reduccion de los
darios

Implantacion de Espacios libres de humo de tabaco.

Realizacion de programas de reduccion de los dafios en espacios de ocio durante los
fines de semana.

Desarrollo de actuaciones de reduccion de los accidentes de trafico asociados al
consumo de drogas.

Desarrollo de programas de reduccion de los dafios en drogodependientes.

4. Aumentar las conductas de ocio saludable en adolescentes y jovenes.

5. Retrasar la edad de inicio en el consumo de bebidas alcohélicas, tabaco,
cannabis y drogas psicoestimulantes en adolescentes.

6. Facilitar el abandono del abuso de alcohol y de la dependencia alcohdlica, de la
dependencia del tabaco y de la dependencia de las drogas ilegales por medio de
distintos servicios asistenciales y programas de integracion sociolaboral.

7. Evitar la exposicion de la poblacion al aire contaminado por humo de tabaco en
lugares cerrados.

8. Reducir los accidentes de trafico asociados al consumo de alcohol y otras
drogas.

9. Prevenir conductas de riesgo en relacion con el consumo de drogas.

10. Fomentar la participacién social y la coordinacién y cooperacion entre las

Asistencia e
integracion social

Realizacion de tratamientos del tabaquismo a través de distintos programas y
servicios.

Realizacion de tratamientos del alcoholismo a través de distintos programas y
servicios.

Realizacion de tratamientos de personas dependientes de las drogas ilegales a través
de distintos programas vy servicios.

Desarrollo de programas de atencién a drogodependientes con problemas juridico-
penales.

Realizacion de actuaciones para la integracion social y laboral de drogodependientes.

Administraciones Publicas y las instituciones y entidades privadas.
11. Fomentar la investigacion aplicada en materia de drogodependencias.

Realizacion de investigaciones aplicadas en drogodependencias.

14. Realizar actividades de formacion continuada de profesionales y mediadores
clave.

12. Desarrollar y mantener sistemas de informacion rapidos, sencillos y fiables. Formacion,

13. Evaluar programas y servicios del Plan, en especial antes de su instauracion |n\{estlga0|on y

generalizada. _S|stemaslde
informacion

Desarrollo de sistemas de informacion.

Evaluacion de programas y servicios.

Desarrollo de actividades de formacién continua de profesionales y mediadores clave.

Participacion social,
coordinacion y
cooperacion

Coordinacion y cooperacion entre Departamentos de la Administracion Autondmica.

Coordinacion y cooperacion con otras Administraciones Publicas.

Fomento de la participacion social y coordinacion con las instituciones y entidades
privadas.




13462

Jueves, 28 de julio 2005

B.O.C.yL.-N°145

PLAN OPERATIVO |

Objetivo general 1 - Reducir la prevalencia de los consumidores habituales, abusivos y de riesgo de bebidas alcohdlicas.

Objetivos especificos Acciones clave Metas operativas R. ejecucion P. temporal
1.1. Elevar la percepcion Aplicacion de programas acreditados de | Anualmente, mas de 20.000 alumnos se beneficiaran de | CRD, C. de Educaciony Anual
del riesgo asociada al prevencion escolar. programas acreditados de prevencion escolar. Corporaciones Locales.
consumo de alcohol.

. " Desarrollo de programas de prevencion Anualmente, como minimo 3.000 familias se beneficiaran de | Corporaciones Locales con Anual
1'21 Reducir la aceptacion familiar. programas de prevencion familiar. el apoyo del CRD.
social del alcohol en
padres, a_(?olescentes yen En el afio 2008, la totalidad de los Planes Locales sobre Drogas | Corporaciones Locales con 2008
la poblacion general. realizaran programas de prevencion familiar universal, selectiva e | el apoyo del CRD.
1.3 .Disminuir la indicada del consumo de drogas.
accesibilidad percibida a
las bebidas alcohdlicas en | Realizacién de programas estructurados Anualmente, un promedio de 2.000 preadolescentes, | Corporaciones Locales con Anual
los adolescentes. de prevencion extraescolar. adolescentes y jovenes se beneficiaran de programas | el apoyo del CRD.

estructurados de prevencion extraescolar.

1.4. Aumentar las
conductas de ocio En 2008, al menos 1.000 preadolescentes y adolescentes de 9 a [ CRD, C. de Educacion y 2008
saludable en adolescentes 13 afios que participen en programas acreditados de prevencion | Corporaciones Locales.

y jovenes. se encontraran bajo la influencia simultdnea de actuaciones de

1.5. Retrasar la edad de prevencion escolar, familiar y extraescolar.

inicio en el consumo de o o X X
Realizacion de programas consensuados | Actualizacion del convenio marco para la prevencion y el 2006

alcohol en adolescentes.

de prevencion laboral, preferentemente
dentro de Planes integrales de
intervencion.

Implantacién de programas estructurados
y sistematicos de prevencién comunitaria.

Elevacion de la edad legal para acceder al
alcohol.

Vigilancia del cumplimiento de la
legislacion vigente en materia de alcohol,
con especial atencion al colectivo de los
menores de edad.

Realizacion de programas de reduccion de
los dafios en espacios de ocio durante los
fines de semana.

tratamiento de las drogodependencias en el ambito laboral.

Durante la vigencia del Plan se desarrollaran programas de
prevencion laboral, en especial en sectores de produccion de alto
riesgo, bien por tener unos niveles elevados de consumo de
drogas o bien porque puedan verse afectadas terceras personas

En 2008, la totalidad de los Ayuntamientos de mas de 20.000
habitantes contaran con programas estructurados y sistematicos
de prevencion comunitaria.

En 2006 se habra modificado la Ley 3/1994, de prevencion,
asistencia e integracion social de drogodependientes de Castilla y
Ledn, elevando la edad legal para acceder al alcohol hasta los 18
arnos.

En 2005 se aplicara un programa anual de control y de actuacion
ante denuncias por supuestas infracciones a la legislacion vigente.

En 2008, la totalidad de los Ayuntamientos de capitales de
provincia realizaran programas de reduccion de los dafios durante
los fines de semana.

CECALE, UGT y CCOO
con el apoyo del CRD.

Corporaciones Locales con

el apoyo del CRD.

Junta de Castilla y Leon.

Junta de Castilla y Leon,

Corporaciones Locales y
Guardia Civil.

Corporaciones Locales con
el apoyo del CRD.

Anual a partir de 2005

2008

2006

Anual a partir de 2005

2008

PLAN OPERATIVO Il

Objetivo general 1 - Reducir la prevalencia de los consumidores habituales, abusivos y de riesgo de bebidas alcohélicas.

Objetivos especificos

Acciones clave

Metas operativas

Responsable de la

Periodo temporal

ejecucion
1.6. Facilitar el abandono del Implantacién de un nuevo servicio de | En 2008, el nuevo servicio de atencién al bebedor de riesgo se | Gerencia  Regional de 2008
abuso de alcohol y de la atencion al bebedor de riesgo en realizara por al menos el 80% de los Equipos de Atencion | Salud.
dependencia alcoholica por Atencion Primaria. Primaria.
medio de distintos servicios
asistenciales. Implantacién de un protocolo de En 2008, los servicios de prevencion de riesgos laborales propios | Administraciones Publicas, 2008
intervenciones breves frente al abuso | o ajenos tendran implantado un protocolo de intervenciones | empresarios y Mutuas.
de alcohol en el &mbito laboral. breves frente al abuso de alcohol.
Tratamiento del alcoholismo desde los | Anualmente, los ESMD atenderan a un minimo de 600 nuevos | Gerencia  Regional de Anual
ESMD. casos por trastornos mentales y del comportamiento debidos al | Salud.
consumo de alcohol.
Tratamiento del alcoholismo desde las | En 2008 se habran creado al menos dos nuevas UTAs para el | Gerencia Regional de 2008
UTAs. tratamiento ambulatorio del alcoholismo. Salud.
Tratamiento del alcoholismo desde las | Anualmente se produciran un minimo de 450 altas por trastornos | Gerencia Regional de Anual
Unidades de hospitalizacion mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol en | Salud.
psiquiatrica. las unidades de hospitalizacion psiquiatrica de Castilla y Leon.
Tratamiento del alcoholismo desde los | Durante la vigencia del Plan, el tiempo de espera para ingresar en | CRD en colaboracion con Anual
CRA. los CRA no superard los 30 dias y la proporcion de altas | entidades privadas sin
terapéuticas alcanzara como minimo el 40%. animo de lucro.
Apoyo al tratamiento del alcoholismo | Anualmente, recibiran apoyo a través de estas asociaciones un | Asociaciones de ayuda Anual

desde asociaciones de ayuda mutua.

minimo de 2.900 pacientes.

mutua con el apoyo del
CRD.
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PLAN OPERATIVO Il

Objetivo general 1 - Reducir la prevalencia de los consumidores habituales, abusivos y de riesgo de bebidas alcohdlicas.

alcohdlicos rehabilitados a través de
programas y servicios especificos para
colectivos con dificultades especiales
para acceder al mercado laboral.

naturaleza en todas las provincias de Castilla y Leon.

A través de estos servicios se disefiara un plan individualizado
de insercion laboral del que se beneficiaran un promedio de
200 alcohdlicos al afio.

Objetivos especificos Acciones clave Metas operativas Resp ble de la ej i0 Periodo temporal
1.6. Facilitar el abandono del |Formacién académica a través de|Durante la vigencia del Plan, el 100% de los centros|Centros de educacion de Anual
abuso de alcohol y de la cursos reglados y formacion cultural en | asistenciales especificos ofertard formacion académica y | adultos, entidades privadas sin
dependencia alcohdlica por | centros de tratamiento. cultural a los alcohdlicos en tratamiento que la necesiten. animo de lucro con apoyo del
medio de distintos programas CRD y Gerencia Regional de
de integracion sociolaboral. Salud

Formacién  prelaboral en centros | Durante la vigencia del Plan, el 100% de los centros | Entidades privadas sin animo Anual
especificos de tratamiento. asistenciales especificos ofertara formacién prelaboral a los | de lucro con apoyo del CRD y
alcoholicos en tratamiento que la precisen. Gerencia Regional de Salud
Formacion profesional ocupacional de | En 2008, un nimero minimo de 200 alcohélicos desempleados | Entidades privadas sin animo 2008
alcohdlicos rehabilitados o en proceso | participaran en actividades de formacién profesional | de lucro con apoyo del CRD y
de rehabilitacion. ocupacional, prestandose especial atencion a su incorporacion | entidades colaboradoras del
a cursos normalizados de formacion. ECyL
Formacion para el empleo a través de la | En 2008, el nimero de alcohdlicos rehabilitados beneficiarios | Entidades colaboradoras del 2008
incorporacion de alcohdlicos | de estas férmulas de formaciéon para el empleo se habra | ECyL y beneficiarias de ayudas
rehabilitados a escuelas taller, casas de | duplicado. del FSE
oficios, talleres de empleo y programas
del FSE.
Orientacion e intermediacion laboral de | En 2008, existira al menos un programa o servicio de esta | Ayuntamientos capitales de 2008

provincia y entidades privadas
sin animo de lucro con el apoyo
del ECyL y del CRD

Anual a partir de

laboral, preferentemente dentro de
Planes integrales de intervencion.

Implantacion de programas
estructurados y sistematicos de
prevencion comunitaria.

Elevacion de la edad legal para acceder
al tabaco.

Vigilancia del cumplimiento de la
legislacion vigente en materia de
promocién, venta y consumo de tabaco,
con especial atencion al colectivo de los
menores de edad.

tratamiento de las drogodependencias en el ambito laboral.

Durante la vigencia del Plan se desarrollaran programas de
prevencion laboral, en especial en sectores de produccion de
alto riesgo, bien por tener unos niveles elevados de consumo
de drogas o bien porque puedan verse afectadas terceras
personas

En 2008, la totalidad de los Ayuntamientos de mas de 20.000
habitantes contaran con programas estructurados y
sistematicos de prevencion comunitaria.

En 2006 se habra modificado la Ley 3/1994, de prevencion,
asistencia e integracion social de drogodependientes de
Castilla y Leon, elevando la edad legal para acceder al tabaco
hasta los 18 afios.

En 2005 se aplicard un programa anual de control y de
actuacion ante denuncias por supuestas infracciones a la
legislacion vigente.

Insercion  laboral de  alcohdlicos | Durante la vigencia del Plan, el nimero de beneficiarios de | ECyL, Corporaciones Localesy | Anual a partir de
rehabilitados a través de distintas | estas formulas de insercion laboral se incrementara a un ritmo | entidades privadas sin animo 005
formulas, autoempleo 'y  empleo | medio anual del 10%, prestandose una especial atencion a la | de lucro con el apoyo de la
protegido incluido. incorporacién de alcoholicos a formulas normalizadas de apoyo | D.G. de Economia Social y del
al empleo. CRD
Apoyo psicosocial a alcohdlicos y a su |En todas las provincias de la Comunidad Auténoma se | Asociaciones de ayuda mutua Anual
familia a través de asociaciones de | proporcionard apoyo psicosocial a los alcoholicos y a las | con apoyo del CRD
ayuda mutua. familias que lo precisen.
Apoyo  residencial a alcohdlicos | En 2008, todas las provincias de la Comunidad Auténoma | Ayuntamientos y entidades 2008
rehabilitados o en proceso de|contaran con algun dispositivo de apoyo residencial para | privadas sin animo de lucro con
rehabilitacion. alcohdlicos. apoyo del CRD
PLAN OPERATIVO IV
Objetivo general 2 - Reducir la prevalencia del consumo habitual de tabaco.

Objetivos especificos Acciones clave Metas operativas R. de la ejecucion P. temporal
2.1. Elevar la percepcion del | Aplicacion de programas acreditados de | Anualmente, mas de 20.000 alumnos se beneficiaran de | CRD, C. de Educacion y Anual
riesgo asociada al consumo | prevencion escolar. programas acreditados de prevencion escolar. Corporaciones Locales.
de tabaco.

. . Desarrollo de programas de prevencion | Anualmente, como minimo 3.000 familias se beneficiaran de | Corporaciones Locales con el Anual
2.2. Reducir la aceptacion | familiar. programas de prevencion familiar. apoyo del CRD.
social del tabaco.
2.3 Retrasar la edad de I:E)n el afio l2_00§, la totalidad d((ej los Plane_sl Lo;:ale_? sot(:;reI Corporsc:ogSELocales con el 2008
inicio en el consumo de rogas rga ljzaran programas de prevencion familiar del | apoyo del .
tabaco en adolescentes. consumo de drogas.
Realizacion de programas estructurados | Anualmente, al menos un promedio de 2.000 preadolescentes, | Corporaciones Locales con el Anual
de prevencion extraescolar. adolescentes y jovenes se beneficiaran de programas | apoyo del CRD.
estructurados de prevencion extraescolar.
En 2008, al menos 1.000 preadolescentes y adolescentes de 9 [ CRD, C. de Educacion y 2008
a 13 afios que participen en programas acreditados de | Corporaciones Locales.
prevenciéon se encontraran bajo la influencia simultanea de
actuaciones de prevencion escolar, familiar y extraescolar.
Realizacion de programas de prevencion | Actualizacion del convenio marco para la prevencion y el 2006

CECALE, UGT y CCOO con el
apoyo del CRD.

Corporaciones Locales con el
apoyo del CRD.

Junta de Castilla y Leon.

Junta de Castilla y Leén,

Corporaciones Locales y
Guardia Civil.

Anual, a partir de
2005

2008

2006

Anual a partir de
2005
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PLAN OPERATIVO V

Objetivo general 2 - Reducir la prevalencia del consumo habitual de tabaco.

Objetivos especificos

Acciones clave

Metas operativas

R ble de la ej

Periodo temporal

2.4. Facilitar el abandono de
la dependencia del tabaco
por medio de distintos
programas y servicios
asistenciales.

Implantacion de un servicio de
deshabituacion tabaquica en Atencion
Primaria.

Implantacién de un protocolo de
consejo sanitario antitabaco en el ambito
laboral.

Tratamiento del tabaquismo a través de
grupos de deshabituacion tabaquica.

Tratamiento especializado del
tabaquismo desde Unidades de
deshabituacion tabaquica.

Implantacion de una linea 901 de ayuda
para dejar de fumar.

Funcionamiento de un programa de
ayuda a distancia para dejar de fumar
via Internet.

Tratamiento del tabaquismo en centros
universitarios.

Anualmente, el servicio de deshabituacion tabaquica en
Atencion Primaria atendera a un promedio de 40.000 pacientes
fumadores.

En 2008, los servicios de prevencion de riesgos laborales
propios o ajenos tendran implantado un protocolo de consejo
sanitario antitabaco.

Anualmente, al menos 3.000 fumadores recibiran tratamiento a
través de este programa, alcanzando una tasa de éxito al afio
de seguimiento no inferior al 30%

En 2008, la totalidad de las Areas de Salud contaran con una
unidad de deshabituacion tabaquica para el tratamiento
especializado del tabaquismo.

Anualmente, se dispensara asesoramiento terapéutico a un
promedio de 200 casos a través de la linea telefonica.

Anualmente, se ofrecerda asesoramiento individualizado a
través de este programa a un minimo de 100 fumadores.

A través de este servicio se atendera anualmente a un
promedio de 250 estudiantes universitarios, alcanzando una
tasa de éxito a los 6 meses de seguimiento no inferior al 20%.

Gerencia Regional de Salud.

Administraciones
empresarios y Mutuas.

Publicas,

Asociacion Espafiola contra el
cancer, con el apoyo del CRD.

Gerencia Regional de Salud.

CRD.

CRD.

Universidad de Salamanca con
el apoyo del CRD.

A partir de 2005

2008

Anual

2008

Anual a partir de
2005

Anual a partir de

Anual a partir de
2005

PLAN OPERATIVO VI

Objetivo general 3 - Reducir la prevalencia de los consumidores de drogas ilegales, en especial de cannabis y de drogas

3.3. Disminuir la accesibilidad
percibida a las drogas
ilegales.

3.4. Aumentar las conductas
de ocio saludable en
adolescentes y jovenes.

3.5. Retrasar la edad de
inicio en el consumo de
cannabis y drogas
psiocestimulantes en
adolescentes.

Realizacion de programas estructurados
de prevencion extraescolar.

Implantacion de programas
estructurados y sistematicos de
prevencion comunitaria.

Realizacién de programas de reduccion
de los darios en espacios de ocio
durante los fines de semana.

Drogas realizaran programas de prevencion familiar universal,
selectiva e indicada del consumo de drogas.

Anualmente, al menos un promedio de 2.000 preadolescentes,
adolescentes y jovenes se beneficiaran de programas
estructurados de prevencion extraescolar.

En 2008, al menos 1.000 preadolescentes y adolescentes de 9
a 13 afios que participen en programas acreditados de
prevencion se encontraran bajo la influencia simultanea de
actuaciones de prevencion escolar, familiar y extraescolar.

En 2008, la totalidad de los Ayuntamientos de mas de 20.000
habitantes contardn con programas estructurados vy
sistematicos de prevencion comunitaria.

En 2008, la totalidad de los Ayuntamientos de capitales de
provincia realizaran programas de reduccion de los dafios
durante los fines de semana.

apoyo del CRD.

Corporaciones Locales con el
apoyo del CRD.

CRD, C. de Educacion vy
Corporaciones Locales.

Corporaciones Locales con el
apoyo del CRD.

Corporaciones Locales con el
apoyo del CRD.

psicoestimulantes.

Objetivos especificos Acciones clave Metas operativas Responsable de la ejecucion | Periodo temporal
3.1. Elevar la percepcion del | Aplicacion de programas acreditados de | Anualmente, mas de 20.000 alumnos se beneficiaran de | CRD, C. de Educacion y Anual
riesgo asociada al consumo | prevencion escolar. programas acreditados de prevencion escolar. Corporaciones Locales.
de drogas ilegales en
adolescentes.

3.2. Reducir| tacio Desarrollo de programas de prevenciéon | Anualmente, como minimo 3.000 familias se beneficiaran de | Corporaciones Locales con el Anual
<. heduclr ja aceptacion familiar. programas de prevencion familiar. apoyo del CRD.

social del cannabis y de las

drogas psiocestimulantes. En el afo 2008, la totalidad de los Planes Locales sobre | Corporaciones Locales con el 2008

Anual a partir de

2008

2008

2008
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PLAN OPERATIVO VII

Objetivo general 3 - Reducir la prevalencia de los consumidores de drogas ilegales, en especial de cannabis y de drogas

psicoestimulantes.

Objetivos especificos

Acciones clave

Metas operativas

Responsable de la ejecucion

Periodo temporal

3.6. Facilitar el abandono de
la dependencia de las drogas
ilegales mediante tratamiento
en centros y programas
especificos.

Tratamiento a través de centros
especificos de atencion ambulatoria
(CADs).

Tratamiento a través de centros de dia.

Desintoxicacion en unidades
hospitalarias.

Tratamiento de drogodependientes con
trastornos mentales asociados a través
de una unidad regional de patologia
dual.

Tratamiento a través de comunidades
terapéuticas.

En 2006, el tratamiento a personas dependientes de las drogas
ilegales a través de estos centros se realizara mediante
protocolos clinicos consensuados.

Anualmente, la proporcion de altas terapéuticas en los CADs
se situara por encima del 30%.

Anualmente, la proporcion de altas terapéuticas en los centros
de dia se situara por encima del 40%.

Anualmente, la proporcion de altas terapéuticas en las
unidades de desintoxicacion hospitalaria superara el 80% vy el
tiempo medio de espera para ingresar en las mismas no
superara los 30 dias.

En 2005 estard en funcionamiento una unidad regional de
patologia dual con una dotaciéon minima de 6 camas.

Durante la vigencia del Plan, el tiempo de espera para ingresar
en comunidades terapéuticas no superara los 30 dias y la
proporcion de altas terapéuticas alcanzara como minimo el
30%.

En 2008, el tratamiento a personas dependientes de las drogas
ilegales a través de estos centros se realizard mediante
protocolos clinicos consensuados.

Entidades privadas sin animo
de lucro en concierto con el
CRD.

Entidades privadas sin animo
de lucro en concierto con el
CRD.

Entidades privadas sin animo
de lucro en concierto con el
CRD.

Gerencia Regional de Salud y
entidades privadas sin animo
de lucro en concierto con el
CRD.

Gerencia Regional de Salud

Entidades privadas sin &nimo
de lucro en concierto con el
CRD.

Entidades privadas sin animo
de lucro en concierto con el
CRD.

Afio 2006

Anual

Anual

Anual

Afio 2005

Anual

Afio 2006

PLAN OPERATIVO VI

Objetivo general 3 - Reducir la prevalencia de los consumidores de drogas ilegales, en especial de cannabis y de drogas

psicoestimulantes.

Objetivos especificos

Acciones clave

Metas operativas

ble de la ej i0

)

Resp

Periodo temporal

3.6. Facilitar el abandono de
la dependencia de las drogas
ilegales mediante programas
de asistencia a
drogodependientes con
problemas juridico-penales.

Asistencia juridica y orientacion legal a
drogodependientes.

Servicios de orientacion y
asesoramiento a drogodependientes en
Juzgados.

reclusos
centros

Programas de atencion a
drogodependientes en
penitenciarios.

infractores
Centro

Tratamiento de menores
drogodependientes  en
Regional Zambrana.

el

En todas las provincias de la Comunidad existira un servicio de
asesoria juridica y orientacion legal a drogodependientes.

Con el reconocimiento de las respectivas Juntas de Jueces,
existiran servicios de esta naturaleza en Burgos, Leén y
Valladolid.

Durante la vigencia del Plan, la totalidad de los centros
penitenciarios de Castilla y Leén contaran con programas de
atencion a reclusos drogodependientes.

En 2006, existira al menos una comunidad terapéutica
intrapenitenciaria en Castilla y Ledn.

En 2005 estara en funcionamiento un programa especifico de
asistencia a menores infractores drogodependientes en el
Centro Regional Zambrana.

Entidades privadas sin animo
de lucro con apoyo del CRD.

Entidades privadas sin animo
de lucro con apoyo del CRD.

D.G. de Instituciones
Penitenciarias y entidades
privadas sin animo de lucro con
apoyo del CRD.

Gerencia Regional de Servicios
Sociales y entidades privadas
sin animo de lucro en concierto
con el CRD.

Anual

Anual

Anual

2006

Anual a partir de
2005
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PLAN OPERATIVO IX

Objetivo general 3 - Reducir la prevalencia de los consumidores de drogas ilegales, en especial de cannabis y de drogas

psicoestimulantes.

Objetivos operativos

Acciones clave

Metas operativas

Responsable de la ejecucion

Periodo temporal

3.6. Facilitar el
abandono de la
dependencia de las
drogas ilegales mediante
programas de
integracion sociolaboral.

Formacion académica a través de
cursos reglados y formacién cultural en
centros de tratamiento.

Formacion prelaboral en centros de
tratamiento.

Formacién profesional ocupacional de
drogodependientes rehabilitados o en
proceso de rehabilitacion.

Formacion para el empleo a través de la
incorporaciéon de drogodependientes
rehabilitados a escuelas taller, casas de
oficios, talleres de empleo y programas
del FSE.

Orientacion e intermediacion laboral de
drogodependientes  rehabilitados a
través de programas y servicios
especificos  para  colectivos  con
dificultades especiales para acceder al
mercado laboral.

Insercion laboral de drogodependientes
rehabilitados a través de distintas
formulas, autoempleo 'y  empleo
protegido incluido.

Apoyo psicosocial al drogodependiente y
a su familia a través de asociaciones de
ayuda mutua y de ofras entidades que
intervienen en drogodependencias.

Apoyo residencial a drogodependientes
rehabilitados o en proceso de
rehabilitacion.

Durante la vigencia del Plan, el 100% de los centros especificos
acreditados ofertara formacién académica y cultural a los
drogodependientes en tratamiento que la necesiten.

Durante la vigencia del Plan, el 100% de los centros especificos
acreditados ofertara formacién prelaboral a los
drogodependientes en tratamiento que la precisen.

En 2008, el nimero de beneficiarios de actividades de formacion
profesional ocupacional se habra incrementado en un 50%,
prestandose especial atencion a la incorporacion de
drogodependientes a cursos normalizados de formacion.

En 2008, el numero de drogodependientes beneficiarios de estas
formulas de formacion para el empleo se habra duplicado.

En 2008 existira al menos un programa o servicio de esta
naturaleza en todas las provincias de Castilla y Leon.

A través de estos servicios se disefiara un plan individualizado
de insercion laboral del que se beneficiaran un promedio de
1.000 drogodependientes al afio.

Durante la vigencia del Plan, el numero de beneficiarios de estas
férmulas de insercion laboral se incrementara a un ritmo medio
anual del 10%, prestdndose una especial atencion a la
incorporacion de drogodependientes a formulas normalizadas de
apoyo al empleo.

En todas las provincias de la Comunidad Auténoma se
proporcionara apoyo psicosocial a los drogodependientes y a sus
familias cuando lo precisen.

Durante la vigencia del Plan, los drogodependientes que lo
necesiten recibiran apoyo residencial a través de distintas
férmulas: pisos, centros especificos de reinsercion, residencias,
casas de acogida, etc.

Centros de educacion de
adultos y entidades privadas
sin animo de lucro con apoyo
del CRD

Entidades privadas sin animo
de lucro con apoyo del CRD

Entidades privadas sin animo
de lucro con apoyo del CRD y
entidades colaboradoras del
ECyL

Entidades colaboradoras del
ECyL y beneficiarias de ayudas
del FSE

Ayuntamientos capitales de
provincia y entidades privadas
sin animo de lucro con el apoyo
del ECyL y del CRD

ECyL, Corporaciones Locales y
entidades privadas sin animo
de lucro con el apoyo de la
D.G. de Economia Social y del
CRD

Asociaciones de ayuda mutua y
entidades privadas sin animo
de lucro con apoyo del CRD

Ayuntamientos y entidades
privadas sin animo de lucro con
apoyo del CRD

Anual

Anual

2008

2008

2008

Anual a partir de 2005

Anual a partir de 2005

Anual

Anual

PLAN OPERATIVO X

Objetivo general 4 — Reducir los daios asociados al consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales.

Objetivos especificos

Acciones clave

Metas operativas

Resp ble de la ej

Periodo temporal

4.1. Evitar la exposicion
de la poblacion al aire
contaminado por humo
de tabaco en lugares
cerrados.

4.2. Reducir los
accidentes de trafico
asociados al consumo
de alcohol y otras
drogas.

4.3. Reducir los dafios
asociados al consumo
de drogas durante las
noches de los fines de
semana.

Implantacién de espacios libres de humo
de tabaco, en especial en las
Administraciones Publicas, centros
docentes, sanitarios y de servicios
sociales y en empresas.

Introduccion de contenidos sobre la
influencia del alcohol, los medicamentos
y otras drogas en la seguridad vial
dentro de las actividades de formacion
de las autoescuelas.

Fomento del conductor designado y del
transporte alternativo, especialmente en
jovenes durante las noches de los fines
de semana.

Elevacién de la edad legal para acceder
al alcohol.

Realizacion de controles periédicos de
alcoholemia a los conductores, con
especial atencion a los jévenes durante
las noches de los fines de semana y en
acontecimientos festivos especiales.

Realizacion de programas de reduccion
de los dafios en espacios de ocio
durante las noches de los fines de
semana.

En 2006 se habran implantado espacios libres de humo de
tabaco al menos en la totalidad de las Consejerias y
Organismos auténomos dependientes de la Administracion
Autonémica. Asimismo, se habran implantado en todos los
Ayuntamientos y Diputaciones Provinciales que cuenten con
un Plan Local sobre Drogas.

En 2008, la introduccion de contenidos sobre la influencia del
alcohol, los medicamentos y otras drogas en la seguridad
vial se habrd implantado en autoescuelas de todas las
provincias de Castilla y Le6n.

En 2008, todos los Ayuntamientos que sean capital de
provincia realizaran acciones de promocion del conductor
designado y del transporte alternativo durante las noches de
los fines de semana.

En 2006 se habra modificado la Ley 3/1994, de prevencion,
asistencia e integracion social de drogodependientes de
Castilla y Leon, elevando la edad legal para acceder al
alcohol hasta los 18 afios.

Anualmente se realizaran un minimo de 350.000 controles
de alcoholemia a los conductores de Castilla y Leén.

En 2008, la totalidad de los Ayuntamientos de mas de
20.000 habitantes contaran con este tipo de programas.

Junta de Castilla y Ledn,
Ayuntamientos y Diputaciones
Provinciales con un Plan Local
sobre Drogas.

DGT y autoescuelas con el apoyo
de los Ayuntamientos de mas de
20.000 habitantes, Diputaciones
Provinciales y Junta de Castilla y
Leon.

Ayuntamientos capitales de

provincia con el apoyo de la DGT y

de la Junta de Castilla y Ledn.

Junta de Castilla y Ledn

Cuerpos y Fuerzas de la Seguridad

del Estado.

Ayuntamientos de mas de 20.000
habitantes con el apoyo del CRD.

2006

2008

2008

2006

Anual

2008
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PLAN OPERATIVO XI

Objetivo general 4 — Reducir los daios asociados al consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales.

centros de tratamiento y en prisiones.

de
la

Realizacion de programas
intercambio  de jeringuillas en
comunidad y en centros penitenciarios.

especificos  acreditados  vacunaran la

drogodependiente que lo necesite.

a poblacion

Durante la vigencia del Plan se realizaran este tipo de
programas en todas las provincias de Castilla y Leon.

Objetivos especificos Acciones clave Metas operativas R ble de la ej Periodo temporal
4.4. Prevenir conductas | Realizacion de programas de | Durante el periodo de vigencia del Plan, los consumidores de | Sacyl, D.G. Instituciones Anual
de riesgo relacionadas | mantenimiento con metadona. opiaceos en los que esté indicado el tratamiento con | Penitenciarias y entidades privadas
con el consumo de metadona, podrén acceder a esta modalidad terapéutica sin | sin animo de lucro en concierto con
drogas en soportar lista de espera. el CRD
drogodependientes.
Vacunacién de drogodependientes en |Durante la vigencia del Plan, la totalidad de los centros | D.G. Instituciones Penitenciarias y Anual

entidades privadas sin animo de
lucro con el apoyo del CRD y de la
D.G. de Salud Publica y Consumo

D.G. Instituciones Penitenciarias y
entidades privadas sin animo de

lucro con el apoyo del CRD y de la
D.G. de Salud Publica y Consumo

Anual a partir de 2005

Deteccion y control de la tuberculosis en | En 20086, el 100% de los drogodependientes que lo precisen | D.G. Instituciones Penitenciarias y 2006
CADs y en centros penitenciarios. recibiran  quimioprofilaxis o tratamiento antituberculoso | entidades privadas sin animo de
supervisado en los CADs y centros penitenciarios. lucro con el apoyo del CRD, D. G.
de Salud Publica y Consumo y
Sacyl.
Atencion a necesidades basicas de los | En 2008, la totalidad de las capitales de provincia contaran | Entidades privadas sin animo de 2008
drogodependientes a través de servicios | con un programa de reduccién de los dafios que atienda las | lucro con el apoyo del CRD
de emergencia social. necesidades basicas de los drogodependientes en situacion
de emergencia social.
Realizacion de talleres de sexo mas | En 2006, se realizaran talleres de sexo mas seguro y de Entidades privadas sin animo de 2008
seguro y de consumo de menor riesgo | consumo de menor riesgo en todas las provincias de Castilla | lucro con el apoyo del CRD y de la
en centros de tratamiento. y Leon. D. G. de Salud Publica y Consumo
PLAN OPERATIVO XII
Objetivo general 5 - Potenciar la participacion social y la coordinacion y cooperacion institucional.

Objetivos especificos Acciones clave Metas operativas R. de la ejecucion P. temporal
5.1. Fomentar la Coordinacion y cooperacion con los En 2005 se habran establecido mecanismos estables de | Junta de Castilla y Leon. A partir de 2005
coordinacion y Centros Directivos y Organismos coordinaciéon y cooperaciéon con los siguientes Centros
cooperacion entre auténomos de la Administracion Directivos y Organismos auténomos: D. G. de Planificacion y
Departamentos de la Autondmica mas directamente Ordenacion Educativa, D. G. de Formacion Profesional e
Administracion implicados en el desarrollo del Plan. Innovacion Educativa, D. G. de Coordinacion, Inspeccion y
Autonémica Programas Educativos, D. G. de Salud Publica y Consumo,

Gerencia Regional de Salud, D. G. de la Juventud, Gerencia
Regional de Servicios Sociales, D. G. de Economia Social,
Servicio Publico de Empleo y D.G. de Carreteras e
Infraestructuras.

5.2. Fomentar la Coordinacién y cooperacion con la Durante la vigencia del Plan se mantendra y reforzara la | CRD, Ayuntamientos de mas de Anual
coordinacion y Administracioén Local de Castillay Leén | coordinacion y cooperacion con la Administracién Local a | 20-000 habitantes y Diputaciones
cooperacion con otras | a través de la Red de Planes sobre través de la Red de Planes sobre Drogas. Provinciales con un Plan Local
Administraciones Drogas. sobre Drogas.

Publicas del Estado.
En 2006, la totalidad de los Ayuntamientos de mas de | Ayuntamientos de mas de 20.000 2006
20.000 habitantes y de las Diputaciones Provinciales de | habitantes y Diputaciones
Castilla y Leén contaran con un Plan Local sobre Drogas | Provinciales.
aprobado por sus correspondientes 6rganos de gobierno.
Coordinacién y cooperacién con En 2005 se habrén establecido mecanismos de coordinacion | Administracion General de Estado y A partir de 2005
distintos Departamentos y Organismos |y cooperacién con los siguientes Centros Directivos y CRD.
de la Administracién General del Estado | Organismos de la Administracion General del Estado:
DGPNsD, D.G. de Salud Publica y Consumo, Direccién
General de Instituciones Penitenciarias, Direccion General
de Tréfico, Instituto Nacional de Toxicologia y Fiscalia
General del Estado.

5.3. Fomentar la Participacion social y coordinacion con | Anualmente se reunira el Consejo asesor en materia de | CRD. Anual
participacion social y la | las organizaciones de la comunidad a | drogodependencias.
coordinacion y través del Consejo asesor en materia de
cooperacién con la drogodependencias y de los oérganos | En 2005 la totalidad de los Planes Locales sobre Drogas | Ayuntamientos de mas de 20.000 2005
sociedad a través de sus | formalmente constituidos en el seno de | contaran con érganos de coordinacion y participacion social | habitantes y Diputaciones
grupos organizados los Planes Locales sobre Drogas. formalmente constituidos. Provinciales con un Plan Local

sobre Drogas.
Fomento de la participacién y de la Durante la vigencia del Plan se mantendran conciertos, | CRD, Ayuntamientos de mas de Anual
coordinacion con la iniciativa social a convenios y subvenciones para la financiacion de programas | 20.000 habitantes y Diputaciones
través de convenios, conciertos y y servicios realizados por entidades privadas sin animo de | Provinciales con un Plan Local
subvenciones lucro que colaboren en su desarrollo. sobre Drogas.
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PLAN OPERATIVO Xl

Objetivo general 6 — Promover la formacion, investigacion y evaluaciéon en materia de drogodependencias.

Objetivos especificos

Acciones clave

Metas operativas

p ble de la ej

R,
Lnd 4

Periodo temporal

6.1. Contribuir al
fomento de la
investigacion aplicada en
materia de
drogodependencias.

6.2. Desarrollar y
mantener sistemas de
informacion rapidos,
sencillos y fiables.

6.3. Evaluar programas
y servicios del Plan, en
especial antes de su
instauracion
generalizada.

6.4. Realizar actividades
de formacion continuada
de profesionales y

Mantenimiento de una colaboracion
fluida con el Instituto Nacional de

Investigacion y Formacion sobre Drogas,

con los Planes Locales y con las
Universidades de Castilla y Leon.

Implantaciéon del Registro de
Drogodependientes en tratamiento
(RDT).

Implantacion de un sistema de
informacion en la Red de Planes sobre
Drogas de Castilla y Leon.

Evaluacién previa de los programas y
servicios del Plan antes de su
implantacion generalizada.

Valoracioén del grado de satisfaccion de
los usuarios con la red asistencial.

Establecimiento de un plan anual de
formacion de profesionales y
mediadores clave.

Anualmente, se realizaran al menos 5 estudios e
investigaciones en la Comunidad Auténoma.

Auténoma.

contara con un sistema propio de informacion.

evaluados antes de su implantacién generalizada.

Universidades, Ayuntamientos de
méas de 20.000 habitantes,
Diputaciones Provinciales y otras
instituciones de Castilla y Ledn con
el apoyo de la DGPNsD y del CRD

Anual a partir de 2005

En 2005, el Registro de Drogodependientes en tratamiento | CRD y Entidades gestoras de los 2005
estara operativo en el CRD y en los CADs de la Comunidad | CADs
En 2006, la Red de Planes sobre Drogas de Castilla y Leon | CRD, Ayuntamientos de mas de 2006
20.000 habitantes y Diputaciones
Provinciales.
A partir de 2005, los programas y servicios que vayan a | CRD 2005
formar parte del Plan Regional sobre Drogas seran
En 2006 se habra realizado una evaluacién del grado de | CRD 2006
satisfaccion de los usuarios con la atencién recibida en los
centros especificos de asistencia a drogodependientes.
CRD con la colaboracién de Anual

Anualmente se realizara un plan de formacion teniendo en
cuenta las demandas de los profesionales y mediadores y
las necesidades detectadas por el Plan.

entidades publicas y privadas
integradas en el PRsD

mediadores clave.

CAPITULOVI

Sistema de asistencia e integracion social del drogodependiente
(SAISDE)

Laley 3/1994, de 29 de marzo, de Prevencion, Asistencia e Integracion
Socid de Drogodependientes de Castillay Ledn, establece las caracteristi-
cas fundamentales del Sistema de Asistencia e Integracion Socia del Dro-
godependiente (SAISDE). En € articulo 16 delacitada L ey, se estipulaque
e SAISDE se estructura, al menos, en tres niveles basicos de intervencion,
atribuyendo al Plan Regiona sobre Drogas latarea de desarrollar detallada-
mente & Sistema, con indicacion del circuito terapéutico, lajerarquizacion
de recursos, las condiciones de acceso y derivacion de drogodependientes,
asi como lainclusion de niveles complementarios de intervencion.

Por otra parte, la Estrategia Nacional sobre Drogas (2000-2008) indica
que los circuitos terapéuticos de los Sistemas autonémicos de asistencia e
integracion socia de drogodependientes, deberan contar con recursosy pro-
gramas paralaintegracion sociolaboral y con programasy servicios parael
tratamiento del alcoholismo y del tabaguismo.

El Sistema que se presenta a continuacion desarrolla tres circuitos tera-
péuticos de utilizacion pablica con los que se articula una oferta asistencia
suficiente y de cdidad para e tratamiento de los problemas derivados del
abuso y dependencia del acohol, tabaco y drogas ilegales. Los circuitos
incorporan centros y servicios generales, especializados y especificos del
Sistema de Salud y de Accion Socia de Cadtillay Ledn, complementados
con recursos privados debidamente acreditados. Muchos de esos centros y
servicios forman parte de més de un circuito terapéutico. Por ello, y para
una mayor claridad expositiva, se describen una sola vez, integrados en su
correspondiente nivel, y con indicacién de las funciones concretas que seles
atribuyen en cada circuito.

PRIMER NIVEL.

El primer nivel del circuito terapéutico esla principa puerta de entrada
a Sistemay sus recursos son los mas accesibles y 1os que menos exigencias
plantean a drogodependiente de entre todos los que forman parte de lared
asistencid. Sus principales cometidos son la deteccion, captacion, motiva
cion y derivacion de drogodependientes a los servicios especidizados para
iniciar tratamiento y la atencién de las necesidades socidles y sanitarias
basicas del drogodependiente y de su familia. Los recursos que forman
parte de este nivel pertenecen a dos categorias bien diferenciadas: recursos
generales del nivel de Atencion Primaria de Salud y de Accién Socid y
recursos especificos con programas diversos de baja exigencia.

La configuracién de este nivel por recursos, Serviciosy programas, con
indicacion de la accesibilidad, demarcaciédn territorial, principales deriva
cionesy funciones asignadas a cada uno de ellos, esla siguiente:

 Equipos de Atencion Primaria de Salud (E.A.PS).

Acceso: Directo y por derivacion del resto de |os recursos del primer
nivel.

Demarcacion territorial: Zona Basicade Saud.
Funciones:
— Educacion sanitariaen relacion con e consumo de drogas.

— Diagnéstico precoz de problemas de abuso y dependencia de las
drogas, en especial del alcohol y del tabaco.

— Informacidn y orientacion sobre recursos y posibilidades de trata-
miento.

— Motivaciony derivacion de casos al segundo nivel parainiciar tra-
tamiento.

— Consgjo sanitario antitabaco e intervencion minima sistematizada y
tratamiento de deshabituacion en pacientes fumadores.

— Intervenciones breves como enfoque terapéutico en pacientes que
abusan del alcohal.

— Prevencion, control y seguimiento, en estrecha colaboracion con el
nivel especiaizado del Sistema de Salud, de la patologia somética
asociada al consumo de drogas.

Derivaciones: A los centros especificos de primer nivel y alos recursos
especializados de tratamiento del segundo nivel.

« Centros de Accion Social (CEAS).

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

Demarcacién territorial: Zona Bésica de Accion Social.
Funciones:

— Informacion y orientacion sobre recursos y posibilidades de trata-
miento.

— Deteccion precoz de personas con problemas de drogodependencias.
— Motivaciony derivacion de casos al segundo nivel parainiciar tra-
tamiento.
— Atencién a la problemética social del drogodependiente y de su
familia
— Apoyo a proceso de integracion socidl.
Derivaciones: A los centros especificos de primer nivel y alos recur-
sos especializados de tratamiento del segundo nivel no dependientes del
SACyL.
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* Centros Especificos de Primer Nivel (CEPN).

Los centros especificos de primer nivel estén gestionados en su mayor
parte por asociaciones de acohdlicos rehabilitados y por asociaciones de
ayuda mutua a personas dependientes de |as drogasilegales. Son € disposi-
tivo de referencia en € primer nivel y a é deben derivarse los casos més
complejos, menos motivados y, en definitiva, todos aguellos, que por sus
caracteristicas 0 necesidades, desborden las posibilidades de intervencion
del resto de los recursos del primer nivel.

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

Demarcacion territorial: Provincia o menor.
Funciones:

— Informacion y orientacién sobre recursos y posibilidades de trata-
miento.

— Deteccidn precoz y captacion, preferentemente activa, de personas con
problemas de alcoholismo y de dependencia de las droges ilegaes.

— Motivacion y derivacion de casos al segundo nivel parainiciar tra-
tamiento.

— Apoyo psicosocia a tratamiento ambulatorio especidizado.

— Educacion sanitaria para minimizar los dafios relacionados con el
consumo de drogas.

— Asesoriajuridicay orientacion legal.
— Apoyo y asesoramiento ala familiay a entorno afectivo del drogo-
dependiente.
— Apoyo a proceso de integracion social.
Principales derivaciones: A los recursos especializados del segundo
nivel.

* Programas de ayuda a distancia para dejar de fumar.

Estos programas se dirigen a fumadores ligeros y poco dependientes de
toda la Comunidad Auténoma que no pueden o no quieren acudir a progra-
mas presenciales de tratamiento del tabaquismo. Se basan en unametodolo-
gia de autoayuda tutorizada en la que e fumador recibe informacion y ase-
soramiento, asi como consgjos y técnicas para dgar de fumar. Asmismo,
desde la unidad central de gestion de estos programas se realiza un segui-
miento de la evolucién del paciente.

En Cadtillay Ledn existen dos programas de estas caracteristicas:

— Linea 901 de ayuda paradejar de fumar.

— Programa de ayuda a distancia para dejar de fumar via Internet.
Acceso: Directo.

Demarcacion Territoria: Comunidad Auténoma

Derivaciones: A los programas de deshabituacion tabaquica en grupo.

* Servicios de Orientacion y Asesoramiento a drogodependientes en
Juzgados (SOAD).

Acceso: Directo.

Demarcacion territorial: Audiencias Provinciaes.

Funciones:

— Informacion y orientacion sobre recursos y posibilidades de trata
miento.

— Deteccion y captacion de personas con problemas de drogodepen-
dencias.

— Motivacion y derivacion de casos parainiciar tratamiento.

— Orientacion legal a drogodependiente y a su familia

— Asesoramiento en materia de drogodependencias a jueces, magistra-
dos, fiscales y otros profesionales de la Administracion de Justicia.

Principales derivaciones: A los recursos especializados del segundo
nivel.

* Programas de reduccion de los dafios para drogodependientes (PRD).

Dentro de este gpartado se incluyen un conjunto heterogéneo de progra-
mas, centros'y servicios de primera linea, cuyo principal objetivo es conec-
tar con la poblacion drogodependiente, en especia con la mas resistente a
establecer relacion con € SAISDE, paramejorar su caidad de vida e inten-
tar, s dlo es posible, ponerla en contacto con otros recursos de mayor exi-
genciade lared asistencial.

Acceso: Su accesihilidad y flexibilidad son maximas'y su grado de exi-
genciaes bajo.

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

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

Principales servicios y programas:
1~ Programas de mantenimiento con opiéceos de baja exigencia.
2.— Servicios mdviles. Intervienen en puntos en los que de forma espon-

ténea se produce una ata concentracion de consumidores de drogas. Sus
funciones bésicas son las siguientes:

— Suministro de jeringuillas y preservativos.

— Informacion y asesoramiento sobre recursos asistenciaes para dro-
godependientes.

— Educacion sanitaria destinada a minimizar los dafios relacionados
con el consumo de drogas.

— ldentificacion de problemas sanitarios y sociales del consumidor de
drogas, sirviendo de nexo de unién con el Sistema de Salud y de
Accion Social.

L as unidades mdviles sanitarias son vehiculos poliva entes, que ademés

de las funciones antes sefidladas, desempefian las siguientes:

— Dispensacion de sustitutivos opiéceos.

— Tomade muestras 'y realizacion de pruebas diagnosticas.

Cura de heridas leves por @ consumo de drogas por via intravenosa
0 por otras circunstancias.

Primeros auxilios en casos como desmayos, crisis, fracturas o acci-
dentes.

3.— Servicios de emergencia social. Su findidad bésica es acoger ala
poblacion drogodependiente, en especial a aguella que presenta graves pro-
blemas de margindidad, y atender sus necesidades mas elementales. Entre
sus funciones se pueden destacar |as siguientes:

— Suministro de preservativos, jeringuillas y otros Utiles de consumo.

— Servicios de higiene persond y lavanderia.

— Espaciosde estanciay descanso, con laposibilidad deincluir zonade
dormitorio en algunos casos.

— Suministro de comidas y bebidas.

— Suministro de diversa informacién (til, en especia sobre recursos
asistencia es para drogodependientes.

— Educacion sanitaria destinada a reducir |os dafios asociados d con-
sumo de drogas.

— Atencidn sanitariay a consultas de diversaindole: juridicas, sociales,

laborales, etc., sirviendo de nexo de unién entre € drogodependiente
y € Sistema de Sdud y de Accién Social.

4.— Otros programas de reduccion de los dafios. El SAISDE, ademés de
los programas y servicios anteriores, incluye las siguientes prestaciones de
reduccion de los dafios en algunos de sus dispositivos asistenciaes:

— Programa de vacunaciones frente a enfermedades infecciosas preva
lentes en @ colectivo de consumidores de drogodependientes (hepa-
titisA y B, difteriay tétanos, antigripal y antineumococica).

— Programa de deteccion y control de la tuberculosis en drogode-
pendientes.

— Talleres de sexo més seguro y de consumo de menor riesgo.

SEGUNDO NIVEL.

El segundo nivel del circuito terapéutico es el ge sobre € que se verte-
bra buena parte del proceso de asistencia a drogodependiente a través de
equipos ambulatorios interdisciplinarios, que son los encargados de disefiar
y desarrollar planes individualizados de tratamiento especializado. Estos
planes requieren con frecuencia la coordinacion y utilizacion de otros dis-
positivos asistenciales del Sistema. Los recursos ambulatorios de referencia
para e tratamiento del acohol y las drogas ilegales, en los que recae de un
modo especia esta funcion, son |os centros especificos de atencion ambula-
toria a drogodependientes (CADS) y las unidades de tratamiento del alco-
holismo (UTAS).

La oferta de tratamiento del segundo nivel se caracteriza por su diversi-
dad y globalidad, ya que en dlatienen cabida de unaformaintegral aproxi-
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maciones terapéuticas hiologicas, psicolégicas y sociales. Iguamente, es
caracteristico de este nivel laflexibilidad de acceso y de enfoque terapéuti-
co; de hecho, en d caso de las drogas ilegales, en d segundo nivel conviven
programeas de reduccion de | os dafios, tratamientos con sutitutivos opiaceosy
programas libres de drogas de distinto nivel de exigencia

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

— Recursos especializados de carécter generd: Equipos de Sadud Men-

tal de Digtrito (ESMD).

— Recursos especificos para € tratamiento de las drogodependencias:
CADS, UTAS, unidades de deshabituacion tabaquica, centros de dia
para drogodependientes y programas asistenciales en centros peni-
tenciarios.

El acceso, demarcacion territorial, principales derivaciones y funciones

asignadas a cada uno de |os recursos de este nivel son |os que se presentan
a continuacion:

« Centros especificos de atencién ambulatoria a drogodependientes
(CADS).

Son €l dispositivo de referencia en € segundo nivel para e tratamiento
del abuso y dependencia de las drogas ilegales. A los CADS se deben deri-
var |0s casos mas complejos, menos motivados y, en definitiva, todos ague-
llos, que por sus caracteristicas 0 necesidades, desborden las posibilidades
de intervencion del resto de los recursos del segundo nivel.

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

Demarcacion territoriad: Areade Salud.

Funciones:

— Evaluacién diagnéstica, desintoxicacion y deshabituacion ambulato-
ria de drogodependientes, incluida la realizacion de tratamientos con
sustitutivos opiaceos.

— Educacion sanitaria destinada a reducir los dafios asociados a con-
sumo de drogas.

— Prevencién y seguimiento, en estrecha colaboracion con e Sistema
de Salud de Castillay L edn, dela patologia sométicaasociadaa con-
sumo de drogas ilegales.

— Apoyo a proceso deinsercién socid del drogodependiente, en cola-
boracion con los recursos generales y especializados.

Principales derivaciones: A las asociaciones de ayuda mutua, a los

recursos del tercer nivel y alared para la integracion sociolaboral del
drogodependiente.

» Unidades para € tratamiento del alcoholismo (UTAS).

Son e dispositivo de referencia en € segundo nivel para e tratamiento
de la dependencia alcohdlica. A las UTAS se deben derivar los casos més
complejos, menos motivados y, en definitiva, todos aquellos, que por sus
caracteristicas 0 necesidades, desborden las posibilidades de intervencion
del resto de los recursos del segundo nivel.

Acceso: Por derivacion delos Equipos de Salud Mental de Digtritoy de
las Unidades de Hospitalizacion Psiquiétrica.
Demarcacion Territorial: Areade Salud.
Funciones:
— Evaluacion, desintoxicacion y deshabituacion de pacientes con
dependencia alcohdlica

— Tratamiento de los trastornos mentales asociados a la dependencia
del acohol.

— Apoyo d proceso de integracion socia de acohdlicos, en colabora

cién con los recursos generales y especializados.

Principales derivaciones: A las Asociaciones de Alcohdlicos Rehabilita-
dos, a las Unidades de Hospitalizacion Psiquiétrica, a los centros residen-
ciales de rehahilitacion de acohdlicos y alared paralaintegracion sociola-
boral de drogodependientes.

« Programas de deshabituacion tabaquica en grupo.
Acceso: Directo y por derivacion de los Equipos de Atencion Primaria
de Salud y de los programas de ayuda a distancia para degjar de fumar.

Demarcacién Territoria: Provincia o menor.

Funciones: Evaluacion diagndstica y terapia de grupo para dejar de
fumar.

Derivaciones: A las unidades de deshabituacion tabaguica

« Centros de Dia para drogodependientes.

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

Demarcacion Territoriad: Provincia.

Funciones:

— Evaluacién diagndstica, deshabituacion y rehabilitacion de drogode-
pendientes en régimen intermedio.

— Educacion sanitaria destinada a reducir los dafios asociados a con-
sumo de drogas.

— Prevencion y seguimiento, en estrecha colaboracion con e Sistema
de Sdud de Cadtillay Leodn, delapatologia sométicaasociadaa con-
sumo de drogas.

— Apoyo a proceso de insercion social del drogodependiente, en cola
boracion con los recursos generales y especializados.

Principales derivaciones: A losrecursos del tercer nivel y alared parala
integracion sociolaboral del drogodependiente.

« Equipos de Salud Mental de Digtrito (ESVID).

Acceso: Por derivacion de los Equipos de Atencién Primariade Salud y

de las Unidades de Hospitalizacion Psiquiétrica.

Demarcacion Territorial: Distrito Psiquiétrico.

Funciones:

— Evaluacion diagnostica, desintoxicacion y deshabituacion de drogo-
dependientes, especia mente de aquellos que presentan dependencia
acohdlica

— Tratamiento de los trastornos mentales del drogodependiente.

Principales derivaciones: A las Asociaciones de Alcohdlicos Rehabilita-
dos, alas UTAS, alos CADSYy alos recursos ddl tercer nivel.

« Programas asistenciales en centros penitenciarios.

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

— Evaluacién diagnostica, desintoxicacion y deshabituacion en e pro-

pio centro penitenciario, ya sea en régimen ambulatorio, de centro de
dia 0 en una comunidad terapéutica intrapenitenciaria

— Tratamientos con sustitutivos opi&ceos.

— Motivacion y derivacion de casos parainiciar o continuar tratamien-
to fueradelaprision.

— Educacion sanitaria destinada a reducir los dafios asociados a con-
sumo de drogas.

— Prevencién, control y seguimiento, en estrecha colaboracion con e
Sistema de Salud de Cadtillay Ledn, de la patologia somética aso-
ciadaa consumo de drogas ilegales.

Principales derivaciones. A |os recursos especializados de tratamiento
del segundo y tercer nivel, asi como alared paralaintegracion sociolaboral
del drogodependiente.

TERCER NIVEL.

Esté constituido por recursos especificos con un ato nivel de especiali-
zacion parae tratamiento en régimen residencial de las drogodependencias.
A todos los dispositivos que forman parte de este nivel se accede por deri-
vacion de centros o servicios con funciones de tratamiento especidizado.
Este nivel asistencial esta integrado por |os siguientes recursos:

« Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria (UDH).

Acceso: Por derivacion de los recursos del segundo nivel.

Demarcacion Territorial: Comunidad Auténoma.

Funcion: Desintoxicacion hospitalaria de drogodependientes.

Derivaciones: Devolucion de casos alos recursos del segundo nivel que
enviaron el paciente ala unidad.
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* Unidad de patologia dual.

Acceso: Por derivacion delos ESMD y delos CADs.

Demarcacion territorial: Comunidad Auténoma.

Funciones: Tratamiento integrado de la descompensacion clinica aguda
de pacientes con patologia psiquiétricay drogodependencia.

Derivaciones: Devolucidn de casos alos recursos del segundo nivel que
enviaron € paciente ala unidad.

» Comunidades Terapéuticas para drogodependientes (CTD).

Acceso: Por derivacion de los recursos del segundo nivel.

Demarcacion Territorial: Comunidad Auténoma.

Funciones: Desintoxicacion, deshabituacion y rehabilitacion de drogo-
dependientes en régimen de internamiento.

Derivaciones: Devoluciédn de casos alos recursos del segundo nivel que
enviaron e paciente ala comunidad.

« Centros residenciales para la rehabilitacion del alcohdlicos (CRA).

Acceso: Por derivacion de los recursos del segundo nivel y de las Uni-
dades de Hospitalizacién Psiquiétrica.

Demarcacion Territorial: Comunidad Auténoma.

Funciones: Desintoxicacion, deshabituacion y rehabilitacion de alcoho-
licos en régimen de internamiento.

Derivaciones: Devolucion de casos alos recursos del segundo nivel que
enviaron € paciente a CRA.

« Unidades de deshabituacion tabaquica.

A estas unidades deben derivarse los fumadores con una alta dependen-
ciaalanicotina, que presenten repetidos fracasos en intentos anteriores de
dejar de fumar, con problemas graves de salud y/o con trastornos mentales
asociados.

Acceso: Por derivacion de los Equipos de Atencion Primariade Salud y
de los programas acreditados de deshabituaci on tabaguica en grupo.

Demarcacion Territorial: Areade Salud.
Funciones:

— Evauacion diagndsticay tratamiento intensivo multicomponente del
tabaquismo tanto a nivel individual como grupal.

— Formacion y asesoramiento a profesionales de la salud, en especia
del nivel de Atencion Primaria.

* Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica (UHP).
Acceso: Directo, por via de los servicios hospitalarios de urgencias, y
por derivacion de los Equipos de Salud Mental de Distrito.

Demarcacion Territorial: Areade Salud.

Funciones:

— Desintoxicacion hospitalaria de pacientes al cohdlicos.

— Atencidn a las urgencias psiquiétricas relacionadas con € abuso y
dependenciade acohal y otras drogas.

Derivaciones: A los recursos especializados del segundo nivel y a los
centros residenciales parala rehabilitacion de alcohdlicos.

RED PARA LA INTEGRACION SOCIAL DEL DROGODEPEN-
DIENTE.

La complejidad y heterogeneidad de los problemas ocasionados por la
dependencia de las drogas, junto con la diversidad de los recursos que es
preciso poner en juego para conseguir una efectivareincorporacion socia de
los drogodependientes, hace necesario contar con una serie de programas
especificos para este fin.

Lared paralaintegracion socid y laboral de drogodependientes de Cas-
tillay Ledn tiene @ proposito de articular una respuestaintegral al abanico
de necesidades que presentan las personas con problemas de drogode-
pendencias. Un elemento consustancial de estared es la necesidad de tra-
bajar simultdneamente sobre diferentes éreas de la persona (familiar,
social, recreativa, ocupacional, formativa, laboral, etc.), bien seadesde un
mismo recurso o bien através de la accion coordinada de diferentes servi-
ciosy programas. En uno u otro caso, lared necesita contar con unos obje-
tivos compartidos y con una metodologia de trabajo comun, de igual modo
gue también es indispensable disponer de unos sistemas de informacion y

coordinacién que se construyan desde unos principios claros de coopera
cion.

La presente red hay que contemplarla en estrecha relacidn con los cir-
cuitos tergpéuticos asistenciales, de hecho muchos de los recursos 'y progra
mas de lared son parte integrante de los dispositivos de tratamiento.

Los serviciosy programas que se presentan a continuacion son aquellos
que tienen un carécter especifico o que prestan un servicio especidizado a
la poblacion drogodependiente. Este hecho no supone que la integracion
socid y laboral de estas personas se conciba como ago que debe recaer en
exclusiva en este tipo de recursos, més bien a contrario, la oferta de recur-
sos 'y oportunidades de caréacter general es crucial para conseguir la efectiva
incorporacién socia del drogodependiente en su comunidad, siendo los pro-
gramas especificos un puente transitorio hacia la oferta normalizada.

Lared paralaintegracion social y laboral de drogodependientes de Cas-
tillay Ledn se configura con los siguientes servicios y programas especifi-
cosy especializados bésicos:

* Servicios de orientacién y apoyo familiar.

Demarcacion territorial: Provincia o menor.

Funciones:

— Orientacion, apoyo y seguimiento de familias de drogodependientes
en tratamiento o en proceso de incorporacion social.

— Recuperacién de los vinculos afectivos entre € drogodependiente y
su familia

* Programas ocupacionales y de apoyo social.

Demarcacion territorial: Provincia o menor.

Funciones:

— Acompafiamiento del drogodependiente en su proceso deintegracion
socidl.

— Recuperacion de amistades y vinculos afectivos gjenos ad mundo de
las droges.

— Canalizacion del drogodependiente agrupos socialesy actividadesde
ocio normalizadas existentes en su comunidad, realizando cuando sea
necesario una labor de apoyo y de mediacion.

— Organizacion de actividades especificas para facilitar nuevas relacio-
nes y el contacto del drogodependiente con grupos prosociales,
incluida la programacion de talleres ocupacionales, actividades
deportivas y ofertas formativo-culturales.

« Programas de apoyo a la formacién académica, personal y cultural.

Demarcacion territorial: Provincia o menor.

Funciones:

— Canalizacion del drogodependiente a cursos reglados de formacién
académica

— Qrganizacion de actividades propias de formacién cultural y de entre-
namiento en habilidades paralavida.

 Servicios de apoyo residencial.
Demarcacion territorial: Provincia o menor.
Tipo de servicios:

— Pisostutelados.

Alojamientos protegidos.

— Pisos auténomos.

Centros de reinsercion social.

— Residencias.
— Casas de acogida.

Funcién: Proporcionar soporte residencia tempora a los drogodepen-
dientes rehabilitados o en proceso de rehabilitacion que carecen de vivienda
0 de soporte familiar.

« Programas de formacion para € empleo.
Demarcacién territorial: Provincia o menor.
Funciones:

— Canalizacion de drogodependientes a la oferta general de cursos de
formacion laboral.
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— Organizacién de actividades de formacion prelaboral, técnicas de
busqueda de empleo y derecho laboral bésico.

— Programacion de cursos especificos de capacitacion profesional, con
formacion préctica tanto en e propio curso como en empresas del
sector.

« Programas de orientacion e intermediacion laboral.
Demarcacion territoria: Provincia o menor.

A través de estos programas especiaizados en colectivos con dificulta-
des especiaes para acceder a mercado labora se prestan los servicios que
se indican a continuacion:

— Prospeccién del mercado de trabajo y contacto con empresas'y orger

nismos apropiados para facilitar la contratacién de ex drogodepen-
dientes o drogodependientes en avanzado proceso de rehabilitacion.

— Captacion de usuarios mediante e contacto con lared de asistencia
a drogodependiente, los centros de accion social, educadoresde calle
y otros agentes sociaes que trabajen con este colectivo.

— Atencién individualizada de |os demandantes de empleo, facilitando
informacion, orientacion y apoyo en la blsqueda de empleo.

— Evaluacion de las expectativas, motivaciones y habilidades del usua-
rio con relacion a mercado de trabgjo.

— Elaboracion de un plan individualizado de insercion laboral, que
incluya formacién para € empleo y la adquisicion de habilidades
necesarias para acceder y desenvolverse con éxito en e mercado de
trabgjo.

— Acompafiamiento y mediacion laboral en € proceso de blusqueda y
consolidacion del empleo.

» Empresas de insercion laboral.

Demarcacion territoria: Provincia o mayor.
Funciones:

— Formacion profesional através del empleo.

— Contratacion labora temporal con incentivos.
* Programas de apoyo a la incorporacion laboral.
Demarcacion territorial: Provincia o menor.

La funcién principa de estos programas es propiciar € acceso de los
drogodependientes rehabilitados 0 en avanzado proceso de tratamiento a
contratos laborales, incluidos los de aprendizaje, y a férmulas de autoem-
pleo individual o cooperativo.

CAPITULOVII
Evaluacion

Laevaluacion del V Plan Regiona sobre Drogas se realizara de forma
continuay sistemética a través del Observatorio sobre Abuso de Drogas de
Castillay Ledn con € fin de conocer los progresos que se producen en la
consecucion de los objetivos establecidos.

A través ddl seguimiento permanente del Plan se detectaran las desvia
ciones que eventualmente se pueden llegar a producir, introduciendo las
medidas correctoras oportunas para avanzar en € logro de los objetivos y
metas operativas previstas. Asmismo, desde € Observatorio se vigilara la
aparicién de nuevas necesidades o problemas emergentes que requieran una
adaptacion de las actuaciones clave contempladas en las diferentes Lineas
Estratégicas del Plan.

Anualmente, e Comisionado Regional para la Droga elaborard una
Memoria del Plan Regiona sobre Drogas'y, ala conclusion del mismo, se
realizard una evaluacion final mediante el andlisis de los indicadores selec-
cionados paralos distintos objetivos formulados.

A continuacion se enumeran losindicadores de evaluacion y las fuentes
de informacion de las que se nutrird el Observatorio. Es preciso sefidar, no
obstante, que la relacion de indicadores no es rigida ni esta definitivamente
cerrada. Laexperiencia en eval uaciones previas muestra que en ocasiones es
necesario incorporar nuevos indicadores o introducir ligeras variaciones en
|os propuestos para adaptarse alas exigencias y limitaciones que impone la
realidad.

Indicadores.

Mortalidad.

— Tasade mortalidad atribuible al consumo de tabaco.

— Tasa de mortalidad atribuible a consumo de bebidas alcohdlicas.

— Tasa de mortalidad por reaccion aguda a sustancias psicoactivas.

— Proporcion de muertes por SIDA en usuarios de drogas por viaintra
venosa

— Proporcion de conductores muertos por accidentes de tréfico en los
gue se detecta consumo de dcohol y de otras drogas.

— Proporcion de accidentes laborales mortales en los que se detecta
consumo de acohol y de otras drogas.

Morbilidad.

— Proporcion de atas hospitaarias ocasionadas por cirrosis y otras
enfermedades de etiologia a cohdlica

— Proporcion de altas hospitalarias ocasionadas por cancer de esofago,
cavidad orofaringea, laringe y pulmén, EPOC y otras patol ogias oca
sionadas por d tabaco.

— PrevalenciadeVIH en drogodependientes que inician tratamiento por
primeravez.

— Incidencia estimada de Sida en drogodependientes.

— Prevalenciade hepatitis, tuberculosisy otras enfermedades relevantes
entre los drogodependientes.

Problemas sociales relacionados con € abuso de drogas.

— Proporcion de estudiantes de 14 a 18 afios y de la poblacion genera
gue admite haber tenido rifias y/o peleas como consecuenciadel con-
sumo de drogas.

— Proporcion de estudiantes de 14 a 18 afios que reconoce haber falta-
do aclase y/o haber tenido dificultades con | os estudios como conse-
cuencia del consumo de drogas.

— Proporcion de estudiantes de 14 a 18 afios y de la poblacion genera
que admite haber sido detenido por las Fuerzasy Cuerpos dela Segu-
ridad del Estado como consecuencia del consumo de droges.

— Proporcion de la poblacion general que reconoce haber faltado al tra-
bajo como consecuenciadel consumo de drogas.

— Prevalencia de drogodependientes socia mente excluidos atendidos
en dispositivos asistenciaes.

— Proporcion de drogodependi entes en tratamiento que tiene problemas
pendientes con la Administracion de Justicia.

— Tasade desempleo en |os drogodependientes en tratamiento.

Consumo de bebidas alcohdlicas.

— Prevalencia de consumidores semanales de bebidas alcohdlicas.

— Prevalencia de consumidores diarios de bebidas alcohdlicas.

— Proporcion de personas que reconocen haberse emborrachado al
menos una vez en |os Ultimos seis meses.

— Prevalencia de consumidores de riesgo de bebidas alcohdlicas.

— Prevalencia de consumidores abusivos de bebidas alcohdlicas.

— Prevalencia de consumidores probleméticos de bebidas alcohdlicas
segln d test CAGE.

— Tasade incidencia por 100.000 habitantes de urgencias hospitalarias
ocasionadas por e consumo de bebidas alcohdlicas en € grupo de 14
a 30 afios de edad.

— Proporcion de estudiantesde 14 a 18 afiosy delapoblacion general que
consideraque consumir bebidas acohdlicas diariamente o varias veces
los fines de semana puede suponer bastantes 0 muchos problemas.

— Edad deinicio en & consumo de bebidas acohdlicas en los estudian-
tes de 14 a 18 afios.

— Proporcion de estudiantes de 14 a 18 afios que perciben que sus
padres |es prohiben tagjantemente consumir bebidas alcohdlicas.

— Proporcién de estudiantes de 14 a 18 afios que rechaza consumir
bebidas acohdlicas diariamente o varias veces los fines de semana

— Proporcion de la poblacion general ala que le parece mal que otras
personas consuman bebidas acohdlicas.

— Proporcion de estudiantes de 14 a 18 afios que considera facil o muy
fécil conseguir bebidas acohdlicas.

— Proporcion de altas terapéuticas en programas 'y servicios asistencia-
les especificos.
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Consumo de tabaco.
— Prevalencia de fumadores diarios.
— Proporcién de estudiantes de 14 a 18 afios y de la poblacion genera

que considera que fumar a diario puede suponer bastantes 0 muchos
problemas.

— Edad de inicio en € consumo de tabaco en estudiantes de 14 a 18
anos.

— Proporcion de estudiantes de 14 a 18 afios que perciben que sus
padres les prohiben tajantemente fumar tabaco.

— Proporcién de estudiantes de 14 a 18 afios que rechaza fumar adiario.

— Proporcién de la poblacion general ala que le parece mal que otras
personas fumen.

— Proporcion delapoblacion general alaquele parecema que sefume
en e trabgo y en lugares publicos cerrados.

— Proporcion de altas tergpéuticas en programas y servicios asistencia
les especificos.

Consumo de drogas ilegales.

— Prevalenciade consumidoresen € Gltimo mes de cannabis, drogasde
sintesis, cocainay otras drogas ilegales.

— Tasadeincidenciapor 100.000 habitantes en personas mayores de 15
afos de urgencias hospitalarias ocasionadas por & consumo de dro-
gasilegales.

— Proporcién de estudiantes de 14 a 18 afios y de la poblacion genera
que considera que & consumo habitual de cannabis, drogas de sinte-
sis, cocainay otras drogasilegal es puede suponer bastantes o muchos
problemas.

— Edad deinicio en € consumo de cannabis, cocainay drogas de sin-
tesis en estudiantes de 14 a 18 afios.

— Proporcion de estudiantes de 14 a 18 afios que rechaza consumir
cannabis, cocaina y drogas de sintesis alguna vez en la vida y
habitualmente.

— Proporcion de la poblacion general ala que le parece mal que otras
personas consuman cannabis.

— Proporcion de estudiantes de 14 a 18 afios que considera fécil o muy
fécil conseguir drogasilegales.

— Proporcion de atas terapéuticas en programas y servicios asistencia-
les especificos.

Riesgos relacionados con e consumo de drogas.

— Proporcion de acoholemias positivas en controles por accidentes de
circulacion.

— Proporcion de al coholemias positivas en controles preventivos a con-
ductores.

— Proporcion de centros sanitarios, docentes, administrativos y empre-
sas sin humo de tabaco.
— Prevaencia de inyectores entre los drogodependientes en tratamiento.

— Proporcién de consumidores de drogas que acuden por primeravez
atratamiento y que han utilizado la viainyectada en |os seis meses
previos.

— Prevaenciadereutilizacion dejeringuillas y uso compartido de uten-
silios de inyeccion entre los drogodependientes que utilizan la via
intravenosa para consumir drogas.

— Prevalencia de consumo de tres 0 més drogas.

Proporcion de drogodependientes infectados por € VIH y/o hepatitis
B que utiliza preservativos en sus relaciones sexuales.
Otros indicadores.

— Proporcion de estudiantes de 14 a 18 afios que sale una o més noches
alasemana.

— Proporcién de estudiantes de 14 a 18 afios que regresaa casa antes de
la medianoche cuando sale por las noches.

— Proporcion de estudiantes de 14 a 18 afios que acude a discotecas,
bares, pubs o fiestas |os fines de semana.

— Proporcién de estudiantes de 14 a 18 afios que acude a actividades
artisticas o culturadeslos fines de semana.

Participacion social, coordinacién y cooperacion ingtitucional.

— Nimero de comisiones y grupos de trabajo formalmente constitui-
dos, acuerdos formalizados y documentos técnicos aprobados como
consecuencia de la coordinacidn y cooperacién ingtitucional.

— Numero de entidades privadas que participan en € desarrollo de los
Planes Localesy del Plan Regiona sobre Drogas de Castillay Leon.

— Ndmero medio anua de reuniones redizadas por los érganos de
coordinacién y participacion social.

Formacién.

— Proporcion de cursos de formacién realizados sobre e nimero total
de cursos planificados.

— Proporcion de profesionales de los Planes Locales sobre Drogasy de
|os centros especificos de asi stencia a drogodependientes que partici-
pan a menos unavez a afo en actividades de formacidn.

— Puntuacion media en las encuestas de satisfaccion y adecuacion de
las actividades de formacion a las necesidades de |os participantes.

Investigacion y evaluacion.

— Nimero medio anua de estudios e investigaciones redlizadas en €
marco del Plan Regiona sobre Drogas.

Sstemas de informacion.

— Proporcion de informes periddicos redlizados y difundidos en € pri-
mer semestre del siguiente afio.

— Numero medio anua de publicaciones editadas por €l Plan Regiona
y los Planes L ocales sobre Drogas.

Fuentes de informacion.

— Edtadigticas de mortalidad.

— Registro de drogodependientes en tratamiento (admisiones a trata-

miento ambulatorio por consumo de sustancias psicoactivas, pacien-
tes en tratamiento con sustitutivos opi&ceos).

— Sigtema autondmico de informacion sobre toxicomanias (urgencias
hospitalarias directamente relacionadas con € consumo de sustancias
psicoactivas y muertes por reaccion aguda tras el consumo de sus-
tancias psicoactivas).

— Registro Regiona de SIDA.

— Encuesta de morbilidad hospitalaria.

— Encuesta a drogodependientes en tratamiento.

— Ingtituto Nacional de Toxicologia.

— Registro de incapacidades transitorias de SACyL .

— Edtadisticas de controles de acoholemia de la Direccion Genera de
Tréfico.

— Encuesta sobre consumo de drogas ala poblacion general de Cadtilla
y Ledn.

— Encuesta sobre consumo de drogas a la poblacién de estudiantes de
14 a 18 afios.

CAPITULOVIII
Financiacion
El Plan Regiona sobre Drogas se nutre de un importante volumen de

recursos humanos, materialesy financieros procedentes de lasAdministracio-
nes Plblicas y de las ingtituciones privadas que colaboran en su desarrollo.

Las fuentes de financiacion del Plan son muy diversasy no se limitan a
fondos propios de lasAdministraciones Pblicas y de las entidades privadas
colaboradoras, sino que también incluyen créditos procedentes de la Union
Europea, subvenciones de la Administracion General del Estado, contribu-
ciones de particulares, etc.

L os mecanismos de financiacion del Plan deberén garantizar € mante-
nimiento de los programas y servicios desarrollados en la actualidad que
hayan demostrado su eficacia y viabilidad, asi como el adecuado sosteni-
miento de |os nuevos programas.

Lafinanciacion de las actuaciones en el periodo 2005-2008 deberd ajus-
tarse alos objetivos, criterios, lineas estratégicas y actuaciones clave previs-
tasen e Plan, asi como alademostracion mediante la evaluacion de la cali-
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dad de lasintervenciones'y de su eficacia para alcanzar |0s objetivos previs-
tos. Por otra parte, se hace necesariala singularizacion de los diferentes cré-
ditos que las Administraciones Piblicas de Castillay Ledn destinen especi-
ficamente a laintervencion en drogodependencias.

Dejando de lado las aportaciones econdmicas que otras Consgjerias rea-
lizan para la financiacion de programas y servicios especificos de preven-
cién y atencién a drogodependientes, y los fondos imputables a actuaciones

desarrolladas por sistemas 0 servicios generales de los que se beneficia la
poblacién drogodependiente, la Consgjeria de Familia e Igualdad de Opor-
tunidades de la Junta de Castillay Ledn destinard como minimo 35 millo-
nes de euros en € periodo comprendido entre los afios 2005 y 2008 para
contribuir especificamente a desarrollo del V Plan Regional sobre Drogas,
distribuyéndose anualmente, segiin las previsiones del Plan y las necesida
des detectadas, € en subprograma 413A01 — Intervencion en drogodepen-
dencias de los Presupuestos de la Comunidad de Castillay Ledn.
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