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INTRODUCCION

La evaluacion del | Plan de Drogodependencias nos ha permitido tener un conocimiento
preciso de las actuaciones que se han realizado en Navarra en los ultimos afos respecto al
fendmeno de las drogas y también, nos ha colocado en un lugar inmejorable para configurar
un nuevo Plan que nos permita seguir trabajando, fundamentalmente en aquellos campos
que resultan mas eficaces para evitar los problemas que originan los consumos de drogas en
diferentes personas y en diversas circunstancias.

La experiencia y el conocimiento cientifico ponen de manifiesto que la configuracién de los
fendmenos sociales se alimenta de variables de muy diferentes ambitos. El de las drogas esta
fuertemente influenciado por el modelo de ocio, la tolerancia social a determinados
consumos, los flujos econdmicos que genera, los mensajes contradictorios que sobre los
efectos se consideran, el valor y la necesidad de pasarlo bien, los cambios sociales en el
modelo educativo familiar y otras estructuras comunitarias... todas estas variables, y muchas
mas, hacen que la presencia de las drogas y su persistencia en el tiempo sea una realidad.

Un Plan liderado por la Administracién Publica tiene que tener presente esas variables, ya que
pone de manifiesto que existen limitaciones. Asimismo tiene que definir objetivos que se
puedan alcanzar y buscar instrumentos para medirlos que recojan, con cierta sensibilidad, las
variaciones que se producen.

Las relaciones de las personas con las drogas en ocasiones causan serios problemas que
requieren una atencion profesional especializada capaz de acoger a todas ellas. Esto requiere
centros con una estructura agil, variada y con una clara definiciéon de los procesos y el uso
adecuado de cada recurso. De la misma manera hay que considerar las drogodependencias
como una enfermedad que es preciso diagnosticar adecuadamente, en especial en aquellos
casos que existen otros procesos concomitantes que hay que tratar de forma conjunta.

Ademas, hay que tener presente que el fenédmeno puede sufrir variaciones en aspectos del
mismo que se consideran fundamentales por motivos que nada tienen que ver con nuestras
actuaciones. Por ejemplo, un incremento de precio de los productos a consumir tiene una
repercusion directa sobre el consumo, por tanto también tendremos que analizar esas
variaciones que pueda sufrir el fenédmeno.

Introducciéon
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La redaccion del Il Plan Foral de Drogodependencias (Il PFD) ha exigido una reflexion previa
sobre la definicion del conjunto de principios (filoséficos, éticos, politicos, cientificos) que
deben fundamentarlo. Tres son los elementos de partida que han orientado la configuracion

de estos principios rectores:

La definicidon del fendmeno desde un modelo multidimensional. Desde este modelo se
contempla el fendmeno del uso de drogas como una interaccién entre las personas y las
sustancias, en un contexto determinado. Estos tres elementos se encuentran en
constante evolucidn y la conjuncidn de los mismos va a determinar la mayor o menor
presencia de consumos, las caracteristicas de éstos y el tipo de consecuencias asociadas a

los mismos.

El abordaje del fendmeno desde una perspectiva de salud publica, es decir, el conjunto de
acciones programadas que las administraciones publicas deben desarrollar para prevenir
enfermedades, mejorar las condiciones de vida y alargar la vida de las personas en las
mejores condiciones. Asi, entendemos la salud en un sentido amplio del término,
considerando que ésta se puede ver influida por causas fisicas, psiquicas, sociales,
economicas...

La consideracion del consumo de drogas como un fendmeno que ha acompafiado a la
humanidad en todo su desarrollo, que ha estado presente en todas las civilizaciones. Es
importante tener en cuenta este hecho para tratar de delimitar nuestras expectativas
respecto al alcance de las estrategias de prevencidn y atencidn. En ocasiones parece que
la expectativa consiste en que la prevencidn acabe con todo tipo de consumo de drogas y
con cualquier clase de riesgo relacionado con su uso’. Si asi pensaramos, estariamos
enfrentados a un grave problema, ya que cuando se persigue el riesgo cero, se debe
contar con que el coste (y no sélo el econdmico) es infinito. Con la atencién ocurriria algo
similar. La red asistencial de utilizacidn publica tiene la mision de atender a la totalidad de
la poblacién, y debe procurar realizar ofertas que se adapten lo mas posible a las
diferentes necesidades y caracteristicas. Sin embargo, siempre habra personas a las que,
por diferentes motivos, no se podra llegar. En definitiva, es fundamental que delimitemos
el alcance de la prevencién y de la atenciéon tratando de responder a la pregunta:
écuando nos podemos sentir aceptablemente satisfechos con sus resultados?

Utilizando como marco esos tres elementos, los principios rectores que fundamentan el Il PFD

son los siguientes:

Participacion y Responsabilidad
Multidimensionalidad, Integralidad e Intersectorialidad

Equidad y Adaptacién. Perspectiva de género

1 . ;.
No obstante, debemos tener en cuenta que esa expectativa suele contemplar Uinicamente a las
drogas ilegales. Si incluimos, por ejemplo, el consumo de alcohol, la expectativa tenderd a ser

mucho mas moderada.
2 La mayor parte de esas ideas-fuerza van a ir apareciendo en recuadros al margen a lo largo del texto, junto a los argumentos que les han servido de base
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=  Promocién de la salud
= Evidencia cientifica
= Adaptacion a multiples ambitos

= Normas legales, normas sociales

PARTICIPACION Y RESPONSABILIDAD

En una sociedad tan compleja y dindamica como la nuestra, los hechos ocurren a veces,
aparentemente, de manera espontdnea. En otras ocasiones aparecen consecuencias o se
producen hechos relevantes diferentes a los que en principio se perseguian. Con el fenémeno
de los consumos de drogas ha ocurrido un poco de todo lo anterior. Se han ido instalando en
nuestro estilo de vida los consumos de drogas legales a lo largo de afios y atravesando
generaciones, de manera que la tolerancia a su presencia y uso es muy alta. Al mismo tiempo,
se ha desarrollado un modelo de ocio de utilizacidn mayoritaria en el que ademas de las
drogas legales, siempre presentes, han hecho acto de presencia otras drogas cuya venta,
distribucion y promocién estd prohibida. Asimismo, cierto modelo instaurado en nuestra
sociedad, de busqueda de soluciones inmediatas y faciles a través del recurso a elementos
externos, no es disonante respecto a la utilizacion de diferentes tipos de drogas.

En la construccion de ese modelo de ocio y de ese estilo de afrontamiento de las dificultades,
participamos todas las personas, por accién o por omisidn, con intencién o sin ella, pero con
responsabilidad sobre lo que ocurre. De la misma manera que somos responsables de la alta
tolerancia que ofrecemos a los consumos de alcohol, farmacos y, en menor medida, al
consumo de tabaco. Por lo tanto, la busqueda de soluciones tiene que contar con la
participacion de toda la ciudadania y de todas las instituciones publicas y privadas. La
implicacion de cada una de ellas serd diferente y se circunscribird al ambito de su
competencia.

Ante la aparicién de problemas (de salud, sociales, familiares, econémicos, judiciales, etc.)
relacionados con el uso de drogas, las administraciones publicas han articulado acciones de
caracter preventivo encaminadas a evitar su aparicion, pero sin perder de vista que, a pesar
de todo ese empefio, apareceran personas que requieran atencidn especializada. De esta
manera surgen los planes de drogodependencias, para organizar una respuesta.

Las acciones preventivas tienen que ir dirigidas hacia aquellos elementos que mas influyen en
la presencia, caracterizacion y consolidacién del fenédmeno. Eso implica que el PFD tenga que
establecer relaciones de colaboracidon con todo tipo de instituciones y agentes sociales.
Destacamos especialmente la necesidad que el PFD tiene para incidir y aliarse con dos
instituciones de gran relevancia en la construccién del fendémeno. En primer lugar la familia,
que es la estructura de socializacidon por excelencia, la institucién donde se configura el estilo
de vida y donde se transmiten los valores que van a determinar los procesos personales. Para
realizar su labor, la familia precisa de apoyos, sobre todo en aquellos aspectos que se
instauran en el estilo de vida de forma silenciosa y como elementos colaterales
aparentemente inocuos. Por otro lado, el PFD también debe incidir sobre los medios de

Principios Rectores

Il Plan Foral de Drogodependencias




wv
&
o
c
)
©
c
(]
Q
(]
©
o
Qo
o
—
(a]
)
©
©
—
o
(g
c
©
a

comunicacion, por el papel primordial que juegan en la construccion de los valores y normas
sociales.

MULTIDIMENSIONALIDAD, INTEGRALIDAD,
INTERSECTORIALIDAD

Para tratar de entender un fendmeno tan complejo como el de los consumos de drogas y sus
consecuencias, precisamos de un modelo tedrico que identifique los elementos que lo
componen y la relacién entre los mismos. Concebir que en este fendmeno confluyen tres
elementos (sujeto, contexto y sustancia), y que su interaccidn es dindmica en el tiempo, es lo
gue se propone desde el modelo multidimensional. Este modelo explicativo se aleja de otro
tipo de miradas mas reduccionistas y facilita que en cada situacion podamos analizar qué
elemento, o qué caracteristica de cada elemento, tiene mas presencia y qué estrategias
debemos poner en marcha de acuerdo a las interacciones especificas que se estén dando
entre los mismos.

El modelo multidimensional también nos ayuda a entender que los consumos de drogas
pueden ser explicados por una serie de factores de riesgo, pero también de proteccion. Esos
factores son multiples e interdependientes y deben ser buscados también en torno a los tres
ejes que definen el modelo (sustancia, individuo y contexto). La deteccion de los factores de
riesgo y de proteccién es fundamental, ya que constituyen la guia que debe orientar las
estrategias de la intervencion. La evidencia cientifica nos ha mostrado que la edad de inicio al
consumo de sustancias es determinante en las relaciones posteriores con las drogas e influida
por esos tres elementos, tanto en frecuencia como en severidad, por lo que constituye uno de
los objetivos prioritarios de este Plan.

Cuando una sociedad considera que un fendmeno como éste provoca mas perjuicios que
beneficios y decide afrontarlo, trata de enfrentarse a él de diferentes formas. Puede hacer
una negacién de la existencia de perjuicios o relativizar su gravedad y por lo tanto no actuar;
puede hacer una lectura reduccionista del fendmeno y poner el empefio solamente en uno de
sus elementos, en una de sus consecuencias; pero también puede tratar de realizar una
aproximacion integral, que contemple todos los elementos del fendmeno, tratando de
identificar qué no hay que modificar, qué hay que modificar y, sobre todo, qué podemos
modificar. Esta tercera vision es la que propone el PFD ante el fendmeno del consumo de
drogas. La respuesta debe ser abierta, para poder atender las variaciones del fendémeno; debe
apelar al principio de responsabilidad de cada uno de los sectores de la sociedad,
promoviendo su participacion; debe ser integral, generando actuaciones variadas vy
complementarias para poder afrontar la multidimensionalidad del fenémeno. Para ello, el
trabajo en red tiene que ser la estrategia principal de abordaje, ya que son varios los agentes
y las instituciones que deben intervenir.

EQUIDAD Y ADAPTACION. PERSPECTIVA DE GENERO

Para que los consumos de drogas no causen graves dafios para la salud de las personas, las
administraciones publicas deben responsabilizarse de aquello que el articulo 43 de Ia
Constitucion Espafola les encomienda: garantizar el derecho a la proteccion de la salud. Esto
no quiere decir que se pretenda lograr el mismo estado de salud en toda la poblacidn, sino

Principios Rectores



que la tarea de los poderes publicos debe consistir en garantizar el acceso a los servicios y
programas encaminados a conservar la salud, en las mismas condiciones para toda la
ciudadania. Por su parte la Ley organica 3/2007 para la igualdad efectiva de mujeres y
hombres establece en su articulo 15 “El principio de igualdad de trato y oportunidades entre
mujeres y hombres informard, con cardcter transversal, la actuacion de todos los Poderes
Publicos. Las Administraciones publicas lo integrardn, de forma activa, en la adopcion y
ejecucion de sus disposiciones normativas, en la definicion y presupuestacion de politicas
publicas en todos los ambitos y en el desarrollo del conjunto de todas sus actividades”. Y en el
articulo 27. integracién del principio de igualdad en la politica de salud “Las politicas,
estrategias y programas de salud integrardn, en su formulacion, desarrollo y evaluacion, las
distintas necesidades de mujeres y hombres y las medidas necesarias para abordarlas
adecuadamente”.

Para garantizar la proteccién de la salud se requieren ofertas de servicios y programas de
calidad, pero no sdlo asistenciales. Una de las caracteristicas de la calidad debe ser la
flexibilidad que permita adaptarse a las cambiantes caracteristicas y necesidades de la
ciudadania. Asimismo, para cumplir el principio de equidad se debe poner especial énfasis en
evitar las trabas de acceso a personas con dificultades fisicas, psiquicas o sensoriales; en
garantizar que la diversidad cultural no representa un obstaculo para ser atendida
adecuadamente; en adaptar el nivel de intensidad de la intervencidon al grado de
vulnerabilidad o de problematizacion de las poblaciones con las que se interviene.

En el caso especifico de las diferencias por sexo, las investigaciones sefialan que en el
fendmeno del uso de drogas se observan comportamientos distintos entre hombres y
mujeres. Mas alla de las propias diferencias bioldgicas, aparecen los factores de construccién
del género. La construccién del género, es la que permite, analizar y comprender las
diferencias que se observan entre hombre y mujeres en los consumos: inicios, funcionalidad,
riesgos, consecuencias, etc. Por ello, las estrategias preventivas y asistenciales deben
profundizar en el conocimiento de estas diferencias tenerlas en cuenta para adaptar el disefio
y desarrollo de las actuaciones también a las necesidades especificas de las mujeres.

Ademas e todo ello, el consumo de drogas puede ser un factor de riesgo en el problema de
violencia de género (también en la desproteccién infantil, en el de salud mental, etc). Es
imprescindible tenerlo en cuenta para derivar cuando sea necesario a las personas usuarias
hacia servicios que puedan ayudar a resolver su situacién. Nuevamente la idea de trabajar en
red se impone ante la complejidad de las situaciones que se pueden presentar.

A través de las encuestas podemos observar que la poblacion femenina, sobre todo las mas
jévenes, se van incorporando a los consumos de drogas en igual porcentaje que los hombres.
Sin embargo, en los inicios de tratamiento la proporcién es considerablemente favorable a los
hombres. El principio de equidad debe garantizar la posibilidad de que las mujeres participen
de los servicios y programas en las mismas condiciones que los hombres. La evidencia de una
baja participacion de las mujeres en los programas de tratamiento, obliga a poner en marcha
acciones positivas para tratar que las diferencias se deban Unicamente a motivos de
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prevalencia, incidencia y severidad en los consumos, y no a otras dificultades vinculadas a la
inadecuacién, por motivos de género, de programas y servicios.

PROMOCION DE LA SALUD

Comenzaremos con algunas definiciones de promocidn de la salud aportadas por organismos
internacionales:

= “Proporcionar a la poblacién las medidas necesarias para mejorar la salud y ejercer un
mayor control sobre la misma” (Carta Ottawa, 1986)

=  “lLa suma de las acciones de la poblacién, los servicios de salud, las autoridades sanitarias
y otros sectores sociales y productivos, encaminada al desarrollo de mejores condiciones
de salud individual y colectiva (0.M.S. 1990)

Integrar el valor salud en el estilo de vida es primordial para que se establezcan
comportamientos preventivos en situaciones habituales. La promocién de la salud
introducida desde edades tempranas en los diferentes entornos de socializacién (familia,
escuela, trabajo, comunidad...) es una garantia para que las relaciones que se pueden
establecer con las drogas no sean motivo de problemas.

Por ello, en el desarrollo del PFD se tendrd en cuenta su importancia y se apelard a la
responsabilidad para que se pueda desarrollar la promocién de la salud en todos los espacios
de participacion y socializacién en todas las edades y aplicando el principio de igualdad de
trato y oportunidad entre hombres y mujeres.

EVIDENCIA CIENTIFICA

Los fendmenos sociales son complejos, ya que inciden sobre ellos multiples variables que se
modifican e interactian entre ellas. El fendmeno del consumo de drogas y otras dependencias
no es ajeno a la complejidad y para tratar de comprenderlo hay que tener en cuenta los
distintos ejes que lo explican.

En el momento actual estamos en condiciones de entender algunos mecanismos por los que
se consumen drogas y/o se instauran las dependencias. Las diferentes investigaciones
realizadas en todo el mundo en los Ultimos 25 afios nos permiten afirmar, por ejemplo, que
mediadores neuroquimicos actdan en la respuesta a los consumos de drogas y sobre qué
areas cerebrales inciden. De la misma manera, la investigacion social nos permite identificar
gran parte de los factores que hacen posible la aparicion de una dependencia y lo que es mas
interesante, sobre qué otros factores se puede intervenir para incrementar la probabilidad de
gue no aparezcan.

Los avances cientificos en este sector son suficientes como para dejar atrds los tiempos del
todo vale y todas las personas valen para prevenir o tratar las dependencias. En el momento
actual existe suficiente doctrina cientifica como para apoyarnos en ella de cara a determinar
qué es eficaz y qué no lo es. Lamentablemente tenemos todavia preguntas sin respuestas y de
otras, que creemos tenerlas, se pueden desmontar con las futuras revelaciones cientificas.
Pero esto es la ciencia, una carrera que sélo nos acerca a la meta pero a la que nunca
llegamos.

Principios Rectores



Tener presente lo que dice la ciencia es una obligacién y un derecho al que profesionales y
ciudadania no tienen que renunciar. El Il PFD basard sus actuaciones en modelos tedricos y
programas suficientemente contrastados y evaluados y con perspectiva de género.

ADAPTACION A MULTIPLES AMBITOS

A lo largo del dia participamos de diferentes escenarios sociales. En cada uno de ellos
jugamos roles diferentes (somos hijos, esposas, jefas, compafieros, amigos, profesoras,
alumnas...) y por lo tanto tenemos diferentes implicaciones y responsabilidades en la
configuracion de los estilos de vida y en su aplicacion. La promocién para la salud y la
prevencion debe adaptarse a esa realidad, desarrollando actuaciones que abarquen los
multiples dmbitos en los que se desenvuelve la vida social:

= La familia como lugar primordial para trasmitir valores encaminados a preservar la salud.
Padres y madres poseen una responsabilidad indelegable en el proceso educativo de sus
hijos e hijas.

= La escuela como estructura aliada de la familia en el proceso educativo. La escuela como

un espacio por el que toda la poblacidn infantil y adolescente pasa durante el periodo de
vida que va de los 3 a los 16 afios (algo mas de 14.000 horas)

= QOtros sistemas como el de salud o los servicios sociales, que también perfilan o
transmiten valores relacionados con la salud.

= Los medios de comunicacién social, como institucion que posee una enorme influencia en
todos los sectores de la sociedad.

=  El ambito laboral, donde la poblacién adulta pasa una nada despreciable parte de su vida
(unas 68.000 horas).

= El ocio, un ambito cada vez mas prestigiado desde los valores preponderantes en nuestra
sociedad. Un ambito en el que actualmente el consumo de drogas tiene una presencia
significativa.
En definitiva, las estrategias de promocién de salud y prevencién tienen que integrarse en
todos aquellos dmbitos de los que vamos a formar parte. En cada uno de ellos se presentaran
factores de riesgo y de proteccion diferentes, que es necesario identificar para poder
seleccionar sobre cual o cuales se debe actuar; en cada uno de ellos habra actores distintos
con los que se debera contar; en cada uno de ellos la poblacion diana tendrd unas
caracteristicas y necesidades a las que la intervencién debera adaptarse.

NORMAS LEGALES, NORMAS SOCIALES

La asociacidon drogas legalidad es casi un acto reflejo, pero no sdlo porque dentro del
fendmeno de los consumos de drogas se incluyen las denominadas drogas ilegales tenemos
que considerar este aspecto. Las drogas legales también tienen normas, incluso con rango de
Ley, que es necesario hacer cumplir para complementar y potenciar las acciones educativas.
Acciones como dificultar el acceso a las drogas legales, incrementar su precio, reducir el
numero de puntos de venta o la edad de compra, limitar la publicidad,... son medidas que se
consideran necesarias para conseguir alguno de los objetivos propuestos en prevencidn, como
son reducir la prevalencia de consumidores y retrasar la edad de inicio.
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El Diccionario de la Real Academia define ‘norma’ como la regla que se debe seguir o a la que
se deben ajustar las conductas, tareas, actividades, etc. Existen unas normas escritas que nos
obligan a cumplirlas al conjunto de la ciudadania. Estas son las leyes, decretos, bandos... pero
en la sociedad también se configuran otro tipo de normas, las denominadas sociales, que si
bien no son de obligado cumplimiento, si son terriblemente influyentes a la hora de que se
expresen conductas. Estas normas sociales tienen que ver con las creencias, valores,
expectativas, mitos, falsas realidades... que en ocasiones se transmiten de generacion en
generacion, se perpetuan, se integran en el acerbo cotidiano y que resulta complicado
modificarlas. Finalmente, este tipo de normas constituyen lo que se denomina “normal” y por
lo tanto lo aceptable y lo esperado. En el caso del consumo de drogas, tienen una
considerable influencia.

Las normas legales tienen asignados una serie de profesionales para garantizar su
cumplimiento, mientras que las sociales no. Se cumplen porque forman parte de la
configuracién del estilo de vida. Cuando una de estas normas necesita ser modificada
tenemos que recurrir a estrategias ambientales, dirigidas a alterar los contextos culturales,
sociales, fisicos, econémicos,... que influyen en la toma de decisiones de las personas sobre

Sus consumaos.

Principios Rectores



MISION

Conocer e interpretar permanentemente el fenédmeno de las drogas para:

Poder promover acciones encaminadas a preservar la salud de las personas que se
relacionan con las drogas en el marco de la promocién de la salud.

Ofrecer alternativas de cuidados y atencidn a quienes presentan problemas por consumos
de drogas a través de una oferta publica integrada en el Sistema de Salud, en estrecha
colaboracién con otras estructuras (también publicas) que garanticen una plena
integracion.

Adaptar las actuaciones a las variaciones del fenémeno.

Determinar las responsabilidades, frente al fendmeno, de las administraciones publicas,
de la poblacién y de las estructuras civiles y promover acciones coordinadas vy
complementarias.

Potenciar actitudes que reduzcan el interés social y la demanda de drogas

Disminuir las desigualdades sociales favorecidas por los consumos de drogas, asi como los
comportamientos generadores de violencia.

Adecuar las actuaciones con criterios de vulnerabilidad

Promover actuaciones tendentes a mejorar las condiciones de vida y la integracién social
de las personas que no pueden abandonar los consumos.

Aplicar en todo el proceso la perspectiva de género para garantizar el principio de la
igualdad de trato y oportunidades a mujeres y hombres.

Mision
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OBJETIVO GENERAL

Contribuir a mejorar la salud de la poblacién Navarra aportando elementos para que pueda
gestionar de forma responsable sus relaciones con las drogas, mejorar sus condiciones de vida
con especial atencion a las personas que presenten problemas por consumos de drogas y
colaborar con otras entidades y organismos que tienen relacion en la evolucidn del fenémeno
de las dependencias.

La consecucién de este Objetivo General contempla cinco areas de actuacidn cuyos objetivos
son:

Objetivo del area de Gobernanza: Abordar el fendmeno social relacionado con el uso de
drogas de forma planificada, coherente, corresponsable, participativa y con enfoque de
género.

Objetivo del area de Prevencidn: Disminuir la prevalencia de los usos de drogas, retrasar la
edad de inicio, reducir los usos problematicos de drogas, asi como disminuir los dafios y
consecuencias negativas de los usos de drogas en la poblacién navarra.

Objetivo del area de Atencién: Mejorar la asistencia de las personas con problemas
relacionados con conductas adictivas, para ello, la Direccién de Salud Mental garantizard que
puedan encontrar una respuesta indicada en los recursos de la Comunidad Foral. Los objetivos
especificos de esta drea estan alineados con los del Plan Estratégico de Salud Mental de
Navarra 2012-2016.

Objetivo del area de Formacidn: Facilitar el acceso a la formacion de los diferentes agentes
institucionales y sociales para que puedan acometer los objetivos y el desarrollo de las lineas
de actuacién que desde el documento del PFD se les asignan.

Objetivo del drea de Investigacion y Desarrollo de Sistemas de Informacién: Promover la
investigacion y el desarrollo de los diferentes sistemas de informacion, en aras a tener un
mejor conocimiento de la evolucién del fendmeno del consumo de drogas y de las
actuaciones que en este ambito se desarrollan. La obtencion y el tratamiento de los datos
estaran siempre desagregados por sexos.

Objetivo General



DIAGNOSTICO

Todo proceso de planificacidon precisa de una fase de diagndstico previo. El diagndstico nos
permite conocer la realidad a la que deberan responder los objetivos, las metodologias y las
actuaciones que propongamos. Asimismo, serd un elemento fundamental para la evaluacion
posterior del Plan, ya que nos permitird valorar sus resultados y procesos respecto a un
diagnéstico inicial.

En coherencia con el modelo multidimensional de comprensién del fenédmeno de las drogas
del que partimos, hemos realizado un diagndstico que ha procurado contemplar aspectos
relacionados con las sustancias, pero también con el contexto en el que aparecen y con los
individuos que se relacionan con ellas.

En su realizacion hemos utilizado diferentes técnicas de investigacion:

= Analisis documental: memorias del Plan Foral de Drogodependencias (PFD), memorias de
otras instituciones vinculadas con el Plan, investigaciones, etc.

=  Entrevistas en profundidad semi-estructuradas a profesionales de distintos ambitos.

= Encuesta por correo a centros educativos, centros de salud y programas municipales de
drogodependencias.

En la presentacidn del diagndstico partimos de un anélisis sobre la evolucidn socioeconémica
y sociocultural en Navarra. Este andlisis es fundamental para poder contextualizar la evolucion
del fendmeno del uso de drogas, a la que nos referimos en el apartado 1.2. Posteriormente
analizamos el contexto de las politicas sobre drogas en la Union Europea, el Estado Espaiiol y
la Comunidad Foral de Navarra. Tras ello, en el apartado 1.4. profundizamos en torno al grado
de desarrollo que el Plan Foral sobre Drogodependencias ha tenido entre los afios 1993 y
2008. Finalmente, los dos ultimos apartados suponen una sintesis del diagnédstico. En el 1.5.
hemos recogido las principales ideas-fuerza de cada uno de los apartados del capl'tuloz. En el
1.6. aportamos las conclusiones obtenidas tras la aplicacion de la técnica DAFO.

EVOLUCION DEL CONTEXTO SOCIOECONOMICO Y
SOCIOCULTURAL DE NAVARRA

La evolucion de los consumos de drogas no es en absoluto ajena a las transformaciones de la
sociedad en la que se producen. La situacion econdmica de una sociedad, su grado de
integracién social, las posibilidades que brinda para que la poblacién joven pueda construir
proyectos de vida auténomos, el tipo de vinculos familiares, los valores sociales, etc., se
constituyen en el contexto donde se produce la relacién entre los individuos y las drogas, en
el contexto que explica las motivaciones, la funcionalidad, la valoracidn social y las
consecuencias de ese consumo. Podriamos decir que “la relacién entre cambio social y drogas
es, tan profunda, que incluso se pueden utilizar los acontecimientos relacionados con las
(Comas, 1999). Por ello, y como primer paso de

|II

drogas como indicadores de cambio socia

2 La mayor parte de esas ideas-fuerza van a ir apareciendo en recuadros al margen a lo largo del texto, junto a los argumentos que les han servido de base
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este diagndstico, ofrecemos a continuacidn una sintesis de las principales caracteristicas de la
sociedad navarra respecto a su demografia, nivel educativo, salud, economia, gasto social,
juventud y valores. Todos los datos aportados han sido extraidos de fuentes secundarias
procedentes de estudios elaborados por el Gobierno de Navarra u otras instituciones de
ambito estatal o europeo.

La evolucién de los consumos de drogas se encuentra estrechamente vinculada a las

transformaciones de la sociedad en la que se producen.

DEMOGRAFIA®

En el afio 2008 la Comunidad Foral tenia 620.377 habitantes, habiéndose incrementado desde
mediados de los afios 90 casi un 20% nuestra poblacidn. Basicamente este incremento viene
dado por la notable incorporacién de poblacién inmigrante, que pasa de suponer el 1,7% de la
poblacién navarra en el afio 2000, a representar un 10,7% en el afio 2008. La tasa de natalidad
asimismo comienza a aumentar ligeramente, después de muchos afios cayendo, a lo que
contribuyen también las nuevas pautas de fecundidad de la poblacion recién incorporada. Ello
hace que la pirdmide de poblacidn vuelva a recuperar ese aspecto tipico, ensanchando su
base, y deje atras la arriesgada forma, desde un punto de vista demografico, de “botella de
coca-cola”. A pesar de este cambio incipiente, el peso de la poblacion menor de 15 afios se ha
reducido en diez puntos desde el afio 1975 (hasta el 14,5%).

Las uniones de hecho son ya cuatro de cada diez entre las parejas de 15-24 afios y uno de
cada diez entre las de 35-44 afios. Respecto a los matrimonios, en el afio 2007 se igualan el
numero de uniones civiles con las religiosas. Por otra parte, los hogares unipersonales
representan el 20% del total, y la mitad de ellos son de personas mayores de 65 afios.

La poblacion de Navarra se ha incrementado en los ultimos 10 afios, fundamentalmente a

través de la incorporacion de poblacién inmigrante.

EDUCACION*
A pesar del importante aumento del nivel formativo en las ultimas décadas, los datos del afio

2005 nos informan de que todavia mas de cuatro de cada diez personas navarras adultas no
habia superado la educacién secundaria obligatoria (en Espafia también era el 50%, pero la
media de la OCDE era un 28,9%). Por el contrario, la tasa de personas jovenes (18-24 afios)
que abandonaron prematuramente el sistema educativo es de un 12%, porcentaje
sensiblemente inferior al del resto del Estado e incluso al del conjunto de la OCDE (30% y 15%
respectivamente). La tendencia en la ultima década ha visto una clara disminucién de quienes
tenian estudios primarios y un fuerte crecimiento de las titulaciones superiores, pero con un
notable déficit del porcentaje de estudios secundarios tanto obligatorios como post-
obligatorios que, por otra parte, constituye el grueso en nuestro entorno europeo. De
acuerdo con los datos del Informe PISA, Navarra se situa en el grupo cuyo alumnado tiene un

3 Datos del INE y del Instituto de Estadistica de Navarra

4 Sistema de indicadores de la educacion en Navarra 2007 Departamento Educacion del Gobierno de Navarra
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rendimiento por encima de la media y donde, simultdneamente, tienen un impacto menor las
variables econdmicas y culturales de la familia de origen en dichos rendimientos, lo que
permite hablar de una mayor equidad del sistema educativo.

Disminuye la poblacion con estudios primarios y se incrementa el nimero de personas con

titulacién superior. No obstante, mas de 4 de cada 10 personas adultas no ha superado el

nivel equivalente a la ESO.

SALUD®
La percepcion de su propia salud (siete de cada diez personas navarras valoran su estado de

salud como bueno o muy bueno) esta notablemente influida por la clase social: en la medida
que ésta es mas elevada también mejora dicha percepcion. Por el contrario, en algunos
comportamientos con importante incidencia sobre la salud, como los relacionados con el uso
del alcohol o del tabaco, la relacién es inversa. Pero tal vez algunos de los datos mas
preocupantes estan en el ambito infantil donde por ejemplo, similar a lo que ocurre a nivel
estatal, uno de cada cinco chicos y chicas de 2 a 17 afios tiene sobrepeso, y otro 8,2%
presenta obesidad. Los cambios en la denominada “Dieta Mediterranea”, junto con el
incremento del sedentarismo, son factores muy presentes en esa situacién.

Influencia de la clase social en la salud.

Riesgos para la salud vinculados a los estilos de vida

ECONOMIA®
El PIB de la Comunidad Foral de Navarra crece a un ritmo medio del 3,3% anual hasta el afio

2007, situandose en 30.900 euros per capita, frente a los 24.600 de Espaiia o los 23.600 de la
UE-27. A partir del afio 2007 la crisis econdmica lleva a crecimientos negativos similares al
resto de nuestro entorno.

En la reciente etapa de crecimiento la tasa de actividad ha llegado a elevarse hasta el 61%, en
buena parte motivada por la fuerte incorporacién de la mujer al mercado laboral, y
practicamente se rozaba el pleno empleo con un 3,5% de personas desempleadas entre la
poblacién activa. Con la crisis econdmica los ultimos datos de paro se elevan hasta el 12,2%,
tasa que sigue permaneciendo muy por debajo de los datos estatales. En todo caso, los
efectos de esta situacion son considerablemente mas dramaticos para los colectivos en una
situacion de mayor vulnerabilidad, pero de manera muy significativa para la poblacidon
inmigrante incorporada en la ultima década, que se encuentra con una incidencia mucho
mayor del desempleo, problemas con las recién comprometidas hipotecas, etc.

La extensién de la pobreza en nuestra comunidad, un 18% de pobreza moderada7, esta
ligeramente por debajo de las cifras estatales, un 19,9%. Los indices de pobreza alta o severa®

5 Datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006, referidos a Navarra
6 Instituto Estadistico de Navarra y Plan Estratégico de Servicios Sociales del Gobierno de Navarra (2008-2012)
7 Definida como el 60% de la mediana de la renta

8 Definidas respectivamente como el 40% y el 20% de la mediana de la renta
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alcanzan al 7% y al 1,9% de la poblacién navarra respectivamente, lo que nos situa en la zona
baja entre el conjunto de comunidades auténomas.

El nivel de desarrollo econédmico de Navarra es superior a la media espafiola. No obstante, los

efectos de la crisis econdmica pueden afectar especialmente a los colectivos mas vulnerables.

GASTO SOCIAL®

Segun los datos analizados, en la época de bonanza econdmica no se ha aprovechado lo
suficiente para mejorar la proteccidn social y asi, en el aifio 2005 (ultimos datos disponibles) el
gasto social, un 16,3% del PIB, era menor que el correspondiente a diez afios antes, y
representa solamente un 83% del gasto social medio realizado en la UE-27. Légicamente en
estos afos ha crecido la intensidad del gasto, es decir la cantidad gastada por habitante, pero
no el esfuerzo, es decir el porcentaje de nuestro PIB que incluso baja respecto al realizado en
la UE.

El porcentaje del PIB dedicado a gasto social en Navarra ha sido inferior a la media de la UE-27

JUVENTUD?0

Ajustando el foco sobre la juventud navarra, si algo podemos asegurar es que, a partir de los
importantes cambios estructurales de las Ultimas décadas, se enfrenta a unos escenarios en
permanente evolucidon. Para esta nueva realidad, las referencias que venian siendo
transmitidas desde los espacios socializadores tradicionales no sirven. Por otra parte, las
dificultades para la creacion de proyectos vitales auténomos hacen que la “solidaridad
familiar” sea la respuesta, alargando la permanencia en el hogar de origen de manera notable.
Esto también conlleva nuevos tipos de relaciones intrafamiliares, forzando la redefinicidon de
las mismas en un contexto en el que es obligado armonizar estilos de vida y expectativas no
siempre facilmente compatibles. La incorporacion al mundo laboral no se produce de manera
estandarizada, después de terminar un recorrido formativo claramente establecido, como
venia siendo la norma; mas bien al contrario: tienen lugar transiciones multiples entre los
estudios y el acceso al trabajo, con aproximaciones parciales que adoptan una gran variacion
de opciones de compatibilidad entre ambos dmbitos y que no siempre son lineales, sino que
incluyen a veces recorridos regresivos. A pesar de ello sigue siendo una constante casi
generalizable que a mayor nivel formativo la calidad del empleo tiende a ser también mas
consistente.

La situacion del mercado laboral y de vivienda dificulta que la poblaciéon joven construya

proyectos vitales auténomos. Como consecuencia, se alarga la estancia en el hogar familiar.

Este hecho obliga a una redefinicién de las relaciones familiares.

En cuanto al ambito del tiempo libre, y como veremos en el apartado 1.2.1., se produce una
clara asociacidn entre el consumo de drogas y el uso y gestidn del ocio. Pero en este ambito
también hay que destacar el elevado numero de horas dedicado a la televisién (un tercio lo

9 Datos de Eurostat para Navarra y Gobierno de Navarra

10 Informe de Juventud del Gobierno de Navarra (2005)
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hace entre 7 y 12 horas semanales), y el hecho de que un tercio no leyé ningun libro en el
ultimo afio. Por el contrario, siete de cada diez tienen ordenador en casa, siendo mas
frecuente el uso diario de las nuevas tecnologias a medida que aumenta el nivel
socioecondmico de las familias.

Los y las jovenes identifican la felicidad con aspectos relacionales y ubican su identidad en lo

local.

Para la juventud navarra la felicidad depende en cada vez mayor medida de normas y criterios
individuales, por oposicién a la definicién tradicional de la misma por parte de las instancias
socializadoras clasicas. Y dicha felicidad se concentra de manera muy significativa en aspectos
relacionales (familia, pareja, amistades,...), mientras que las preocupaciones se diversifican,
aunque el trabajo ocupa un lugar preeminente. Cada vez mas ubican su identidad en lo local,
en lo mas préximo y cercano (el barrio, el pueblo...); al tiempo dicen no estar interesados por
la politica pero si por cuestiones concretas a las que estan dispuestos a apoyar. Finalmente,
aunque la mayoria se declaran catodlicos, la religion pierde progresivamente espacio,
especialmente desde una perspectiva institucional.

VALORES

La sociedad navarra no ha sido ajena a la redefinicion de los valores que se han producido en
la sociedad espafiola y europea durante los uUltimos veinte afios. A pesar de los factores que
fomentan la diversidad en cuanto a los valores, es posible sefialar dos grandes tendencias
transversales en Europa11 (estrechamente relacionadas entre si): la individualizacion
progresiva, y la secularizacién cada vez mas generalizada, generando todo ello una
implantacién progresiva de la tolerancia hacia otras formas de pensar. Este hecho se concreta
en una mayor libertad para organizar los comportamientos en la vida privada y, al tiempo, una
mayor exigencia en el area de lo publico. La familia o la religion pasan a ubicarse en lo
domeéstico y el trabajo o lo politico en lo publico, estando el espacio central ocupado por las
amistades y el tiempo libre como elemento esencial en la busqueda del bienestar personal.

Las amistades y el tiempo libre ocupan también el espacio central a la hora de buscar el

bienestar personal en una sociedad cada vez mas secularizada e individualizada.

EVOLUCION DEL FENOMENO DEL USO DE DROGAS

El fendmeno del uso de drogas es enormemente dindmico. Por ello, y para poder disefiar
cualquier tipo de estrategia de intervencién, resulta imprescindible realizar un analisis
detallado sobre la magnitud, evolucién y caracteristicas del fendmeno en un momento
histérico determinado y en un territorio en concreto. Afortunadamente, las posibilidades que
actualmente tenemos para realizar un andlisis de este tipo, son mucho mayores que las
existentes durante el disefio del anterior PFD. En la actualidad, y aunque aun sea necesario
mejorarlos, disponemos de series de estudios longitudinales y de sistemas de informacién que
nos ayudan a interpretar parte del fenémeno.

11 Segun el European Values Study, una serie de encuestas iniciada en el aflo 1981 por la Universidad de Lovaina
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En el primer bloque analizaremos los estudios disponibles sobre prevalencia.

En el segundo bloque conoceremos otros indicadores indirectos (poblacién atendida, morbi-

mortalidad, ventas, etc.).

Hemos estructurado este apartado en dos grandes bloques. En el primero ofrecemos
informacidn sobre los estudios disponibles que analizan la prevalencia del consumo de drogas
a través de encuestas sobre consumo declarado. En el segundo utilizamos otras fuentes
indirectas para analizar las caracteristicas del fendmeno en Navarra: poblacion atendida en
centros de tratamiento, morbi-mortalidad, datos sobre venta de tabaco y alcohol, datos sobre
incautaciones de drogas ilegales, etc.

DATOS SOBRE CONSUMO DE DROGAS EN LA COMUNIDAD FORAL
DE NAVARRA

Para conocer los parametros del consumo de drogas en la Comunidad Foral disponemos
s . . .. 12
basicamente de dos fuentes de informacion™:

=  Algunos datos desagregados a nivel autondmico procedentes de la encuesta domiciliaria
(EDADES) que, con periodicidad bienal, lleva a cabo el Plan Nacional sobre Drogas entre la
poblacién de 15 a 64 afios.

= La serie de encuestas de juventud (poblacidn 14-29 afios) que la Fundacidn Bartolomé de
Carranza llevé a cabo hasta el afio 2002, que enlaza en su metodologia con la desarrollada
por el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra en el aifio 2007.

La evolucion del consumo de drogas en Navarra comparte muchisimos elementos con lo

acontecido en el Estado Espafiol y la Unién Europea durante el mismo periodo.

Del andlisis de los datos obtenidos a través de estas encuestas podemos concluir que la
evolucion del consumo de drogas en Navarra comparte muchisimos elementos con lo
acontecido durante el mismo periodo en el Estado Espafiol y la Unién Europea. Sefialamos a
continuacién cudles son esos elementos comunes:

= El consumo de tabaco y alcohol sigue siendo el principal problema de morbi-mortalidad
relacionado con el uso de drogas.

= Hasta el afio 2002 se produce un crecimiento sostenido en el porcentaje de personas que
declaran haber consumido alguna droga ilegal, mientras que las encuestas realizadas en la
segunda mitad de esta década marcan una reduccion.

= Aunque el consumo simultdneo de varias drogas siempre ha existido, el patréon de
policonsumo incrementa su presencia.

= Relacién cada vez mas estrecha entre el consumo de drogas y los espacios y los tiempos
de ocio. Este nuevo modelo de consumo, que es compatibilizado con unos estilos de vida
muy integrados, es denominado “consumo recreativo” en la terminologia del sector.

12 No obstante, la mayor parte de la informacion que ofrecemos procede de la segunda fuente (serie de encuestas de juventud), puesto que se trata de un

estudio especifico de Navarra, que ha utilizado una muestra de mayor tamaiio y ofrece una explotacion de los datos mas compleja
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= Especialmente en el caso del consumo de alcohol, se extiende un modelo de consumo
episodico pero intenso, que desde el mundo anglosajén es denominado “binge drinken”.

= |Incorporacion de las mujeres a los nuevos modelos de consumo, especialmente en el caso
del tabaco y el alcohol.

Seguidamente realizamos un analisis mas pormenorizado y diferenciado por sustancias. En
todos los casos, cuando nos referimos a la poblacién general, se trata de datos obtenidos a
través de la encuesta EDADES, mientras que los datos referidos a poblacion joven proceden
de la serie de encuestas de juventud. Los tramos de edad contemplados en cada una de estas
encuestas son muy diferentes (15-65 afios la primera y 14-29 afios la segunda), asi como sus
metodologias, por lo que los datos no son comparables.

ALCOHOL
Consumo de bebidas alcohélicas en la poblacién general (15-65 aiios).

Grdfico 1. Porcentaje de poblacién (15-65 afios) consumidora de alcohol segtn la frecuencia de su consumo. Navarra.
Aifios 2005 y 2007.

Consumo alcohol poblaciéon general Navarra (15-
65 aios). Datos en porcentaje

100 94,8

80
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68,2 67,6
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50
40 -

10 -

Alguna vez Ultimos 12 Ultimo mes  Diariamente
en la vida meses

Fuente: Encuesta Edades. Delegacién del Gobierno para el PNSD 2005-2007.

En el conjunto de la poblacion navarra, el porcentaje de personas que sefialan haber probado
alguna vez en su vida el alcohol ha descendido en 7 puntos entre los afios 2005 y 2007. En el
resto de las categorias también se observa una reduccién, pero mucho mas leve.

Consumo de bebidas alcohélicas en la poblacién joven (14-29 afios).

Practicamente 9 de cada 10 jévenes de Navarra afirman haber probado bebidas alcohélicas
alguna vez en su vida y el 72,2% en el ultimo mes. Algo mas de la mitad sefiala mantener un
consumo regular.
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La edad media en la que dicen haber probado el alcohol por primera vez se situa en los 14,8
afios, siendo ligeramente inferior en el caso de los varones.

La gran mayoria (9 de cada 10 entre quienes dicen beber) vinculan su consumo de alcohol con

el fin de semana. Es precisamente en ese espacio donde se detecta un mayor porcentaje de
. 13

personas con un consumo de riesgo : 10,5%.

Alcohol:

Se estabilizan los datos sobre consumo de bebidas alcohdlicas.

Estrecha vinculacidn entre consumo de bebidas alcohdélicas y fin de semana.
Importante presencia del consumo intensivo y de las borracheras.

La mayoria de la poblacion menor de edad percibe que se incumple la normativa sobre

consumo de bebidas alcohdlicas y menores.

Algo mas de un tercio de los y las jovenes declaran haber tenido en el Ultimo mes alguna
experiencia de consumo intensivo de bebidas alcohdlicas™, con una media de 2,1 episodios.
También en el dltimo mes afirman haberse emborrachado mas de un 30%, pero incluso entre
la poblaciéon menor de edad lo sefiala el 18,8% de los chicos y el 15,9% de las chicas.

En cuanto a los lugares de consumo, y refiriéndonos a la poblacion menor de edad, resulta
relevante que dos de cada tres (66,7%) de aquellos y aquellas que declaran haber consumido
bebidas alcohdlicas, digan haberlo hecho habitualmente en lugares donde el consumo les esta
limitado por la Ley (fundamentalmente hosteleria).

En conjunto, los datos globales sobre consumo de bebidas alcohdlicas parecen estabilizados
en los ultimos diez afios. Sin embargo, esos datos ocultan que se esta produciendo una
retirada masculina al tiempo que se produce una incorporacion femenina. Aportaremos
algunos datos al respecto:

= Entre los grupos de menor edad hay mds varones que mujeres entre las personas que
manifiestan no haber consumido alcohol en el Ultimo mes (43,6% frente al 46,2%). Esta
tendencia se invierte en las edades superiores.

=  Se aprecia una tendencia a la baja en las personas consumidoras de riesgo, pero ha sido
especialmente por el descenso entre los varones, que pasan de un 20,1% en el afio 1997 a
un 12,7% en el aio 2007, mientras que las mujeres se mantienen en torno al 11,5%.

= También en las borracheras lo mas significativo es la evolucién en la poblacion femenina,
como podemos observar en el siguiente grafico.

3 Mas de 6 unidades de bebidas alcohdlicas en un dia en el caso de los varones y 4 unidades en el
caso de las mujeres. Se considera unidad de bebida alcoholica (UBA) 10 gr. de alcohol.

'* Cinco unidades de bebidas alcohdlicas en el caso de los varones, y cuatro en el caso de las
mujeres, en un espacio de dos horas y con una cierta pérdida de control.
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Grdfico 2. Evolucién del porcentaje de poblacion (15-29 afios) que se han emborrachado alguna vez segtin sexo. Navarra.
Afios 1997, 2002 y 2007.
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Fuente: Encuestas Juventud Fundacién Bartolomé de Carranza 1997 y 2002. Encuesta Navarra de Juventud y Salud 2007.

TABACO
Consumo de tabaco en la poblacién general (15-65 aios).

Grdfico 3. Evolucién del porcentaje de poblacién (15-64 afios) que consume tabaco a diario en Navarra y en Espaiia. Afios
1995, 2001, 2005 y 2007.
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Fuente: Encuesta Edades. Delegacién del Gobierno para el PNSD 1995-2007. Elaboracion propia.
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Como se puede apreciar en el grafico anterior, el consumo de tabaco entre la poblacion
general ha experimentado un importante descenso en los Ultimos doce afios, tanto en el caso
de Navarra como en el Estado Espaiiol.

Consumo de tabaco en la poblacion joven (14-29 aiios).

Entre la poblacidn joven navarra, la mayoria afirma no fumar (un 58,3%), un 13,2% que lo
hace de manera ocasional, y un 28,4% diariamente. Los varones dicen fumar mds que las
mujeres, especialmente entre quienes declaran fumar a diario, si bien entre los y las menores
de edad los porcentajes casi se igualan (el 12,4% entre los chicos y un 10,0% entre ellas).

Dicen haber comenzado, de media, a los 15,5 afios, pero a los 14 afios ya habia un 5,9% que
declaraba fumar diariamente y un 10,8% a los 15 afios.

Tabaco:
Descenso en el consumo de tabaco en la poblacién general y en la poblacién joven.
Mas de la mitad de la poblacién joven navarra afirma no fumar, mientras que algo menos de

un tercio dice fumar diariamente.
Los porcentajes de consumo de tabaco en la poblacidn joven son muy similares entre varones
y mujeres.

Uno de cada cuatro jovenes que han fumado alguna vez dicen haberlo intentado dejar en el
ultimo afo, fundamentalmente por las molestias sentidas (en un 41,1%) y por la presion del
entorno (en un 20,3%). El 28,2% de quienes lo intentaron no han vuelto a fumar; quienes
volvieron fue basicamente por tener alguien cercano que fumaba, por estrés, o por haber
aumentado de peso. La gran mayoria de quienes abandonaron el consumo (un 72,1%) dicen
que lo hicieron sin ninguna ayuda.

Seis de cada diez jovenes (un 58%) estan a favor de que no se permita fumar en los lugares de
ocio y el 16,6% se manifiesta en contra. Légicamente los mas favorables son quienes no
fuman, pero incluso un 35,8% de quienes fuman diariamente estdn también a favor.

La evolucidn en los ultimos diez afios ha sido notable, descendiendo un 11% quienes afirman
fumar tabaco a diario. Pero lo mas sorprendente es que el descenso mucho mas rapido entre
la poblacién femenina ha llevado a que en el grupo de 15-19 afios, por primera vez, ya no son
mayoria las mujeres que dicen fumar (ellas bajaron de un 36,1 a un 15,3%, y entre los chicos
se paso de un 33,8 a un 18,8%).

CANNABIS
Consumo de cannabis en la poblacion general (15-65 afios).

El consumo de cannabis en la poblacién general ha seguido una tendencia similar en Navarray
en el conjunto de Espaiia, con un crecimiento sostenido desde el afio 1995 hasta el afio 2005
y un descenso en los datos del afio 2007. La tercera parte de la poblacién navarra (un 31,9%)
declaré en la encuesta del afio 2007 haber consumido alguna vez cannabis. Respecto al
consumo en el uUltimo afio, en el afio 1995 el 9,8% de esta poblacion declaré haberlo hecho;
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en diez afios crece de manera espectacular el porcentaje hasta situarse en la quinta parte de
la poblacion (19,5%); y en el aifio 2007 desciende hasta el 13,2%.

El cannabis es la droga ilegal mas consumida, seguido a distancia por la cocaina y el

speed/anfetaminas.

Consumo de cannabis en la poblacién joven (14-29 afios).

De acuerdo con las encuestas navarras a poblacion joven, en el afio 2007 el 43,4% afirmaba
haber consumido alguna vez cannabis, hecho mas frecuente entre los varones (un 48,6%
frente al 38,5% de las mujeres). Un 21,7% sefialé haberlo consumido en el ultimo afio y el
17,2% en el dltimo mes. Dice consumirlo diariamente un 4,6% de la poblacién joven navarra.
Entre las personas que dicen consumir diariamente, los varones casi triplican a las mujeres (un
6,8% frente a un 2,5%).

De media dicen probarlo por primera vez a los 16,6 afios, aunque un 13,5% ya lo hacia con 15
afios o menos.

Mds de la mitad (un 55,9%) manifiesta que la uUltima vez que consumid cannabis fueron
solamente unas caladas. Son también mayoria (un 74,6%) los que no hicieron ningun gasto la
ultima vez que consumieron cannabis. Todo ello lleva a pensar que, especialmente entre
quienes no consumen de manera frecuente, los consumos lo son mas en funcién de un
contexto grupal en el que la iniciativa no parte de ellos mismos.

El crecimiento permanente que venia observandose en el consumo de cannabis en cualquiera
de los parametros rompe su tendencia. En el aifio 2002, las cifras suponian que mas del 50%
de los y las jévenes de 15 a 29 afos declararon haberlo probado en alguna ocasidn, que una
cuarta parte dijo haber consumido en el dltimo mes y el 7,5% a diario. Las cifras del afio 2007,
en cambio, nos muestran una ruptura de esa tendencia, bajando hasta 9 puntos en los
consumos experimentales y casi en 3 puntos la declaracion de consumo diario. Las diferencias
de género apenas sufren variacién, con un consumo declarado significativamente mayor de
los varones.

El 43,4% de los y las jévenes afirmé haber consumido alguna vez cannabis. De entre ellos son
mayoria aquellos que la ultima vez que consumieron lo hicieron en funcién del contexto

grupal (en mas de la mitad de los casos fueron unas caladas, en 3 de cada 4 casos fueron
invitados).

OTRAS DROGAS ILEGALES
Consumo de otras drogas ilegales en la poblacién general (15-65 aiios).

En el conjunto de la poblacidn navarra las drogas ilegales con mayor presencia, ademas del
cannabis, son la cocaina, que el 9,0% dice haber probado alguna vez y un 2,6% en los ultimos
30 dias; las anfetaminas o el speed, probados por un 7,6% de la poblacién aunque solamente
un 1,5% dice haberlo hecho en el ultimo mes; y el éxtasis, que el 6,1% afirma haber
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consumido de manera experimental y un 1,0% en los ultimos 30 dias. Sustancias como los
alucinégenos, aunque dicen haberlo probado un 4,9%, apenas tienen un consumo regular,
mientras que en el caso de la heroina, paradigma de las drogas en otros momentos,
solamente un 0,8% de la poblaciéon afirmé haberla consumido en alguna ocasién.

Tras un crecimiento constante en el consumo declarado de drogas ilegales, las encuestas del

ano 2007 sefialan una reduccion.

Consumo de otras drogas ilegales en la poblaciéon joven (14-29 afios).

Segun los datos de la encuesta del aiflo 2007, uno de cada cinco jévenes (un 19,9%) dijo haber
probado alguna de las drogas ilegales, sin considerar para ello el cannabis, un 10,2% en el
ultimo afio y un 6,1% en los ultimos 30 dias. Es un consumo predominantemente masculino
(llegan a triplicar el porcentaje en los consumos durante el ultimo mes) y fundamentalmente
presente en los grupos de edad mas altos (24-29 afios), con muy bajos porcentajes entre la
poblacién menor de edad.

En cuanto al tipo de sustancias mds presentes, sefialaremos a continuacion los porcentajes de
consumo “alguna vez en la vida”:

= Cocaina: 15%.

= Speed/anfetaminas: 13%.
=  Setas alucinégenas: 10,2%.
= Extasis: 7,9%.

= LSD:5,5%.

= Ketamina: 4,1%.

= Heroina: 0,4%.

Entre la poblacidn joven, el porcentaje de varones consumidores de drogas ilegales es muy

superior al de mujeres.

En cuanto a los porcentajes de consumo declarado en los ultimos 30 dias, solamente
encontramos porcentajes que superen el 1% en el caso de cocaina y speed (un 3,8% y un 3,6%
respectivamente) y en el de consumo de LSD (un 1,4%).

La edad media de inicio en el consumo de este tipo de drogas se sitla entre los 17 y los 19
afios.

Si tomamos las cifras disponibles desde el afio 1986, podemos comprobar como se produce
un espectacular crecimiento en el consumo de todas ellas hasta el afio 2002, momento
histérico donde los consumos llegaron a sus maximos niveles. Pero también hay que destacar
el importante descenso que se constata en los datos del afio 2007 y que nos llevan a niveles
inferiores incluso a los observados diez afios antes. Solamente hay que notar, como

Diagndstico



excepcioén, la evolucidn del consumo de cocaina, que aunque también tiene un significativo
descenso, éste no es tan elevado como en el resto de drogas y mantiene porcentajes de
consumo declarado superiores a los del afio 1997.

Grdfico 4. Evolucion del porcentaje de poblacion (14-29 afios) que ha consumido “alguna vez en la vida” drogas ilegales
segun el tipo de sustancia. Navarra. Afios 1986, 1991, 1997, 2002, 2007.
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Fuente: Encuestas Juventud Fundacion Bartolomé de Carranza (2002 y anteriores), y Encuesta Navarra de Juventud y
Salud 2007.

OTRAS CARACTERISTICAS RELEVANTES EN EL CONSUMO JUVENIL

Las encuestas sobre consumo de drogas de Navarra nos ofrecen otras informaciones, no
vinculadas a ninguna sustancia en concreto, que nos permiten aproximarnos a la comprension
del fendmeno:

=  Policonsumo.

Entre la poblacion joven navarra se observa que a medida que aumenta la frecuencia de
consumo de tabaco se eleva notablemente la frecuencia de consumo de otras drogas
ilegales (algo que no ocurre con el alcohol). A su vez, los mayores consumos de cannabis
se asocian a mayores consumos de tabaco, pero también incrementan el consumo de
otras drogas ilegales. Asimismo, no hubo ninguna persona entrevistada que hubiera
consumido alguna droga ilegal durante el ultimo mes sin asociarla al consumo de otras
sustancias.

Importante presencia del policonsumo.
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=  Consumos intensivos.

El consumo intensivo de drogas es definido en la literatura del sector de la siguiente
manera: 6-8 unidades de bebidas alcohdlicas en un dia®, seglin sean mujeres o varones;
un paquete de tabaco diario; consumir cannabis diariamente; consumir semanalmente
otras drogas ilegales. Este tipo de consumo, segun la encuesta 2007 de Navarra, atafie a
un 14,7% de la poblacién joven. En los ultimos diez afios ha descendido el porcentaje
global aunque la excepcion es el alcohol entre las mujeres: su frecuencia no ha dejado de
incrementarse hasta casi igualar en el afio 2007 la de los varones (un 5,0% entre ellas por
un 6,2% entre ellos).

=  Perspectivas de consumo futuro.

La mayor parte de la poblacidn joven considera que el consumo de drogas corresponde
Unicamente con una etapa de su vida y no se ven consumiendo en el futuro. Asi, dos de
cada tres jovenes fumadores piensan que dejaran de fumar; ocho de cada diez jévenes
creen que no consumirdn cannabis en el futuro (incluidas las personas que no lo hacen
ahora); y el 88,6% no se ven en un futuro consumiendo drogas ilegales (incluso entre
quienes ahora lo hacen semanalmente, la cuarta parte cree que lo dejara y otra tercera
parte que reducira el consumo). Sin embargo, ocho de cada diez jévenes entrevistados
creen que mantendran su relacién con el alcohol como la que tienen actualmente.

La mayor parte de la poblacién joven prevé que en el futuro abandonara el consumo de

tabaco y drogas ilegales, pero mantendra su relacion actual con el alcohol.
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=  Percepcion de riesgos y beneficios del consumo.

Para las personas entrevistadas en la encuesta 2007 de Navarra, los riesgos de consumir
cualquiera de las drogas son notablemente mayores que los beneficios, si bien separan
por una parte alcohol, tabaco y cannabis y, por otra, el resto de drogas ilegales. Para estas
ultimas, en una escala de 1 a 10, los riesgos se sitian por encima del 9 en tanto que los
beneficios en ninguna de ellas superan los 1,5 puntos. El alcohol es la que valoran con
unos riesgos menores (6,68) y mayores beneficios (2,97). Por lo que respecta al riesgo, el
consumo de cannabis y tabaco son practicamente equiparables (en torno a 7,5), pero
aprecian mayores beneficios en el consumo de cannabis (2,49) que en el hecho de fumar
tabaco (1,82).

El alcohol es la sustancia sobre la que la poblacién joven percibe menores riesgos y mayores

beneficios. Asimismo, perciben mas beneficios en el cannabis que en el tabaco.

1 Se considera unidad de bebida alcohélica (UBA) 10 gr. de alcohol.
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OTROS INDICADORES INDIRECTOS SOBRE LA EVOLUCION DEL
FENOMENO

Otra manera de analizar la evolucidn del fendmeno consiste en observar algunos indicadores
relacionados con sus consecuencias. En este caso ofrecemos informacién sobre el nimero y
caracteristicas de las personas atendidas o detectadas desde los distintos recursos socio-
sanitarios de Navarra; las enfermedades y la mortalidad que el consumo de tabaco, alcohol y
drogas ilegales provoca; la evolucidon y caracteristicas actuales del mercado de tabaco y
alcohol, asi como la situacidn del trafico de drogas ilegales.

En la mayor parte de los casos hemos utilizado datos procedentes de los distintos sistemas de
informacion existentes en Navarra. No obstante, también hemos debido recurrir a datos de
ambito estatal cuando no ha sido posible contar con informacién especifica de la Comunidad
Foral. Asimismo, otra importante fuente de informacién ha sido la percepcién del colectivo de
profesionales que trabajan en la atencién a drogodependientes en Navarra, recogida a través
de una serie de entrevistas en profundidad realizadas a una muestra tipolégicale.

POBLACION CON PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL USO DE DROGAS

REGISTRADA POR EL SISTEMA DE SALUD
Nivel Primario.

Segun la estructuracion por niveles de intervencion planteada en el documento del Plan Foral
de Drogodependencias, a la atencion primaria de salud le han correspondido, entre otras, las
tareas de deteccién y derivacion. Por lo tanto, los centros de salud suponen una importante
fuente de informacién sobre el nimero de personas con problemas relacionados con el uso
de drogas. El andlisis de su sistema de informaciéon OMI nos ofrece los siguientes datos:

* Casos consumo excesivo alcohol detectados por atencidn primaria de salud: 1% poblacién

mayor 15 anos.

* Casos abuso medicamentos y drogas detectados por atenciéon primaria de salud: 0.5%
poblacién mayor 15 afios.

* Casos atendidos en servicios sociales: 0,2% poblacién mayor 15 afios.

* Poblacion atendida Programa Drogodependencias CSM: entre el 0,2 y el 0,3% de la
poblacién mayor de 15 afios.

=  Casos registrados con fecha 31 de agosto de 2009:

o Casos por abuso excesivo de medicamentos vy drogas”: 2.383 (0,54% de la
poblacién navarra mayor de 15 afios).

o Casos por consumo excesivo de alcohol™®: 5.098 (0,97% de la poblacién navarra
mayor de 15 afios).

16 Realizamos entrevistas a profesionales de 8 equipos que atienden a poblacion drogodependiente en Navarra Asimismo, realizamos otras 8 entrevistas a
profesionales del ambito juridico-penitenciario y de entidades sociales
17 Segun los criterios de la CIAP Coédigo Internacional de la Atencion Primaria http://www igb es/patologia/ciap/ciap_toc htm

18 Segun los criterios de la CIAP Coédigo Internacional de la Atencion Primaria http://www igb es/patologia/ciap/ciap_toc htm
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Otro importante espacio para la deteccidon es el constituido por los servicios sociales de
atencién primaria. Desde estos servicios se utiliza un sistema de informacidén denominado
“Sistema de Informacién sobre Usuarios de Servicios Sociales” (SIUSS). Este sistema permite
registrar los casos cuyo “sector de referencia”, siguiendo la terminologia que utilizan en la
gestion del sistema, es la toxicomania.

= N2 de casos nuevos atendidos durante el afio 2009: 482 (0,09% de la poblacién navarra
mayor de 15 afos).

= N2. total de casos atendidos durante el afio 2009: 1.099 (0,21% de la poblacién navarra
mayor de 15 afios).

Nivel Secundario.

Los centros de salud mental (CSM) han constituido el eje del nivel secundario de intervencion.
A ellos les han estado encomendadas las siguientes tareas: el diagnodstico, el desarrollo de
determinados tipos de tratamientos ambulatorios, la derivacidon a recursos especificos y el
seguimiento de pacientes derivados. El nimero de personas atendidas en el Programa de
Drogodependencias de los CSM ha seguido un proceso bastante estable a lo largo de los afios.
En cuanto al total anual de poblacién atendida, el nimero minimo fue en el afio 1993 (1.370
personas; 0,26% de la poblacidn navarra mayor de 15 afios), mientras que el maximo lo
encontramos en el afio 2004 (1.683 personas; 0,32% de la poblacién navarra mayor de 15
afios). Si analizamos a las personas atendidas por primera vez, encontramos el numero
minimo en el afio 2001 (238 personas) y el maximo en el afio 1994 (491 personas).

Grdfico 5. Evolucion del numero de poblacién atendida en C.S.M. Total personas atendidas y primeras consultas.
Navarra. Afios 1993-2008.
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Programas Especificos.

En cuanto a los programas especificoslg, la evoluciéon de la poblacién atendida en
comunidades terapéuticas ha sido muy estable desde el afio 1997, mientras que en los
servicios de atencién diurna se ha producido un incremento notable a partir del afio 1998. Los
datos de poblacidn atendida durante el afio 2008 son los siguientes:

. . .y . 20 4, .
= Servicios de atencidn diurna®": 440 procesos terapéuticos.

= Comunidades terapéuticas: 271 procesos terapéuticos.

Grdfico 6. Evolucion del nimero de poblacién atendida en servicios de atencion diurna y CC.TT. Navarra. Afios 1993-2008.
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Fuente: memorias del PFD.

Asimismo, también disponemos de los datos de poblacién atendida en el programa de
mantenimiento con metadona®'. Este programa fue implantado en toda la red de CSM en el
afio 1994 y posteriormente fue extendido a otros espacios: prisidén provincial, centros de
salud, farmacias, centro de dia Zuria y comunidades terapéuticas. En este caso, tras un
incremento paulatino de la poblacion atendida durante los afios 1994-1997, se observa una
estabilizaciéon en el numero de procesos de atencién. Asimismo, a partir del afio 1997 se
reduce la atencidon desde los CSM y se incrementa la realizada desde otros espacios,
especialmente en farmacias. Los datos disponibles no nos han permitido determinar el
ndimero de personas que se encuentran en programa de mantenimiento con metadona, ya
que un mismo individuo puede haber sido atendido durante un afio en mas de un centro. No
obstante, estimamos que durante el afio 2008 participaron en torno a 450 personas distintas

en este programa.

19 Estos datos no pueden ser sumados a los facilitados sobre poblacion atendida en CSM, ya que en muchos casos son las mismas personas ya registradas
en el Programa de Drogodependencias de la Subdireccion de Salud Mental Asimismo, tampoco pueden ser sumados entre si, ya que en algunos casos una
misma persona puede haber utilizado ambos recursos en un mismo afio

20 Hospitales de Dia Psiquiatricos, Hospital de Dia Zuria, Centro de Dia Aldatu

21 En este caso tampoco se pueden sumar los datos a los anteriores, ya que las personas atendidas en el programa de mantenimiento con metadona figuran

(en su practica totalidad) ya registradas en los datos de los CSM, los centros de dia o las comunidades terapéuticas
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Grdfico 7. Evolucion del nimero de poblacion atendida en programas de mantenimiento de opidceos por centro de
dispensacion. Navarra. Afios 1994-2008.
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Fuente: memorias del PFD.

Finalmente, también consideramos necesario hacer referencia al ambito penitenciario, un
espacio en el que claramente esta sobrerrepresentada la poblacién con problemas
relacionados con el uso de drogaszz. En cuanto al programa de mantenimiento con metadona,
tras un incremento entre los afios 2001 y 2004 de la poblacion atendida, se inicia un
progresivo descenso en el numero de procesos terapéuticos. Respecto a los otros dos
programas (desintoxicacion y deshabituacién), durante el afio 2008 se ha producido un
notable repunte. El nimero de procesos terapéuticos en el programa de mantenimiento con

metadona en el afio 2008 fue de 69, 115 en desintoxicacion y 169 en deshabituacion®.

Grdfico 8. Evolucion del nimero de poblacion atendida en programas de drogodependencias en prisién de Pamplona.
Afios 1995-2008.
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Fuente: memorias del PFD.

22 Segtin los datos de la encuesta estatal sobre salud y drogas realizada por la Direccién General de Instituciones Penitenciarias en el afio 2006, el 42,7%
de la poblacion penitenciaria habia consumido cannabis en los tltimos 30 dias que estuvo en libertad, el 31,1% cocaina y el 24,3% heroina La prevalencia
en los ultimos 30 dias en prision es menor, aunque sigue siendo muy significativa: 27% cannabis, 5,5% heroina y 5% cocaina

23 Estos datos no pueden ser sumados entre si, ya que en algunos casos se trata de las mismas personas que han estado en varios programas durante el

mismo afio
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SUSTANCIA O SUSTANCIAS QUE MOTIVAN LA DEMANDA DE TRATAMIENTO24

El andlisis de la sustancia que motiva la demanda de tratamiento nos informa sobre una clara
tendencia hacia el descenso en la categoria “opiaceos”, mientras que se incrementa el
numero de personas cuya demanda de tratamiento estd motivada por el consumo de
“multiples sustancias” y “cocaina” y se mantiene estable la poblacién englobada en la

Ill

categoria “alcoho

Grdfico 9. Evolucion del nimero de poblacion atendida en C.S.M. por sustancia que motiva el tratamiento. Navarra. Afios
1993-2008.
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Fuente: memorias del PFD.

Si el analisis se circunscribe a la poblacidon que acude a tratamiento por primera vez, el
proceso de descenso en la categoria “opidceos” es aun mds acentuado. Las categorias
“multiples sustancias” y “cocaina” suben hasta el afio 2004-05, donde el crecimiento se
detiene e incluso desciende levemente.

Clara tendencia hacia el descenso en el nimero de personas que estan en tratamiento por

consumo de heroina, mientras que se incrementa en el caso de la cocaina y “sustancias

multiples”.

24 Aunque se trata de una tendencia presente en todas las modalidades de tratamiento, circunscribiremos el analisis a los datos de la poblacion atendida en

la red de CSM
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Grdfico 10. Evolucion del nimero de poblacién atendida en primera consulta en C.S.M. por el tipo de sustancia que
motiva el tratamiento. Navarra. Afios 1993-2008.
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Fuente: memorias del PFD.

En el siguiente gréfico, referido al afio 2008, podemos observar como una de cada cuatro
personas atendidas lo es por consumo de “opidceos”, mientras que en las personas que
acudieron por primera vez a tratamiento el porcentaje no alcanza ni siquiera el 10%, viéndose
ya superado por las categorias “cocaina” y “sustancias multiples”. Podriamos concluir que la
incorporacién de nuevos pacientes adictos a opiadceos estd convirtiéndose en residual, aunque
en la Red se mantiene un nucleo importante de personas que iniciaron su contacto por
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dependencia a opidceos.

Grdfico 11. Porcentaje de pacientes en C.S.M. por tipo de sustancia. Primeras consultas y total de poblacion atendida.
Navarra. Afio 2008.
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Fuente: memorias del PFD.
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No obstante, y segun la percepcidn del colectivo de profesionales de la red de atencion a
drogodependientes a los que hemos entrevistado, se podria definir a la mayor parte de la
poblacién atendida como policonsumidora, incluso en aquellos casos cuya demanda de

» u

tratamiento es registrada como “cocaina”, “opidceos” u otra.

OTRAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ATENDIDA
Menor porcentaje de mujeres

En cuanto a la distribucion por género, se observa una presencia mayoritaria de hombres.
Tanto en el total de la poblacién atendida, como en la poblacion atendida por primera vez, el
porcentaje de hombres se sitia en torno al 80%. Este porcentaje es similar en todas las
modalidades de tratamiento y para todas las sustancias que motivan la demanda. Asimismo,
se trata de un porcentaje que también aparece en los datos de las redes asistenciales de otras
comunidades autéonomas. Parece que el incremento en los consumos de drogas por parte de
la poblacién femenina, indicado por las investigaciones, no se ha traducido ain en un
aumento de las demandas de tratamiento.

Poblaciéon atendida mayoritariamente masculina. El incremento en los consumos de drogas

por parte de la poblacién femenina no se ha traducido aun en un aumento de las demandas

de tratamiento.

Grdfico 12. Porcentaje de pacientes en C.S.M. por tipo de sustancia y sexo. Navarra. Afio 2008.
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Fuente: memorias del PFD.

En las entrevistas a profesionales de la red de atencién se hizo referencia a la
infrarrepresentaciéon de las mujeres.
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...las mujeres es algo mds silente, mds solapado, mds invisible y entonces...y no llegan tanto las
mujeres...pues las mujeres se sienten mds necesitadas en el hogar, en el cuidado de los nifios
que los hombres...

Se sefialdé que la violencia de género afecta de manera especialmente grave a las mujeres
atendidas desde la red asistencial. Sin embargo, los recursos comunitarios de atencién a este
fenédmeno no atienden suficiente o adecuadamente esta realidad.

En un estudio sin publicar sobre los centros de dia® aparece que mds del 50% de las mujeres
atendidas estaban sufriendo o habian sufrido violencia de género...Y encima, después a la hora
de utilizar los recursos comunitarios, pues, sobre todo si hay un consumo activo, quedan
excluidas de todo...Incluso en las casas de acogida una de las normativas es: las dependencias
quedan excluidas.

Transformacion en las edades de la poblacién atendida.

El analisis de la evolucidn desde el afio 1993 nos informa sobre un incremento de las personas
de 40-64 afios, paralelo a la reduccion en el grupo de edad 20-39 afios. De esta forma, el
grupo de 40-64 afios pasa a ser el mayoritario a partir del afio 2005.

El grupo mayoritario de pacientes es el de 40-64 afios.

Grdfico 13. Evolucion del porcentaje de pacientes en C.S.M. por grupos de edad. Navarra. Afios 1993-2008.

70%
60%

<20

50%
40% — 20-39

30% 40-64

20% >64

10%
O% T T T T T T T T T T T

%) X H P QA
O " O &) O
ISR MN N

Fuente: memorias del PFD.

En las entrevistas a profesionales de la red de atencion a drogodependientes se remarco la
influencia que tiene este incremento en la media de edad, especialmente en el trabajo sobre
aspectos relacionados con la incorporacién socio-laboral.

25 Amor, PJ, Corral, P J, Bohorquez, I A, Oria, J C, Rodriguez, M, Lopez, F, Calderén, d Violencia de pareja y adiccion a drogas en centros de dia,
2007 ASECEDI (en prensa)
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Trastornos mentales graves.

Segun la opinidn recogida en las entrevistas a profesionales de la red, el incremento de las
personas afectadas por trastornos mentales graves es una de las principales transformaciones
que se han producido en las caracteristicas de la poblaciéon drogodependiente atendida. El
Unico dato disponible es el referido a su incidencia en las comunidades terapéuticas. En ese
caso, un porcentaje proximo al 43% de la poblacidn atendida durante el afio 2008 en estos
centros tenia diagnosticado algun trastorno mental grave.

Grdfico 14. Evolucién del porcentaje de poblacion con trastorno mental grave atendida en comunidad terapéutica.

Navarra. Afios 1998-2008.
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Fuente: memorias del PFD.
Incremento en la heterogeneidad de la poblacién atendida.

En este caso no podemos aportar datos cuantitativos, pero si la percepcion recogida a través
de las entrevistas a profesionales. A partir de su andlisis hemos podido distinguir diferentes
perfiles atendidos: poblaciéon en situacidon cronificada, personas con adiccién al alcohol,
jévenes con trastornos mentales asociados, jovenes que acuden por presiones familiares o
judiciales y adultos con un grado aceptable de integracién social.

Aumento en la heterogeneidad de perfiles atendidos: personas jévenes; personas con edad
avanzada; personas con trastorno mental grave; personas muy cronificadas y en situacion de

exclusidn grave; personas con una situacién de incorporacién social aceptable; personas con
adiccidn al alcohol; jévenes que acuden por presiones familiares o judiciales.

=  Poblacién cronificada. Se trata de personas que iniciaron su contacto con la red asistencial
a principios de los afios 90. Sus primeras demandas de tratamiento fueron por consumo
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de heroina, aunque en la actualidad tienen dificultades relacionadas con el consumo de
diferentes sustancias. Han tenido multiples experiencias de tratamiento. En gran parte de
los casos sufren algun trastorno psiquiatrico. Se encuentran en una situacién de grave
exclusidon social en al menos alguno de los siguientes ambitos: laboral, residencial,
econdémico, educativo, relacional, etc.

Es un grupo que se ha ido empobreciendo en lo laboral, en las relaciones familiares, en las
relaciones sociales y que tienen una dificultad mayor para todo, para emplearles, para
buscar un..., necesitarian casi una residencia de apoyo tutelado donde poder estar.

...s0n personas con problemas de salud mental, que no van a poder trabajar, necesitamos
un monton de recursos a la vuelta y ademds actividades ocupacionales, pero no laborales.

Y son muy pocos los que se han incorporado al mercado laboral, y sobre todo los que se
mantienen en dicho mercado laboral.

La edad de estas personas explica en parte que la media de edad en la poblacién atendida
por la red asistencial se esté incrementando notablemente.

En la mayor parte de los casos se encuentran en programa de dispensacidon de metadona,
aunque mantienen consumos de otras drogas, especialmente de bebidas alcohdlicas.

...estos pacientes no estan libres de drogas, estdn consumiendo alcohol de tal manera, que
al final los mata el alcohol.

...y entonces la mayoria ha empezado con el alcohol, independientemente de si tomaban
antes o no.

Personas con adiccién al alcohol y, en algunos casos, con trastornos mentales de
diferente gravedad. Son, junto a lo que hemos denominado “poblacién cronificada”, las
personas con una edad mas elevada en la red.

De alcohol son mds viejos. No tienen siempre patologia mental asociada.

Si que nos aparece poblacion consumidora de alcohol con una edad elevada, y elevada me
refiero a tercera edad. Pues gente de 60 afios, de 73 que hemos llegado a tener.

Suelen acudir a solicitar tratamiento cuando ya se encuentran en una situacién muy
deteriorada.

Los de alcohol empiezan mds tarde a venir, cuando ya estdn mds fastidiados fisicamente y
cuando su ambiente estd mds deteriorado también...

Jévenes con trastornos mentales asociados.

Yo creo que todos esos mds jovenes, la mayor parte, vienen porque han tenido un episodio
psicdtico, han estado, en un momento dado, o atendidos en urgencias o ingresados y
llevan un seguimiento desde aqui.

Jévenes que acuden por presiones familiares o judiciales.
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...pero también vienen directamente por iniciativa de los padres...En el caso de jévenes de
17 afios en adelante, si que a mi me ha tocado ver por orden judicial que vienen que les
han pillado trapicheando y cosas asi. Entonces, bueno, ahi se ve la implicacion del
paciente, cémo los chavales se implican menos, si vienen por iniciativa de los padres o por
orden judicial.

= Adultos que comienzan a tener problemas de adiccidon cuando ya habian logrado un grado
aceptable de integracion social.

..personas que quizds han comenzado a consumir en una época de su vida y al llegar a
una edad adulta es cuando caen en la adiccion...y entonces hacen crack...

..hay que pensar que, por ejemplo, en nuestro centro mds de la mitad estdn trabajando
cuando acuden...

..personas que normalmente tienen un trabajo, y tienen unos horarios y disponen de un
dinero...

En ese sentido, alguna de las personas entrevistadas sefialaba la necesidad de enfocar la
incorporacion social de una manera distinta en estos casos.

...el tratamiento de incorporacion social de esas personas pues no tiene que ser tanto
formativo, sino de recuperar las habilidades que las han tenido.

Estas personas acuden a tratamiento cuando ha surgido algun tipo de crisis que ha
provocado el desmoronamiento de su vida cotidiana.

Cuando hay un descalabro ya econémico, o una situacion judicial o familiar extrema, es
cuando vienen.

...excepto cuando ya aparece un brote psicético, una situacion claramente paranoica.
Entonces ya, dices équé es esto?, que a mis amigos no les ha pasado pero a mi si.

MORBI-MORTALIDAD RELACIONADA CON EL CONSUMO DE DROGAS
En este caso tenemos que recurrir fundamentalmente a datos referidos al conjunto del Estado

Espafiol, ya que apenas disponemos de datos especificos sobre Navarra.
Tabaco.

La mortalidad por tabaquismo aumenta de manera muy considerable en Espafia desde
mediados del siglo XX hasta el afio 2001, momento en el que alcanza un pico de 54.000
personas fallecidas por esta causa. A partir del citado afo, la disminucién del consumo de
tabaco entre los varones adultos empieza a reflejarse en las estadisticas de mortalidad,
habiendo bajado ligeramente de la cifra de 50.000 muertes anuales. Aun asi, el 25% de las
muertes atribuidas al tabaco se producen prematuramente, es decir, antes de lo esperado
para la cohorte de edad de la persona fallecida. La incidencia del género es determinante: un
92,5% de las muertes fueron entre hombres y el 7,5% entre mujeres, si bien la evolucion de
los ultimos datos apunta a un incremento de los porcentajes femeninos.
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El tabaco y el alcohol son las sustancias que provocan, con diferencia, una mayor morbi-

mortalidad: aproximadamente 60.000 muertes al afio.

Alcohol

A partir de un estudio realizado por Ochoa et aIt.26, estiman para el afio 2004 en 8.391 el
numero total de muertes relacionadas con el consumo de alcohol, lo que supone un 2,3% del
total de fallecimientos y una tasa de 19,4 por cien mil habitantes, habiéndose mantenido con
notable estabilidad en los ultimos cinco afos. Las diferencias de género son significativas: 3
varones por cada mujer.

En un estudio realizado por Fierro y Yanez”’, se analizé también la mortalidad prematura
relacionada con el consumo de alcohol en el afio 2004, calculando los afios potenciales de
vida perdidos (APVP). Se estimé que durante ese afio se perdieron 118.411 APVP, 4 veces mas
en varones, y la media de APVP por cada muerte atribuible al consumo de alcohol fue de 22,6
afios.

Drogas ilegales.

La estimacidn exacta de todas las muertes relacionadas de una u otra manera con el consumo
de drogas ilegales resulta complicada desde un punto de vista metodolégico. Si nos centramos
en las muertes por reaccidon aguda a drogas (conocidas habitualmente como muertes por
sobredosis), en los datos recogidos a nivel estatal?®® se observa un aumento espectacular
desde el afio 1983 hasta el afio 1992, pasando de 266 a cerca de 1.800 muertes anuales.
Disminuyen rapidamente hasta situarse en las 1.100 a mediados de esa década vy, a partir de
entonces, desciende muy lentamente, estimandose para el afio 2004 en torno a las 800
muertes. Con toda probabilidad esta evolucion esta directamente relacionada con la difusiéon
de los tratamientos con metadona y otros programas de reduccion del dafio, asi como con la
disminucidén relevante del consumo por via parenteral. Sin embargo, resulta significativa la
creciente presencia de cocaina (sin acompafiar de opioides), que supone ya una de cada cinco
muertes en el afio 2005 y, aun asi, se sospecha infranotificada su incidencia por
desconocimiento en ciertos casos de su relacidn con el fallecimiento.

La puesta en marcha de los programas de mantenimiento con metadona, y de otras
estrategias como la distribucion de jeringuillas, han influido en el descenso de las muertes por

sobredosis y en la reduccion de los casos de VIH/SIDA relacionados con el consumo de drogas

por via parenteral.

26 Ochoa et alt Mortalidad relacionada con el consumo de alcohol en Espafia: 1999-04 Valladolid: Instituto de Estudios de Alcohol y Drogas,
Universidad de Valladolid; 2006

27 Fierro, I y Yafiez, JL Mortalidad prematura relacionada con el consumo de alcohol 2004 en Espafia y en las diferentes comunidades auténomas
espafiolas Revista Atencion Primaria Vol 42 N° 2

28 Informes del Observatorio Espaiiol sobre Drogas Plan Nacional sobre Drogas
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Mortalidad relacionada con accidentes de trafico.

El Instituto Nacional de Toxicologia, a partir de las autopsias realizadas a los conductores y las
conductoras que fallecieron en accidentes de trafico, realiza anualmente un estudio de los
analisis toxicoldgicos realizados, oscilando su nimero entre 1.000 y 1.500 casos anuales. De
los analizados en el afio 2004, un 43% ocurrieron en fin de semana o festivos, el 90% eran
varones, y el grupo mayoritario tenia entre 21 y 30 afios. Un 42% de los casos dieron positivo
a alguno de los toxicos investigados (alcohol, drogas ilegales y psicofarmacos). El alcohol fue el
mas detectado: estaba presente en un 36,1% de los casos, en tanto que se encontrd cocaina
en un 5% del total y cannabis en un 1,8%.

Infecciones asociadas a la inyeccion de drogas.

En el conjunto de Espafia, desde los primeros registros a mediados de los ochenta, los casos
de SIDA relacionados con la inyeccion de drogas crecen de manera exponencial y a finales de
esa década llegan a representar siete de cada diez casos declarados (un 69,7% en el afio
1990). A partir de ahi el porcentaje disminuye, incrementandose proporcionalmente el
correspondiente a transmision sexual que, desde 2003, supera a los casos ligados al consumo
de drogas. En el caso de Navarra este cambio se produjo varios afios antes, en 1996.

La proporcién de poblacion inyectora de drogas en el conjunto de las nuevas infecciones por
VIH representa un porcentaje cada vez menor llegando en el afio 2006 a un 11,5%, cuando en
el afo 2003 era de un 19% (a partir de un estudio en 8 CC.AA.). Esta disminucién esta
notablemente relacionada con la difusion de los programas de tratamiento con metadonay el
cambio de via en el consumo de heroina que se produce durante esos afios. Disminuye de
manera radical el nimero de inyectores, hasta representar el 15,1% en el afio 2005 (desde un
50,3% en el afio 1991), segun datos del Observatorio Espafiol sobre Drogas.

Grdfico 15. Evolucion del porcentaje de poblacion tratada por primera vez por abuso de heroina segun la via de
administracion usada. Navarra. Afios 1993-1995.

Evolucién porcetaje de la via de la administracién de los tratados por primera
vez por abuso de heroina. (1993-2005)
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Fuente: Observatorio Espaiiol sobre Drogas. Plan Nacional sobre Drogas.

Diagndstico

Il Plan Foral de Drogodependencias




wv
&
o
c
)
©
c
(]
Q
(]
©
o
Qo
o
—
(]
)
©
©
—
o
w
c
©
a

Pero el VIH no es el Unico problema sanitario relacionado con la inyeccién de drogas. La
extension de la Hepatitis B entre poblacidn inyectora de drogas, en un seguimiento a usuarios
que se desarrolla en Madrid, Barcelona y Sevilla, oscilaba entre el 20 y el 35%. Adn mas
importante es la prevalencia de Hepatitis C en esta poblacién. Dependiendo del drea y de la
muestra, en los diversos estudios aparecen entre un 65 y un 90% de personas infectadas. La
situacion resulta ain mds complicada en este ultimo caso por la ausencia de una vacuna que
proteja de este virus, que se calcula diez veces mas infeccioso que el VIH, y por el previsible
impacto en la morbi-mortalidad de un colectivo que frecuentemente tiene otras infecciones
afiadidas.

LA OFERTA DE DROGAS
En este caso también tenemos que utilizar basicamente datos relativos al conjunto del pais.

Alcohol.

El volumen de ventas de bebidas alcohdlicas en Espafia, segin el panel de consumo
alimentario del Ministerio de Medio ambiente y Medio rural y marino, ha sufrido un continuo
descenso desde el afio 1996, pasando de 99,8 litros a 90,1 litros en el afio 2006. Dos tercios de
las ventas se producen en hosteleria y restauracion, y es basicamente ahi donde se produce el
descenso, y no tanto en el consumo doméstico. Por tipos de bebidas, disminuye la venta de
vinos al tiempo que aumenta la cerveza y licores.

El volumen global de ventas de alcohol se ha reducido lentamente en los ultimos afios.
Las ventas de cigarrillos se han incrementado, a pesar del descenso en el consumo. La razén

hay que buscarla en la reduccién del contrabando y la mayor exportacion.

Tabaco.

Las ventas basicamente estan constituidas por cigarrillos, que representan el 94,3% de las
mismas. Entre el afio 1996 y el afio 2006 la venta de cigarrillos crecié en Espafia un 25,7%,
pero su crecimiento en volumen de ingresos fue de un 130%, representando en el afio 2006
un total de mas de 10.000 millones de euros. La disminucion de las ventas de contrabando y la
mayor venta hacia el extranjero son los elementos que pueden explicar el encaje de estas
cifras con el descenso del consumo entre la poblacién espafiola (como p.ej. en Navarra, donde
la venta de cigarrillos se incrementd en un 67% en la década de referencia).

Drogas ilegales.

En relacion con las drogas ilegales, la situacion geoestratégica de Espafia hace que una parte
de las rutas de distribucién y trafico pasen por nuestro pais, con lo que la evolucién de
incautaciones y decomisos no siempre va relacionada con la evolucidn de los consumos. Entre
los aflos 2001-2006 el numero total de decomisos pasa en Espafia de 130.862 a 243.858,
siendo especialmente notorio el incremento de los relacionados con cannabis y mas
ligeramente con cocaina, en tanto que descienden los de opiaceos. Las cantidades incautadas
de heroina o cannabis permanecen estables, mientras que se multiplica por ocho el volumen
de las incautaciones de cocaina, y se reduce a la mitad las correspondientes a éxtasis.
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En algunos estudios de campo realizados por las Fuerzas de Seguridad del Estado sobre la
evolucion en el precio de las diferentes sustancias entre el aflo 1996 y el afio 2006, se pone de
manifiesto el importante descenso en el precio del gramo (al consumidor final) de heroina,
que pasa de 75,1 a 70,2 euros y del éxtasis (la unidad) que pasa de 18 a 9,8 euros de media. La
cocaina y el cannabis experimentan un ligero ascenso en su precio en el conjunto de la
década, en tanto que asciende de manera notable el precio del LSD?.

Grdfico 16. Evolucion del precio medio de las drogas (gramos) en el mercado ilicito en Espafia. Afios 1996-2006.
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Fuente: Observatorio Espafiol sobre Drogas. Informe 2007. Elaboracion propia

En esos mismos estudios, se comprueba que la pureza de la heroina encontrada experimenta
un aumento notable en el afio 1998 y desde entonces se ha mantenido relativamente estable,
y en la cocaina ocurre algo similar. En la primera, la pureza en los grandes alijos era del 48%,
en los decomisos de nivel de gramo de un 32% y a nivel de dosis de un 23%. Para la cocaina la
pureza era de un 73%, un 54% y un 46% respectivamente.

En cuanto a las incautaciones de drogas ilegales, en Navarra se observa una reduccién en el

caso de la heroina y un incremento en la cocaina y el cannabis.

Las detenciones efectuadas por trafico de drogas en Espafia siguen una tendencia bastante
estable en los Ultimos afios, suponiendo un total de mas de 16.000 detenciones en el afio
2006. Por el contrario, el nimero de denuncias por consumo o tenencia ilicita muestra una
tendencia ascendente continuada, pasando de 63.855 en el afio 1997 a 218.656 en el aio
2006, si bien en este Ultimo caso se ignora la influencia que pueda suponer una mayor
agilidad en la aplicacidn y gestién de las normas.

29 Se trata de un calculo medio de acuerdo a las oscilaciones de precios entre comunidades autonomas
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En el caso de Navarra, las memorias de la Fiscalia del Estado sefialan que el numero de
incautaciones de drogas no sigue una evolucion constante.

Grdfico 17. Evolucién del nimero de incautaciones. Navarra. Afios 2003-2007.

Fuente: Memorias de la Fiscalia del Estado. Elaboracion propia

El analisis pormenorizado del tipo de drogas incautadas en Navarra viene a confirmar esa
tesis. No obstante, podriamos afirmar de manera general que el proceso es similar al descrito
para Espafia: se reducen las incautaciones de heroina (aunque en el afio 2006 hubo un
importante repunte) y se incrementan las de cocaina y cannabis. Esa realidad parece
coherente con los datos ofrecidos por los estudios respecto a la evolucién en el consumo de
drogas y con las informaciones facilitadas por la red asistencial respecto al tipo de consumos
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en las personas drogodependientes que solicitan tratamiento.
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Tabla 1. Aprehensiones de drogas en Navarra segtin sustancia y afio. Afios 1997-2008

Hachis Heroina Cocaina Speed Marihuana . ) i Otros
Extasis LSD Ketamina : L.
(gr.) (gr.) (gr.) (gr.) (gr.) psicotrépicos
1997 20.125 748 4..863 62 513 c. 81lc. 641 c.
1998 1..314 1.314 3..916 257 c. 439 c. 153 c.
1999 421.266 1.391 22.644 831 1.246 c. 6d. 104 c.
2000 44.210 38 3.002 561 8.336 u. 71 u. 409 u.
2001 9.964 150 1..879 736 1.947 u. 39 u. 337 u.
2002 45.634 182 6..500 1.602 7.107 4.652 u.
2003 76.700 34 9..865 5.759 8.568 831 u. 21 u. 36 1. 93 u.
2004 42.429 236 19.299 787 31.142 728 u. 9u. 380 u. -
©
2005 142.985 347 30.775 17.131 100.742 4.386 gr. 6gr. 3gr. 442 gr. g
[}
ge)
762 gr. + c
2006 85.403 1.167 19.798 9.981 32.845 2gr. 5gr. 88 gr. [}
362 u. Q
[
ge]
o
1.932gr.+ o0
2007 65.383 383 99.114 30.061 13.340 544 20 gr. 792 gr. 85 gr. o
. —
o
[}
2008 95.624 640 49.157 1.947 30.303 242gr. 103 1 83gr+770u. ©
‘©
Fuente: Memorias Plan Foral Drogodependencias. E
(=
Significado de las abreviaturas utilizadas: “c”: comprimidos; “u”: unidades; “d”: dosis; “I”: litros. g

30 No se incluyen los datos de aprehensiones realizadas por las policias municipales
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EL CONTEXTO DE LAS POLITICAS SOBRE DROGAS EN EUROPA,
ESPANA Y NAVARRA

El uso de drogas es un fendmeno que trasciende fronteras. Eso ya era asi cuando la
denominada globalizacién no estaba tan presente en nuestras sociedades, por lo que en la
actualidad es aun mas inviable el plantearse politicas sobre drogas de caracter localista, que
no tengan en cuenta las politicas que se aplican en su entorno y que no procuren coordinarse
con ellas. En esa linea, la Unidn Europea procura desde hace afios avanzar en la construccion
de un modelo europeo de accidn sobre las drogas, que aporte coherencia a las politicas que
se desarrollan desde los distintos paises. Por su parte, el Estado Espafiol, que ha transferido el
peso fundamental de la ejecucidn de las acciones a las comunidades auténomas, se plantea
como uno de sus principales ejes de intervencién la coordinacion interautonémica. En el caso
de la Comunidad Foral de Navarra, desde el inicio ha participado activamente en la
coordinacién con otras comunidades auténomas, y con la Unién Europea, a través del Plan
Nacional sobre Drogas.

En este apartado vamos a describir la evolucién y principales caracteristicas de las politicas
sobre drogas de la Unidn Europea y el Estado Espafiol. De su analisis podremos extraer
conclusiones que nos permitan alinear el nuevo plan de Navarra con las estrategias de
nuestro contexto. Asimismo, en el apartado 1.3.3. introduciremos los principales hitos que se
han producido en el desarrollo de las politicas sobre drogas en Navarra. Su analisis servira
como marco para la posterior descripcién del grado de desarrollo de las medidas que estaban
previstas en el PFD, tarea a la que nos dedicamos en el apartado 1.4.

Es inviable plantearse politicas sobre drogas de caracter localista, que no tengan en cuenta las

politicas que se aplican en su entorno y que no procuren coordinarse con ellas.

UNION EUROPEA
Sefialamos en primer lugar los principales hitos histdricos en la construccién de la estrategia

sobre drogas de la Unién Europea.

= Convencién Unica sobre Estupefacientes de la ONU y sus modificaciones posteriores en
1971, 1972 y 1988. Firmada y ratificada por todos los paises miembros de la UE.

=  Creacion en 1993 del Observatorio Europeo sobre Drogas y Toxicomanias en Lisboa.
= Creacion en 1994 de la Unidad de Drogas en Europol.

=  Primera Estrategia Europea sobre Drogas (1994-1999).

= Segunda Estrategia de la Unidn Europea sobre Drogas (2000-2004).

Ill

= En diciembre de 2004, formando parte fundamental del programa plurianual “Programa
de La Haya para reforzar la libertad, la seguridad y la justicia en la UE” se aprueba la
vigente Estrategia Europea sobre Drogas (2005-2012).
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Debemos aclarar que, cuando se habla de la respuesta europea a la problematica de las
drogodependencias, hay que ser consciente de que basicamente hablamos de las diversas
respuestas nacionales. En este ambito la Unidn Europea tiene muy escasas competencias
normativas o de ejecucidn de politicas y su funcion se centra de manera fundamental en la
coordinacién de las estrategias nacionales asi como en las acciones de caracter supranacional.

Si puede afirmarse la existencia de un planteamiento comun en dicho abordaje que se soporta
en un razonable equilibrio entre las estrategias relativas al control de la oferta y las
relacionadas con el control de la demanda; en la coherencia entre los diferentes niveles de
intervencién (nacional, regional, local); o en el progresivo peso de la evidencia cientifica a la
hora de definir las actuaciones a llevar a cabo.

La Unidn Europea tiene escasas competencias normativas o de ejecucion de politicas en este

ambito.

Por lo que se refiere al control de la oferta, va extendiéndose una diferenciaciéon clara segun el
tipo de infracciones, distinguiendo claramente entre las relacionadas con el trafico de drogas
y las relativas al consumo. Al mismo tiempo se observa una progresiva homogeneizacion de
dicha regulacién en las normativas nacionales. En el ambito del trafico destacan los esfuerzos
destinados a controlar todos los estadios previos a la puesta de las sustancias en el mercado
(controlando los precursores) tanto como el posterior blanqueo de los beneficios obtenidos.
En cuanto a las sanciones por consumo, se tiende a reducir las mismas en la medida que las
conductas posteriores no sean “problematicas”. De manera creciente se sustituyen sanciones
por tratamiento, con cada vez mas opciones en cuanto a las posibles alternativas, si bien éstas
van ligadas en gran medida a la continuidad del tratamiento.

A través de las sucesivas Estrategias Europeas sobre Drogas (actualmente esta vigente la 32.-

2005-2012), la UE procura avanzar en la construccion de un modelo europeo de accién sobre
las drogas.

En las dos ultimas décadas asistimos a un importante aumento de la diversidad vy
disponibilidad de las actuaciones preventivas asi como de los tratamientos.

= En el drea de prevencidon, un paso fundamental ha sido la segmentacién de las
actuaciones segin la amplitud de la poblacién destinataria y la intensidad de
intervencién, consolidandose la tipologia que distingue entre prevencién universal,
selectiva e indicada.

Las intervenciones abarcan nuevos dmbitos y los objetivos de las mismas estan ligados de
manera creciente a acciones concretas y no a planteamientos generalistas. Sin embargo,
siguen desarrolldandose programas sin base cientifica cuyos resultados en ocasiones son
totalmente inocuos cuando no contrapreventivos. Las evaluaciones formales que
informen de su eficacia constituyen uno de los retos mas significativos de las
intervenciones, especialmente en el dmbito de la prevencién universal.
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= Los tratamientos, por su parte, desde una oferta casi con un solo objetivo, y el mismo
para cualquier demandante, han conseguido ofrecer un amplio abanico de opciones
terapéuticas adaptadas a las diferentes necesidades de las personas, con una significativa
complementariedad de las propuestas ofertadas.

En las ultimas dos décadas asistimos en Europa a un importante aumento de la diversidad y

disponibilidad de las actuaciones preventivas, asi como de los tratamientos.

Podriamos decir que, en estos momentos, el principal problema en el area terapéutica ya no
es tanto la accesibilidad a los programas, sino la mejora de la calidad de los mismos vy la
adecuacion de sus objetivos a las necesidades especificas de cada caso.

Tal vez uno de los retos mas notables radique en las intervenciones en centros penitenciarios,
no solamente con los programas en el interior de las prisiones sino, especialmente, en
programar adecuadamente la vuelta a la sociedad.

Igualmente, la revisién de los objetivos en los programas de incorporacion social, sobre todo
en los colectivos mas vulnerables, y el abordaje del policonsumo y sus implicaciones,
significan desafios pendientes en las estrategias terapéuticas.

ESTADO ESPANOL
A finales de los afios 70, cuando la sociedad espafiola comienza a percibir problemas

relacionados con las drogodependencias y se extiende una creciente angustia social en torno
a “la droga”, las respuestas son aisladas y descoordinadas, y fundamentalmente desde la
iniciativa privada. Desde el ambito publico solamente ciertos ayuntamientos ponen en marcha
algunos dispositivos de tratamiento de manera testimonial.

En el afio 1985 comienza a articularse una respuesta global y estructurada a través del Plan

Nacional sobre Drogas.

Es en el aiflo 1985, con la aprobacion por las Cortes espafiolas del Plan Nacional sobre Drogas,
cuando empieza a articularse una respuesta global y estructurada. Los importantes problemas
de consumo y la alarma social generada llevan a que el primer objetivo del mismo sea ordenar
y garantizar la asistencia a las personas drogodependientes; se incluye la preocupacion por la
prevencién aunque costara tiempo y esfuerzo ir mas alla de los planteamientos declarativos; y
ocupa un lugar importante la coordinacidon de las administraciones y entidades, que se
convertird en una de las grandes lineas de trabajo del Plan.

A partir de la década de los 90 se incrementa el protagonismo de las comunidades

autonomas.

Con la progresiva consolidacién de las comunidades auténomas y el incremento de las
transferencias, los primeros afios de liderazgo del nivel estatal en la respuesta dejaran paso, a
partir de la década de los 90, a un cada vez mayor protagonismo en la misma del nivel
autondémico. La puesta en marcha de la Estrategia Nacional sobre Drogas 2000-08 vy la
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recientemente aprobada 2009-16, articuladas en sus respectivos Planes de Accién, ya
responden plenamente a esta situacion.

Podriamos afirmar que la percepcion social, tanto de los propios consumos como de los
esfuerzos institucionales realizados, ha sido un elemento fundamental a la hora de articular
las respuestas. Las percepciones sociales se han conformado como un circulo de accidn-
reaccion, que no siempre coincide con la magnitud del problema sino con algunas
manifestaciones mas llamativas. Esto ha llevado a que en algunos casos ciertas situaciones o
problemas se fueran enquistando por una escasa relevancia social (un caso claro son las
consecuencias provocadas por el consumo de drogas legales).

La influencia de la percepcion social en el fendmeno y en las politicas sobre drogas ha sido

una constante.

En lo relacionado con el control de la oferta, después de un importante esfuerzo en organizar
lo relativo al trafico de drogas ilicitas, recientemente ha cobrado mayor protagonismo alguna
de las iniciativas vinculadas con el alcohol y el tabaco (relacionadas en el primer caso con el
consumo de menores o la conduccidn, y en el segundo con su consumo en lugares publicos).
Hay que mencionar que el control de éstas ultimas transmite un mensaje de coherencia
respecto a que la prioridad es la salud publica mas alla de la calificacién legal de la sustancia.
Por otra parte, si bien algunas medidas legales de caracter global pertenecen al ambito
estatal, la reglamentacion detallada y su aplicacién suele situarse en el ambito competencial
autonoémico.

En los ultimos anos se ha incrementado el interés por incidir sobre el control de la oferta y

consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco.

Como veiamos, la prevencion ha estado desde los primeros momentos entre las estrategias
mas mencionadas, lo que no equivale a que haya gozado del mayor apoyo. En la Estrategia
2000-08 se identificaba como drea clave, pero en la evaluacién llevada a cabo se reconoce que
es donde los resultados han sido menos satisfactorios. Y no va a ser facil cambiar esta
situacion si observamos lo que podemos calificar de constante histérica: desde el afio 1985, el
conjunto de los presupuestos tanto autondmicos como central en drogodependencias (sin
contar lo dedicado a control de la oferta), nunca ha dedicado mas del 20% de los mismos a
prevencion, mientras que las tres cuartas partes son invertidas en asistencia y reinsercién.
Como elementos mas destacados, los programas en el ambito escolar y los dirigidos a familias,
por oposicion a la menor implicacidn de la Atencidn Primaria de Salud o de los mass-media.
Son los programas de prevencion universal los mas extendidos y, abriéndose paso aunque con
mayores dificultades, las estrategias de prevencion selectiva, siendo el déficit ain mayor en la
prevencion indicada dirigida a poblaciones mas vulnerables.

Los programas de prevencién universal son los que mas se han extendido. La prevencidn

selectiva comienza a desarrollarse. El mayor déficit reside en la insuficiente implantacion de la

prevencién indicada.
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La mayor parte del esfuerzo en la respuesta a los usos problematicos de drogas ha estado
ligado a los tratamientos. Asi, podriamos afirmar que en general se dispone de una oferta bien
estructurada, que la asistencia a las personas demandantes de atencion estd “normalizada”
dentro de las carteras de servicios de las estructuras institucionales, que cada vez en mayor
medida se trabaja desde los consumos problematicos y no desde las sustancias aisladas, que
se ofertan propuestas de atencidén con objetivos flexibles, y que en muchos casos puede
hablarse de un verdadero trabajo en red. Pero también es cierto que hay algunos riesgos
apuntando en el horizonte: en la medida en que se estandariza la atencién en el ambito
sanitario crece el riesgo de una excesiva medicalizaciéon en detrimento de la intervencion
psicoterapéutica y social; la institucionalizacién ha venido acompafiada a veces de un rebrote
de la compartimentacion; asi como que esta progresiva consolidacion, tan positiva por otra
parte, ha puesto en evidencia una cierto retraimiento en la complementariedad de las
distintas intervenciones.

Se ha avanzado de manera importante en la consolidacion de la oferta asistencial. Los

principales riesgos son los siguientes: excesiva medicalizaciéon y compartimentalizacion

COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA
Como ocurria en el resto del Estado, hasta los afios 60 en Navarra apenas se vive inquietud

alguna relacionada con las drogas. En cuanto a los problemas ligados al consumo de alcohol,
éstos eran abordados desde el Hospital Psiquiatrico, y no se identificaban con este tipo de
consumo otras consecuencias sociales (violencia de género, absentismo, accidentes, etc.). A
principios de la década de los setenta, algo comienza a moverse en la percepcion social: se
empieza a hablar de las drogas, relacionandolas con una moda amenazante que viene del
extranjero,... Es en ese contexto, en el afio 1973, cuando surge el primer germen de respuesta
institucional en Navarra. Se denominé Departamento de Alcoholismo y Toxicomanias y
dependia institucionalmente de Cruz Roja, Caritas y el Ayuntamiento de Pamplona. Estaba
ubicado en la Clinica de Cruz Roja y fue uno de los servicios pioneros de la asistencia en este
campo.

La primera respuesta institucional planificada surge en el afio 1986: Plan de Alcoholismo y

Toxicomanias. El PAT nace en un contexto marcado por la aprobacion del Plan Nacional sobre
Drogas (1985) y el inicio de la reforma psiquiatrica en Navarra (1986).

Sin embargo, para la aprobacion del primer Plan en Navarra deberemos esperar hasta el afo
1986. Dos acontecimientos influyeron en la aparicién del denominado Plan de Alcoholismo y
Toxicomanias (PAT):

= La aprobacion del Plan Nacional sobre Drogas en el afio 1985, que situé como una de sus
principales lineas de trabajo el impulso de los planes autonémicos.

= La aprobacion del Plan de Salud Mental de Navarra en el afio 1986, que inicié la reforma
psiquiatrica. EI PAT fue integrado en el Plan de Salud Mental.
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Durante esos afios se encontraba muy presente en todo el pais un debate sobre el modelo de
asistencia a drogodependientes. Desde unos sectores se apostaba por crear redes
independientes especificas, mientras que desde otros se apostaba por las redes asistenciales
generales. Desde unos sectores se apostaba por la integracion en las redes sanitarias,
mientras que desde otros se apoyaba la integracidn en las redes de servicios sociales. En el
caso de Navarra se optd decididamente por integrar la atencién en la red de salud mental,
aunque con la implicacion paralela de los sistemas generales de atencion sanitaria y social.
Asimismo, se opto por la creacidn de determinados recursos especificos concertados, muchos
de ellos alin presentes en nuestros dias.

En lo asistencial, el PAT optd por integrar la atencidén en la red de salud mental y por la

creacion de algunos recursos especificos (muchos de ellos alin presentes en nuestros dias).

El PAT estaba estructurado en dos grandes bloques:

1. Asistencia. El denominado sistema de atencién al alcoholismo y las toxicomanias se
configuraba en cuatro niveles:

=  Primario (sanitario y social).
=  Especializado comunitario (integracién en los centros de salud mental).

= Hospitalizacidon. En hospitales generales dentro de las unidades psiquiatricas y en otros
servicios hospitalarios.

= Programas de rehabilitacion. Comunidades terapéuticas, programas educacionales,
ocupacionales.

2. Prevencidn.
= Medidas encaminadas a la reduccidn de la oferta de drogas.
=  Educacidn sobre drogas.

=  Formacién de profesionales.

El contexto de reforma de la salud mental, y la situacidn de alarma social ante la aparicion de
las primeras consecuencias de los consumos de heroina, promovieron que el PAT focalizara
sus esfuerzos en la creacidn de las bases de un sistema de atencion a drogodependientes, que
en gran parte fueron continuadas por el posterior PFD. Sefialaremos a continuacion alguno de
los principales hitos de ese proceso:

= Afio 1987. Puesta en marcha de un Centro de Dia para Drogodependientes en Elorz. De
este centro surgié posteriormente el Hospital de Dia Zuria.

= Afo 1990. Ordenacién de centros e inicio de las primeras experiencias de tratamiento con
opidceos, amparadas en el Real Decreto 1990 que regulé este tipo de tratamientos a nivel
estatal.

= Ao 1990. Decreto Foral por el que se regula la concesion de ayudas a drogodependientes
para tratamiento en comunidades terapéuticas.
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= Afo 1991. Decreto Foral por el que se regula la acreditacién de centros residenciales de
atencién a drogodependientes.

Aunque el PAT dedicé la mayor parte de sus esfuerzos al drea asistencial, no debemos olvidar
que en este contexto se iniciaron algunas experiencias preventivas de gran interés.
Curiosamente, en su impulso y desarrollo tuvieron una participacién fundamental varios
equipos de centros de salud mental (CSM). Posteriormente, y como sefialaremos al referirnos
al PFD, la definicién de los niveles de intervencion reforzé el rol asistencial de los CSM,
mientras que la responsabilidad de la prevencidn comunitaria se situé en el ambito de los
programas municipales de drogodependencias (PMD) y las entidades sociales.

En el ambito de la prevencidn, se desarrollaron algunas interesantes iniciativas de prevencién

comunitaria.
También se iniciaron los primeros programas municipales sobre drogodependencias .

= Programa sobre el alcohol en la Regata del Bidasoa (“Aprende a beber”).

Fue desarrollado durante los primeros afios de la década de los noventa. Desde este
programa, impulsado por el Centro de Salud Mental de Burlada, se trabajaba en centros
educativos y con padres/madres del alumnado. Editaron diferentes materiales
educativos propios: un folleto y dos tripticos; pegatinas; carteles-murales; diapositivas y
un video. Su intencidn era que se fuera introduciendo en el medio escolar de manera
normalizada.

= CIP. Asociacion Programas de Intervencién Comunitaria.

Fue una asociacién creada e impulsada por diferentes profesionales de los servicios
sociales, salud mental y educacién de Tudela y comarca. Desarrollaron, durante la
primera parte de los afios 90, dos programas principalmente:

o “Habilidades sociales para preadolescentes y resolucidn de conflictos entre
padres e hijos”. Fue desarrollado en todas las zonas bdsicas de La Ribera. Se
basaba fundamentalmente en talleres para preadolescentes vy
padres/madres. Fue premio Reina Sofia de prevencidén escolar en la
convocatoria del afio 1992.

o “Programa de prevencién de la oferta de drogas altamente incapacitantes”.
Aunque el trabajo mas intenso fue realizado en algunos barrios de Tudela
(especialmente en el Casco Viejo), se desarrollaron también numerosos
talleres y reuniones en todas las localidades de La Ribera.

=  Programa Geroa-94.

A lo largo del afio 1989, a iniciativa del Centro de Salud Mental de Burlada, se
desarrollaron varios encuentros entre profesionales de su ambito territorial de
actuacién. En abril de 1990 nace el Programa Geroa, como respuesta a las necesidades
observadas por los y las profesionales de servicios sociales, educacién, salud y salud
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mental de Burlada, Villava y Huarte. Su trabajo fue dirigido hacia familias con nifios y
nifias de entre 0 y 16 afios, con tres objetivos fundamentales:

o Actuar sobre la poblacién desde el momento mismo de su nacimiento para
lograr buenos niveles de salud y bienestar y evitar la aparicion de patologias,
especialmente de tipo emocional y conductual, con todas las derivaciones
escolares, familiares y sociales que las mismas conllevan.

o Coordinar y utilizar de manera eficiente y eficaz todos los recursos ya
existentes en la comunidad.

o Plasmar las necesidades, demandas y problematicas existentes en la
comunidad y proporcionar la busqueda de nuevos recursos a las
administraciones competentes.

En cuanto a los programas de prevencién desarrollados desde los municipios, para encontrar
la primera experiencia debemos retrotraernos al periodo comprendido entre los afios 1984 y
1986. En ese periodo, el equipo de prevencion con el que contaba el denominado
Departamento de Alcoholismo y Toxicomanias de Navarra se incorpora al Ayuntamiento de
Pamplona como experiencia pionera. Posteriormente, tras la aprobacién del Plan Nacional
sobre Drogas (1985) y la creacidn del PAT (1986)(Plan de Alcoholismo y Toxicomania), se
firman cinco convenios de colaboracion entre el Departamento de Bienestar Social del
Gobierno de Navarra y las siguientes entidades locales: ayuntamientos de Estella, Tafalla y
Burlada y las mancomunidades de Ansoain-Berriozar-Berrioplano y Noain-Valle de Elorz. En su
financiacién participaba inicialmente el Plan Nacional sobre Drogas. En el afio 1990, y ya con
financiacién exclusiva del Gobierno de Navarra, la competencia pasa al Departamento de
Salud, donde ha permanecido desde entonces. También es importante resaltar una iniciativa
puesta en marcha en la zona de Cadreita durante el afio 1991. Consistia en un servicio de
autobuses para los desplazamientos de jévenes a las fiestas de las localidades vecinas, con la
finalidad de prevenir las consecuencias de la asociacion consumo de alcohol y otras drogas-
conducciéon de vehiculos. Esta iniciativa, a la que nos referimos posteriormente, se fue

extendiendo poco a poco por toda Navarra con el nombre de “Voy y vengo”.

También en el ambito de la legislacién, durante el periodo de desarrollo del PAT se aprobd la
Ley Foral 10/1991, que aln sigue vigente. Esta ley regula la promocion, publicidad, venta,
suministro o dispensacién de bebidas alcohdlicas a menores. Ademas, delimita las
competencias administrativas, asignando a los ayuntamientos la vigilancia y control de los
locales y la sancion de las infracciones; mientras que el Gobierno de Navarra debe apoyar a
los ayuntamientos y sancionar infracciones que excedan el ambito territorial de un municipio.

En el ano 1993 se aprueba el denominado Plan Foral de Drogodependencias, estructurado en

seis programas y trece subprogramas.

Tras ocho anos de desarrollo del PAT, en el afio 1993 se aprueba el denominado PFD. Este
Plan, elaborado con la participacion de multiples instituciones publicas y entidades sociales de

Navarra, se estructurd en torno a seis programas y trece subprogramas:
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1. Coordinacién.
2. Asistencia e intervencion comunitaria.
2.1. Subprograma en centros de primer y segundo nivel.
2.2. Subprograma de ingreso.
3. Intervencion sobre la demanda.
3.1. Informacién y prevencién comunitaria.
3.2. Prevencion en grupos especiales de la poblacién.
3.3. Medio escolar.
3.4. Medio laboral.
4. Control de la oferta.
4.1. Policial.
4.2. Judicial.
4.3. Normativo.
5. Municipal.
6. Sistema de informacién y vigilancia epidemiolégica.
6.1. Recogida de informacion.

6.2. Difusidn de la informacion.
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6.3. Tratamiento de la informacion.
6.4. Estudios especificos.

A lo largo de los préximos apartados analizamos el grado de desarrollo que durante estos
dieciséis afios han tenido las medidas previstas por el PFD. No obstante, en estos momentos
describiremos, de una manera cronoldgica, alguno de los principales hitos histéricos en el
desarrollo de este Plan:

= Afio 1994. Decreto Foral por el que se regulan los convenios de colaboracién con
comunidades terapéuticas. En él aparecen algunos elementos que aun se mantienen
vigentes: el Servicio Navarro de Salud establece una ayuda econdmica por persona/dia y
la persona usuaria debe pagar el resto; para acceder a estas ayudas se exige un tiempo
minimo de dos afios de empadronamiento o residencia efectiva en algin municipio de
Navarra; los centros deben estar autorizados y ubicados en Navarra.

=  Afio 1994. El programa de mantenimiento con metadona es implantado en todos los CSM
y en la Prisién Provincial de Pamplona. En el afio 1995 se extiende a algunos centros de
salud. En el afio 1997 se amplia a las tres comunidades terapéuticas concertadas, a
diferentes oficinas de farmacia y al Hospital de Dia Zuria.

= Afo 1995. El Comité AntiSIDA comenzé a finales de los afios 80 un programa de
distribucion e intercambio de jeringuillas. Posteriormente este servicio es extendido a
otros espacios. Asi, en el afio 1995 comienzan a participar diferentes oficinas de farmacia.
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En el afio 1999 el servicio se extiende a la Prision Provincial de Pamplona, siendo una
experiencia pionera a nivel estatal.

= Afio 1995. Se constituye el denominado Grupo de trabajo Juridico-Penal. Este grupo,
constituido por representantes de ambos sistemas, contribuyé a la definicion del modelo
de actuacidn desarrollado durante todos estos afios en el ambito juridico-penal.

= Afio 1995. Desde la Comisidn Mixta Salud-Educacidn se distribuye por los centros
educativos la primera guia para la promocién de la participacion del profesorado en la
prevencion escolar. Desde entonces se ha ofrecido permanentemente a los centros
educativos formacidn y materiales educativos para poder incorporar la prevencién de una
manera normalizada.

= Afio 1995. Se inicia una linea anual de subvenciones a proyectos de entidades sociales
vinculados a los objetivos del PFD.

= Ao 1995. Los programas municipales de drogodependencias (PMD), cofinanciados por el
Departamento de Salud, comienzan a consolidarse como uno de los ejes fundamentales
de la estrategia del PFD. De los 5 programas municipales que existian hasta entonces,
herederos del periodo del PAT, se pasa en este afio a 15y en el afio 2008 se llega a 42.

= Afo 1998. El PFD difunde su primera campaina de sensibilizacion dirigida a poblacidon
juvenil. Desde entonces se han desarrollado otras diez campafias muy vinculadas a
promover la reflexidon en torno a las consecuencias del uso de drogas en el ocio juvenil.

= Afio 1999. Se aprueba el | Plan de Salud Laboral de Navarra. En el afio 2007 se aprobé el Il,
con vigencia hasta el afio 2012.

=  Afio 1999. Se constituye el Grupo de Atencion a Drogodependientes (GAD) en la Prisidn
Provincial de Pamplona. El equipo del Hospital de Dia Zuria asume dentro de sus
funciones la atencion a poblacion drogodependiente en el interior del centro
penitenciario.
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=  Afio 2000. Desde la Comision Mixta Salud-Educacidn se apoya e impulsa la extensidn de la
red de escuelas promotoras de la salud en Navarra.

= Afo 2001. Es aprobado el primer Plan Foral de Accién sobre el Tabaco 2001-2005.
= Afo 2001. El PFD edita y distribuye una guia para la prevencién familiar.

= Afo 2003. Ley Foral de prevencidn del consumo de tabaco. En el ambito de la regulacién
de venta y consumo, esta ley ha sido superada por la Ley estatal de 2005.

=  Afio 2006. Ley Foral de Seguridad Publica, que promueve la investigacidn en este dmbito y
contempla la creacién de érganos de coordinacion.

Asimismo, antes de adentrarnos en el analisis de las medidas del PFD, nos parece relevante
hacer referencia a la evolucidn de los presupuestos ejecutados directamente por el PFD.
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Grdfico 18. Evolucién presupuestos ejecutados por el PFD. Afios 1996-2010.

Euros
1.400.000
B Otros ingresos™
1.200.000 1
1.000.0004 0O Subvenciones ONGs
800.000 1
0O Subvenciones municipales
600.000+
400.000 | Edicién material,
prevencién y coordinacion
200.000+
O Prevencion especffica y
04 coordinacion
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fuente: Direccién Técnica del PFD.
Otros ingresos:

=  Afos 1999, 2000, 2008, 2009, 2010: enmiendas

= Afio 2001: transferencia del fondo.
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ANALISIS DEL GRADO DE DESARROLLO DE LAS MEDIDAS
CONTEMPLADAS EN EL PFD (1993-2008)

En este cuarto apartado vamos a adentrarnos en uno de los nucleos centrales del diagndstico.
Se trata de analizar si se han cumplido las medidas previstas en el PFD, como se han
desarrollado, si se han puesto en marcha otras medidas no previstas, qué valoracién hacen los
diferentes agentes implicados sobre las fortalezas y debilidades de las politicas sobre drogas
en Navarra. La respuesta a todas esas preguntas se va a constituir en una pieza fundamental
(junto a todas las anteriores que hemos ido aportando en el diagndstico) para la construccion
de un nuevo plan que mantenga aquellas medidas que han demostrado su utilidad e
incorpore nuevas acciones que respondan eficazmente a las necesidades detectadas.

Aunque el documento del PFD planteaba sus medidas estructuradas en seis programas,
hemos optado por presentar la informacidn, por razones didacticas, en cuatro bloques:
programa de coordinacion, programa de asistencia, programa de prevencién y programa de
control de la oferta.

En este apartado analizamos el grado de desarrollo de las medidas contempladas en el
documento del PFD. Presentaremos la informacidn organizada en cuatro bloques:

1. Programa de coordinacién.

2. Programa de asistencia.
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3. Programa de prevencién.
4. Programa de control de la oferta.
La informacion que detallamos a continuacion procede de varias fuentes de informacidn:

= Memorias del PFD y de otras instituciones de Navarra.

=  Entrevistas en profundidad a una muestra tipoldgica de profesionales que trabajan en
Navarra31.

* Encuestas a centros de salud, centros educativos y programas municipales sobre
drogodependencias de Navarra.

PROGRAMA DE COORDINACION
El documento del PFD planteaba la creacion de las siguientes estructuras de participacién

interinstitucionales:

=  Comisidn técnica y de seguimiento del PFD, presidida por el Presidente del Gobierno e
integrada por diferentes Directores Generales del Gobierno de Navarra y otros
representantes de alto nivel de ayuntamientos, judicatura, entidades sociales, etc.

=  Subcomisiones de entidades y de comunidades terapéuticas.
= Grupo de trabajo con los responsables de los recursos asistenciales.

Las dos primeras estructuras jugaron un papel fundamental en el periodo entre la aprobacion
de las bases del PFD (29 de junio de 1992) y la aprobacidn definitiva del Plan por parte del
Gobierno de Navarra (10 de enero de 1994). Sin embargo, posteriormente se fue reduciendo
el nimero de reuniones hasta dejar de celebrarse a partir del afio 1995. En cuanto a la tercera
estructura prevista, no llegd a constituirse de una manera formal ni sistematica.

No se han mantenido las estructuras de participacién interinstitucional previstas por el Plan.

Al margen de esta estructuras debemos sefialar que, en la coordinacién y participacion
interinstitucional, ha cobrado un papel muy relevante la figura del Director Técnico del PFD,
regulada por el Decreto Foral 13/1993. Para facilitar el cumplimiento de sus funciones,
especialmente las vinculadas a la coordinacién interdepartamental, se establecié que tuviera
un rango de Director de Servicio. Asimismo, y debido a que un Plan de estas caracteristicas
debe superar los tiempos que marcan las legislaturas politicas, se decidié que tuviera un
marcado perfil técnico.

Asimismo, otras tres interesantes experiencias de coordinacidn interinstitucional han sido las
siguientes:

*! Hemos realizado entrevistas a 17 profesionales que trabajan en diferentes 4mbitos relacionados
con la prevencion (PMD, educacion, atencion primaria de salud, entidades sociales, etc.) y a otros
16 del ambito de la asistencia.
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= La cofinanciacién de Programas Municipales de Drogodependencias por parte del
Departamento de Salud, a la que hacemos referencia en el apartado “programas de
prevencion”.

= la financiacion de programas de entidades sociales a través de la convocatoria de
subvenciones, a la que también nos referimos en el apartado “programas de prevencién”.

= la creacién de una comisiéon mixta Educacidn-Salud, sobre la que volveremos a referirnos
al hablar sobre prevencion escolar.

Son resefiables otras experiencias de coordinacién insterinstitucional: financiacién de

programas municipales de drogodependencias y entidades sociales; comision mixta

Educacion-Salud.

PROGRAMA DE ASISTENCIA
El documento del PFD planteaba garantizar la asistencia en la red publica o concertada a las

personas que presentaran problemas derivados del consumo de drogas. Para ello se proponia
establecer un circuito terapéutico estructurado en torno a varios niveles:

=  Primario: atencion primaria de salud y servicios sociales de base.
=  Secundario: centros de salud mental y unidades de hospitalizacién psiquiatrica.
= Terciario: hospitales de dia y hospitales generales.

= Especifico: centros de dia, comunidades terapéuticas y pisos de acogida.

NIVEL PRIMARIO

Aunque desde muchos servicios sociales municipales se desarrolla una labor de apoyo al
tratamiento, la “puerta de entrada” a la red de asistencia a drogodependientes reside en los
equipos de atencion primaria de salud (EAPS). Si mientras la salud mental estaba adscrita a la
Direccién de Atencidn Primaria era posible la derivacion a los centros de salud mental (CSM)
desde los servicios sociales municipales (SSM), a partir de la reforma del aifio 2003 la
derivacién debe ser realizada desde los EAPS.

A continuacion ofreceremos informacion sobre las actuaciones desarrolladas desde los EAPS y
los SSB, especificando asimismo el marco normativo e institucional desde el que trabajan:

La Direccion de Atencidn Primaria contempla la actuacién ante el uso de drogas dentro de su

Cartera de Servicios.

La Cartera de Servicios de la Direccidn de Atencidn Primaria de Salud recoge la actuacion ante
el uso de drogas entre sus servicios basicos de cumplimiento obligado. Sefialaremos los

epigrafes en los que se recoge de manera especifica:

= 01.10. Atencidn a toxicomania. Soporte, orientacién y seguimiento.

= (01.14. Atencion al consumo excesivo de alcohol.
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A partir de los datos recogidos por el Sistema de Informacién del Servicio Navarro de Salud
(OMI), ofrecemos a continuacion la informacidn disponible sobre las actuaciones de los
Equipos de Atencidon Primaria de Salud (EAPS) en el dmbito de las drogodependencias.
Sobresale especialmente la elevada desproporcion entre casos de consumo excesivo de
alcohol detectados y aquellos con los que se interviene especificamente.

=  Personas mayores de 15 afios que, segun los criterios de la CIAP32, estan incluidas en la
categoria de poblacién con abuso de medicamentos y drogas.

o Prevalencia de casos por abuso excesivo de medicamentos y drogas en
Navarra: 2.838 (0,54% de la poblacidn navarra mayor de 15 afios).

o Prevalencia “activa”33 de casos por abuso excesivo de medicamentos y
drogas en Navarra: 2.541 (porcentaje de casos con los que se realiza algun
tipo de intervencién: 89,53%).

=  Personas mayores de 15 afios que, segun los criterios de la CIAP34, estan incluidas en la
categoria de poblacién con consumo excesivo de alcohol.

o Prevalencia de casos por consumo excesivo de alcohol: 5.098 (0,97% de la
poblacién navarra mayor de 15 afios).

o Prevalencia “activa”35 de casos por consumo excesivo de alcohol: 958
(porcentaje de casos con los que se realiza algun tipo de intervencidn:
18,77%).

Segun los datos del OMI, existe una importante desproporcion entre el nUmero de casos de

consumo excesivo de alcohol registrados y aquellos con los que se interviene especificamente

desde la atencién primaria de salud.

La Cartera de Servicios del Departamento de Asuntos Sociales no hace alusidn especifica a las
drogodependencias. Sin embargo, se puede entender que en varios de sus servicios tiene
cabida el abordaje de objetivos relacionados con este fendmeno: servicio de acogida,
orientacidén, asesoramiento, valoracion y diagndstico social y/o socioeducativo, y de
prevenciéon_y promocion social; servicio de acompafiamiento social en el Programa de
Incorporacién Social Servicio; ayudas econdmicas para gastos de libre disposicién a personas
que reciben tratamiento en comunidad terapéutica.

Se puede entender que en varios de los servicios de la Cartera del Departamento de Asuntos

Sociales tiene cabida el abordaje de objetivos relacionados con la asistencia a

drogodependientes.

Al margen de lo planteado en la Cartera de Servicios Sociales, durante todo el periodo de
vigencia del PFD se ha cofinanciado el desarrollo de diferentes Programas Municipales de

32 Cédigo Internacional de Atencion Primaria
33 Personas con las que se ha realizado algtn tipo de intervencion durante ese afio
34 Codigo Internacional de Atencion Primaria

35 Personas con las que se ha realizado algtn tipo de intervencion durante ese afio
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Drogas (PMD), adscritos en la practica totalidad de los casos a los servicios sociales de base.
Dos de los servicios que ofrecen varios de estos PMD se sitlan en el ambito del apoyo al
tratamiento y a la incorporacién social:
= Apoyo al tratamiento.

o Deteccidn.

o Acogida y motivacion al tratamiento.

o Derivacién y seguimiento a otros recursos o dispositivos especializados.

o Intervencién con familias de drogodependientes.
= Incorporacién social.

o Apoyo individual.

o Apoyo familiar.

o Orientacion.

Los PMD son otro marco para la intervencion de los servicios sociales en este ambito. Sin

embargo, Unicamente el 28% de los PMD registraron en las memorias del afio 2008 alguna
actuacion de apoyo al tratamiento o a la incorporacion social.

Las memorias del PFD recogen informacién sobre la participacidon de los PMD en el apoyo al
tratamiento y a la incorporacién social de personas drogodependientes. A través de ellas
podemos observar que, durante el afio 2008, 10 PMD recogieron actuaciones relacionadas
con el apoyo al tratamiento en sus memorias (el 23% de los PMD cofinanciados por el PFD
durante ese afio), mientras que respecto a la incorporacién social fueron 12 (el 28% de los
PMD cofinanciados por el PFD durante ese afo).

NIVEL SECUNDARIO
El programa de drogodependencias es actualmente uno de los tres programas definidos como
prioritarios en los Centros de Salud Mental (CSM), junto con el de trastornos mentales graves

y el infanto-juvenil.

Grdfico 19. Porcentaje de la poblacién atendida por programa en CSM. Navarra. Afio 2008.

8%

O Trastornos graves i . »
Fuente: Memoria Subdireccion
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El documento del PFD contemplaba la creacion de “subequipos especialmente dedicados al
Programa de Drogodependencias” en los CSM que lo precisaran. Sin embargo, esta medida no
ha sido materializada. Ademas, el moderado crecimiento de la plantilla de los CSM ha
afectado también al Programa de Drogodependencias. Desde el afio 1995 la plantilla ha sido
ampliada unicamente en 10,8 jornadas completas. El crecimiento se ha producido
fundamentalmente en el grupo de profesionales de psiquiatria (de 21,4 a 27,5) y en psicologia
(de 12,3 a 16), mientras que en trabajo social y auxiliares de clinica no se ha producido ningun
incremento y en enfermeria Gnicamente hay una persona mas en el afio 2008 respecto al afio
1995.

El insuficiente crecimiento de la plantilla respecto al incremento de la demanda de atencién
ha llevado a una realidad general de saturacion de la red de salud mental. Como
consecuencia, la intensidad de la intervencidon, también en el Programa de
Drogodependencias, es reducida. Los y las pacientes atendidos en este Programa han tenido,
como media, 6,8 citas anuales, es decir, algo mds de una cita cada dos meses.

La atencidn ambulatoria en CSM esta caracterizada por una media de 6 citas anuales y una

atencidn realizada bdsicamente por personal de enfermeria y psiquiatria.

El tipo de profesional que mas consultas realiza en el Programa de Drogodependencias es el
de enfermeria, seguido de psiquiatras. Por el contrario, la intervencion de auxiliares
sanitarios, profesionales del trabajo social y profesionales de la psicologia, es muy reducida.

Grdfico 20. Porcentaje de consultas por tipo de profesional en el programa de drogodependencias de C.S.M. Navarra.
Afio 2008
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Fuente: Memoria Subdireccién Salud Mental 2008.
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SERVICIOS DE ATENCION DIURNA
La modalidad de atencidn diurna es desarrollada a través de los siguientes servicios:

= Hospital de Dia para Drogodependientes Zuria, ya existente antes de la aprobacién del
PFD. Es un servicio publico gestionado por una entidad privada. Desde su creacién, el
servicio ha sido contratado con la asociacion Oasis, actualmente denominada ACOAD.

=  Centro de Dia Aldatu, de la Fundacidon Proyecto Hombre Navarra. El Servicio Navarro de
Salud tiene concertadas 24 plazas para el tratamiento ambulatorio de personas
drogodependientes en este centro.

= Hospitales de Dia de la Subdireccién de Salud Mental. Dirigidos a atender trastornos
mentales graves. Como veremos, su grado de participacidén en la atencién a personas
drogodependientes ha sido muy poco relevante durante estos anos.

El nimero de poblacién atendida en la modalidad de atencién diurna se ha incrementado de
manera notable a lo largo de los afios de desarrollo del PFD.

Se ha incrementado la modalidad de tratamiento diurno.

Grdfico 21. Evolucién del nimero de poblacion atendida en programas diurnos. Navarra. Afios 1993-2008.
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Fuente: memorias del PFD.

En cuanto a la distribucién por tipo de recurso, ofreceremos a continuacién datos sobre su
evolucién:

= El Hopital de Dia Zuria ha incrementado de manera muy relevante el nimero de procesos
terapéuticos atendidos: 22 en el afio 1993 frente a 101 en el afio 2008.

Diagndstico



= Desde el afio 2002, en el que inici6 su andadura como Centro de Dia, Aldatu ha
desarrollado una media anual de 265 procesos terapéuticos, siendo 324 en el afio
2008.36.

= Respecto a los hospitales de dia, han sido los recursos que menos procesos terapéuticos
han desarrollado: 17 de media anual, siendo 15 en el afio 2008.

Se ha incrementado la atencién desde Zuria y Aldatu, pero la media de casos atendidos desde

los hospitales de dia sigue siendo baja.

COMUNIDADES TERAPEUTICAS

Durante el periodo analizado (1993-2008) el grueso de los recursos concertados han sido las
comunidades terapéuticas. A lo largo de estos afios se ha mantenido el convenio con tres
organizaciones que gestionan comunidades terapéuticas en Navarra, y que actualmente se
denominan: Asociacién Antox, Fundacion Proyecto Hombre Navarra e Ibarre Multzoa S.A.L.
Desde el afio 1999 el Gobierno de Navarra financia exclusivamente el ingreso en estos tres
centros, pero anteriormente se producian también derivaciones a comunidades terapéuticas
ubicadas en otras comunidades auténomas.

El nimero de personas atendidas en comunidad terapéutica se estabilizé desde el afio 1996.

Grdfico 22: Porcentaje de derivaciones a CC.TT. por afio y comunidad terapéutica. Navarra. Afios 1993, 1995, 1997 y
1999.
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36 Debemos tener en cuenta que Gnicamente 24 de las plazas de Aldatu son concertadas
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Desde el afio 1996 se observa una importante estabilizacion en el nimero de poblacién
atendida (media anual de 233). Entre los afios 1993 y 1995 el niUmero era superior (428 en el
afio 1993) porque habia mas plazas disponibles (fundamentalmente derivaciones fuera de
Navarra) y porque aun no habian sido implantadas suficientemente otras modalidades de
tratamiento no residencial en Navarra.

El aumento en la incorporacidon de casos con trastornos mentales graves es una de las
principales transformaciones que se han producido durante los Ultimos afios en las
comunidades terapéuticas. Hasta tal punto que, en el aifio 2008, representan un porcentaje
préximo al 43%. Su distribucidn es desigual segun la comunidad terapéutica, alcanzando
practicamente el 50% en Proyecto Hombre o Antox, y reduciéndose al 30% en Ibarre.

El incremento de personas con trastorno mental grave atendidas es una de las principales

transformaciones producidas en las comunidades terapéuticas durante los ultimos afios.

OTROS PROGRAMAS
= Distribucidn de jeringuillas.

Este tipo de programa fue puesto en marcha a finales de los afios 80 como una estrategia
dirigida principalmente a detener la transmisién del VIH que se producia a partir del
intercambio de jeringuillas infectadas. En estos dieciséis afios de desarrollo del Programa
se ha producido un notable incremento en el nimero de jeringuillas distribuidas, pasando
de 17.560 en el afio 1993 a 59.422 en el afio 2007. Asimismo, se han incrementado los
espacios desde los que se desarrolla la distribucién. Si en un principio era realizada
Unicamente desde el Comité Ciudadano AntiSIDA, en el afio 1995 se incorporaron las
farmacias y, finalmente, en el afio 1999 se inicié la distribucién en la Prisién Provincial de
Pamplona.

El programa de distribucion de jeringuillas, iniciado desde el Comité AntiSIDA, se extendid a

farmacias y a la Prision.

=  Programa de Mantenimiento con Metadona (PMM).

El PMM fue implantado en toda la Red de CSM en el afio 1994. Durante ese primer afio la
prescripcion y dispensacion era realizada Unicamente en la mencionada Red de CSM y en
la Prisidon Provincial de Pamplona. En el afio 1995 se extendid el Programa a algunos
Centros de Salud (Unicamente como centros dispensadores) y en el afio 1997 se completé
la red de espacios de dispensacion con la incorporaciéon de las tres comunidades
terapéuticas acreditadas en Navarra y varias oficinas de farmacia. Asimismo, en ese
mismo afio se incorpord como centro prescriptor y dispensador el Hospital de Dia Zuria.

El programa de mantenimiento con metadona fue implantado en toda la red de CSM y

posteriormente se extendié a la Prisién, CC.TT., Zuria, farmacias y algunos centros de salud.
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Grdfico 23. Evolucion en los procesos de atencién en programas de mantenimiento de opidceos segtin centro de
dispensacion. Navarra. Afios 1994-2008.
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Fuente: memorias del PFD.

= |ntervencion en el ambito juridico-penal.

Podemos distinguir los programas de tratamiento realizados en el interior del centro
penitenciario y aquellos que permiten evitar el ingreso en prisién a condicién de realizar
algun tipo de tratamiento y/o el cumplimiento de otros requisitos.

Programas de tratamiento en el centro penitenciario.

En el caso de la Prision Provincial de Pamplona, se determiné que fuera el equipo del Hospital
de Dia Zuria el que asumiera la gestion del tratamiento a drogodependientes. Asi, en el afio
1999, el Servicio Navarro de Salud incluyé el denominado “Programa de intervencién en la
Prisién Provincial de Pamplona” en el nuevo contrato de gestién del Hospital de Dia Zuria,
estableciéndose la intervencién de dos miembros del equipo (psicdlogo clinico y educador-
terapeuta) los martes y jueves por la mafiana.

Il Plan Foral de Drogodependencias

De manera paralela se han ido poniendo en marcha otros programas gestionados
directamente por personal de la Institucién Penitenciaria o por parte de otras entidades
externas:

=  Programa de Mantenimiento con Metadona. La prescripcién y dispensacion es realizada
por el personal sanitario del centro penitenciario.

=  Programa de intercambio de jeringuillas. Desarrollado por la asociacion Sare y financiado
por el Departamento de Salud.

=  Programa de Educacion para la Salud. Desarrollado por la asociacién Sare y financiado por
el Departamento de Salud.

Asimismo, existe un servicio consistente en la derivacion a recursos de tratamiento externo,
una vez la persona drogodependiente accede a la libertad. Este servicio de orientacion es
prestado por el personal penitenciario, pero también existe la posibilidad de que
profesionales de los centros externos acudan para realizar entrevistas preparatorias con la
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A través de equipos externos, y del personal penitenciario, se ha facilitado que en la Prisién de

Pamplona exista una oferta de alternativas de tratamiento similar a la que se puede encontrar

en el exterior.

persona interesada. Asi lo hacen las tres comunidades terapéuticas acreditadas en Navarra y
alguna asociacion especifica como es el caso de La Majari, que dirige su atencién a la
poblacidn gitana.

A continuacidn analizaremos la evolucién que a lo largo de los afios de desarrollo del PFD han
tenido los diferentes servicios de tratamiento a drogodependientes en la Prisién Provincial de
Pamplona. La evolucién mas llamativa es la referida al Programa de Intercambio de
Jeringuillas. Si en su momento mas algido (afio 2000) hubo al cabo del afio 476 peticiones de
intercambio, en el afio 2007 la cifra se redujo hasta las 94. En cuanto al Programa de
Mantenimiento con Metadona, se observa que fue incrementandose la poblacién atendida
hasta el afio 2004, en el que se registraron 112 procesos terapéuticos, mientras que en los
afios posteriores se ha reducido, llegando a 69 en el afio 2008. Respecto a los programas de
desintoxicacion y deshabituacidn, tras una reduccion entre los afios 2003 y 2007, durante el
afio 2008 se ha producido un notable repunte: 115 y 169 procesos terapéuticos atendidos
respectivamente.

Grdfico 24. Evolucion de los episodios de atencion de tratamiento en prision de Pamplona segtn tipo de tratamiento.
Afios 1994-2008.
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Programas de tratamiento en el exterior del centro penitenciario.

El Cédigo Penal y el Reglamento Penitenciario contemplan diferentes medidas que permiten
evitar el ingreso en prisiéon o la salida del centro penitenciario, en determinados casos y de
manera condicionada a la realizacién de un tratamiento y al cumplimiento de otros requisitos.
Las principales medidas previstas son las siguientes: trabajo en beneficio de la comunidad,
suspension de condena, libertad condicional y medidas de seguridad (privativas y no
privativas de libertad).

Se han puesto en marcha todas las medidas que el Cédigo Penal y el Reglamento Penitenciario

prevé para el tratamiento en el exterior de la prisidn, con especial atencion a la suspensién de

condena.

A continuacidn analizaremos la evolucién que a lo largo de los afios de desarrollo del PFD han
tenido las diferentes medidas para el tratamiento fuera del centro penitenciario. La
suspension de condena es la medida que mas se ha incrementado: en el afio 2008 es la mas
utilizada (180 personas), mientras que diez afios antes apenas existia. En cuanto a las medidas
de seguridad, en los ultimos afios se observa una tendencia a que las no privativas sean las
mas utilizadas (59 personas en el afio 2008) frente a las privativas de libertad (26 personas en
el afio 2008). Finalmente, se observa una tendencia al descenso en la utilizacidn de la libertad
condicional como medida para el tratamiento externo, que hasta el afio 2001 era la mas
utilizada y en el 2008 fue aplicada a 35 personas.

Grdfico 25. Evolucién de la poblacién en programas alternativos a prision por programas. Navarra. Afios 1995-2008.
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TIPO DE TRATAMIENTO MAS PRESENTE EN LA RED DE NAVARRA
En el afio 2008, el 68% de las atenciones fueron realizadas en programas de tratamiento de
alguno de los siguientes tipos:

= Programa de mantenimiento con opidceos basados en la dispensacion de metadona y en
un seguimiento fundamentalmente de tipo sanitario.

= Atencion ambulatoria en CSM (con una media de 6 citas anuales y atendidos
fundamentalmente por personal de enfermeria y de psiquiatria).

El 27% de las atenciones fueron realizadas en programas de tratamiento intensivos y con un
mayor componente psico-socio-educativo: servicios de atencidon diurna y comunidades
terapéuticas.

La mayor parte de los procesos de atencion estan caracterizados por una media de 6 citas

anuales y una atencion realizada basicamente por personal de enfermeria y de psiquiatria.

Grdfico 26. Distribucién de episodios de atencién por tipo de programa. Navarra. Afio 2008.
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Fuente: memoria del PFD.

LA PERCEPCION QUE LOS Y LAS PROFESIONALES QUE ATIENDEN A POBLACION
DROGODEPENDIENTE TIENEN SOBRE LAS DEBILIDADES DE LA RED

Como parte del disefio para el nuevo PFD hemos realizado entrevistas a dieciséis
profesionales de equipos que atienden a poblacion drogodependiente en Navarra. En este
apartado aportamos algunas conclusiones relacionadas con la percepcion que estos y estas
profesionales tienen sobre las principales necesidades y problematicas presentes en el
sistema de atencion a drogodependientes en Navarra. En algunos casos aportamos opiniones
literales recogidas en las entrevistas.
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=  Se percibe cierto estancamiento en el Programa de Drogodependencias, a pesar de haber
sido declarado prioritario por la Subdireccion de Salud Mental, como hemos comentado
anteriormente.

...los trastornos mentales graves han seguido un curso, y las infanto-juveniles han seguido
otro. Ha habido avances en ambos, pero en dependencias nada...

= las listas de espera para el ingreso en comunidades terapéuticas, UHP o centro de dia, y
el elevado intervalo entre cita y cita en los centros de salud mental, son sefialados entre
los principales problemas de la red.

...le da el volante el médico de cabecera para el psiquiatra, que igual no le ha visto nunca,
y le dan con un mes y medio o dos meses...Pero es que estan saturados.

= Segun algunas personas entrevistadas, otra de las debilidades de la red tiene que ver con
la ausencia en los centros de un enfoque mas indicado, mas orientado hacia perfiles.
Como consecuencia, muchas personas no encuentran ofertas terapéuticas adaptadas a
sus necesidades. Esta debilidad se agrava en un contexto como el descrito, en el que se
incrementa la heterogeneidad de perfiles atendidos.

= Una necesidad de recursos mas estructurados, mas especificos...

No hay programas especificos relacionados con determinados perfiles, sino que es algo
generalista de tratamiento de toxicomanias...

Insuficiente definicidon de programas adaptados a perfiles.

= En ese sentido, las derivaciones no son realizadas tras un diagndstico que analice el
dispositivo, el programa terapéutico mas adecuado para cada persona.
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No tenemos, no hay nada por escrito, ni hay unos indicadores, ni hay unos criterios. Nos
guiamos por lo que cuentan los propios usuarios.

..Ultimamente ya te dicen dénde quieren ir. O sea, que tu no tienes ni que decirle. Y te dice
“me voy a ir a comunidad. ¢ Me das el teléfono que lo he perdido?”.

Las derivaciones desde los CSM a recursos especificos no responden suficientemente a un

diagndstico previo ni a una indicacién profesional.

= En cuanto a las comunidades terapéuticas, y segun la percepcién de las personas
entrevistadas, siguen sin ser consideradas realmente un recurso de la red sanitaria
(aunque formalmente lo sean). En un principio la red concertada especifica fue creada
como un conjunto de recursos de caracter fundamentalmente social y educativo. Su
traspaso posterior a la red sanitaria no ha terminado de ser real y siguen apareciendo
importantes contradicciones: en el tipo de composicidn disciplinar de los equipos, en las
infraestructuras, en la relacion con el resto de la red sanitaria, en la presencia del copago
(Unico caso en el sistema navarro de salud), en la persistencia del requisito de
empadronamiento previo durante dos afios minimos (que dificulta especialmente la
atencidn a personas inmigrantes).

Las comunidades terapéuticas no terminan de formar parte de la red sanitaria como un

recurso mas: copago, requisito de empadronamiento previo, tipo de financiacidon de las

comunidades terapéuticas, etc.
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= En cuanto al sistema juridico-penal, aunque se han producido avances, se plantea la
necesidad de revisiones normativas respecto a las medidas y en relacidn con el papel del
Juzgado de Vigilancia. Asimismo se proponen cambios que mejoren la oferta de servicios:
un servicio social penitenciario vinculado a los érganos judiciales penales y un mdédulo
terapéutico en el futuro centro penitenciario.

= La debilidad de la coordinacién, el insuficiente trabajo en red, es sefialada en muchas
entrevistas como una de las principales debilidades del sistema de atencién a
drogodependientes. Esta debilidad se observa en el disefio de los protocolos, pero
también en la definicién y seguimiento de los itinerarios terapéuticos y de incorporacion
social, en el ofrecimiento de acompafiamiento durante el itinerario.

...yo creo que es necesario tener muy bien hilados los diferentes momentos por los que
puede pasar una persona para que no se quede estancada en un recurso o en una
asistencia, y a partir de ahi pueda dar el siguiente paso, y luego pueda seguir dando el
siguiente paso porque va a estar acompaifiada en ese proceso...

Debilidad en el trabajo en red. Carencia de liderazgo por parte del PFD en el ambito del

tratamiento.

= En esta debilidad influye, segun varias de las personas entrevistadas, la ausencia de
estructuras y protocolos formalizados de coordinaciéon. Segln estas personas, la mayor
parte de las acciones de coordinacién responden mas a la relaciéon personal que a la
formal o institucional.
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...es mds pues yo te llamo, tu me cuentas, pdsame un informe, te pasa el informe, tu le
pasas...pero no hay una protocolizacion, una sistematizacion.

= En general se sefala la carencia de liderazgo en el ambito del tratamiento a
drogodependientes. En varios casos se ha sefialado que la Direccidon Técnica del PFD
deberia ejercer esa funcién de liderazgo.

Uno de los objetivos o de las lineas estratégicas que un Plan deberia tener, desde mi punto
de vista, es realizar esa labor de gobernanza, de liderar, de articular, de ser facilitador
también de la articulacion, porque eso también ayuda a ver todas las necesidades que
puede haber.

= Como respuesta a las necesidades de uno de los perfiles tratados desde la red (el
colectivo de personas en una situacién mas cronificada) se demanda la creacién de
recursos y programas adaptados: pisos tutelados o residencias de acogida, centros de
baja exigencia. Incluso en algun caso se afirma que la creacidn de ese tipo de recursos
permitiria que las comunidades realmente se convirtieran en espacios terapéuticos, y no
en centros de acogida para personas que “entran y salen” porque no tienen otro tipo de
recurso en el que estar. La creacidn de recursos de ese tipo exigira la cooperacidn entre
los Departamentos de Salud y Asuntos Sociales.

..en la futura red muchos de los cuidados que faltan tienen que ver mds con Asuntos
Sociales que con Salud.

Inexistencia de recursos y programas adaptados a poblacién cronificada.
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= En algunas entrevistas ha sido sefialado el tipo de actitud que un sector del colectivo de
profesionales de la red de salud mental tiene hacia el programa de drogodependencias,
como una de las dificultades para su adecuado desarrollo. La visién del colectivo de
drogodependientes como unos pacientes incomodos, dificiles, y del programa de
drogodependencias como un servicio hacia el que se siente poca motivacién, sobre todo
en un contexto como el de los ultimos afos, de crecimiento constante de la demanda
general y de saturacidn en los servicios de salud mental, surge como una importante
debilidad segun el testimonio de estas personas.

Necesidad de trabajar aspectos formativos y actitudinales entre el colectivo de profesionales

de la red de salud mental.

= En cuanto a las relaciones institucionales, se evidencian las siguientes debilidades:

Sistema juridico-penitenciario. En primer lugar detectamos dificultades de comunicacion,
de comprensidn mutua. Se trata de instituciones o sistemas con lenguajes diferentes, con
procesos distintos. Estas diferencias hacen que aparezcan discrepancias, incoherencias
entre peticiones y ofertas. Desde los centros asistenciales se siente que lo solicitado
desde el sistema juridico-penitenciario puede afectar negativamente a su oferta
asistencial, que pierden su capacidad de decision.

Porque no puedes hacer esa doble funcion terapéutica y controladora.

...a veces te sientes con que una persona la quieres expulsar y te dicen “cuando te autorice
el juez”.
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Por su parte, desde el sistema juridico-penitenciario se demanda una mayor implicacion
en la coordinacidén, especialmente por parte de los centros de salud mental. Ademas,
desde los centros asistenciales se resienten de la enorme cantidad de informes y tramites
que precisa su relacién con el sistema juridico-penitenciario. En coherencia con el tipo de
opiniones y percepciones recogidas, la demanda de una mayor y mejor coordinacién
surgio practicamente en todas las entrevistas.

Atencidon Primaria de Salud. Desde los centros de salud mental y los equipos
especializados se percibe una insuficiente participaciéon de los centros de salud en la

atencién a la poblacién drogodependiente. La saturacion de los centros de salud, pero
también la falta de formacién de los equipos, son sefialadas como posibles causas de esta
falta de implicacion. Especialmente se es critico con la insuficiente participacién de los
equipos de atencidn primaria en el abordaje del alcohol, espacio en el que podrian tener
un papel especialmente relevante. Esta ausencia de participacién contrasta con su activa
implicacion en el caso del tabaquismo.

Servicios sociales municipales. En relacion con los servicios sociales municipales, y otros

recursos concertados de atencidn a personas en situacion de exclusion, desde la red
asistencial se sefiala una debilidad principalmente: los excesivos requisitos que plantean
para la incorporacién de la poblacién drogodependiente a sus programas.
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Que existan recursos donde no sea excluyente el uso de sustancias para que sean
atendidas estas personas.

Por parte de los equipos municipales, en las entrevistas realizadas también hemos
recogido demandas de mejora, especialmente de la coordinacidon con los recursos de
tratamiento.

En el momento en el que tu derivas a un servicio especializado hay muchas dificultades en
una devolucion o de un seguimiento de ese caso.

= Finalmente, otras debilidades detectadas tienen que ver con la escasisima oferta de
recursos especificos de tratamiento en Tudela y Ribera, un aspecto mas vinculado con la
cobertura; con la inexistencia de procedimientos de evaluacidén y supervisién de los
programas de tratamiento (mas alld de las exigencias administrativas de acreditacién o
realizacién de memorias), tanto en la red concertada como en la publica; y con el tipo de
financiacién de las comunidades terapéuticas, que no se realiza con un presupuesto anual
fijo por dispositivo, sino mensualmente en base al nimero de personas ingresadas.

...es el tema de promover la evaluacion de los programas de intervencion con indicadores
comunes y evaluables. En principio, esto figura dentro de los convenios que firmamos con
Osasunbidea, pero luego nunca hemos visto que realmente se utilicen o se sigan un poco
mds alld...se realizan memorias, pero...

...en principio la ley lo que hace es subvencionar a los usuarios para su tratamiento...si
mafana de repente abandonan cinco personas, yo no puedo despedir a dos profesionales
de la comunidad terapéutica. O sea, el coste del servicio del centro tenga 45 o tenga 32 es
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el mismo.

Nosotros tenemos un servicio...que lo que hacen es recoger la demanda que viene de la
calle, evaluar si son para tratamiento residencial o ambulatorio y derivar el caso...no
pueden entrar dentro del convenio de plazas de comunidad porque no son residenciales.

PROGRAMA DE PREVENCION

MODELO PREVENTIVO

Durante los afos de desarrollo del PFD se ha ido consolidando un modelo preventivo que
apuesta por vincular la intervencidén preventiva con los espacios y agentes mas proximos y
normalizados, evitando el abordaje Unicamente especifico. Describiremos a continuacién las
principales ideas que fundamentan este modelo:

El modelo del PFD apuesta por vincular la prevencidn con los espacios y agentes mas préximos

y normalizados.

= Tratar de organizar las actuaciones en las estructuras mas cercanas a la ciudadania y a las
actividades cotidianas: comunidad, escuela, lugar de trabajo.

= las acciones preventivas que se dirigen al conjunto de la poblacién deben ser impulsadas
fundamentalmente desde los programas municipales sobre drogas y desde los centros
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educativos las que tienen como poblacidn diana las personas en edad de escolarizacion
obligatoria y sus progenitores.

= En el medio escolar se pone especial empefio en trasladar al profesorado la
responsabilidad educativa que le corresponde en el propio centro educativo, facilitando
los materiales adecuados para su trabajo y la formacion especifica que precisen.

= la iniciativa social formalizada o no, tiene un papel basico en el desarrollo de las
intervenciones preventivas, complementan las actuaciones que se activan desde las
administraciones.

PROGRAMAS MUNICIPALES DE DROGODEPENDENCIAS

Desde la aprobacion del PFD el crecimiento en el nimero de programas municipales ha sido
constante. Desde los cinco programas que existian en los afos 1993 y 1994, hasta los 42
cofinanciados en el afio 2008. En la actualidad la cobertura territorial de los PMD es muy
elevada: todo el territorio navarro excepto la zona de Ultzama, Aranguren y los barrios
pamploneses de Ensanche, San Juan, Ermitagaia, Mendillorri, Iturrama, Milagrosa vy
Azpilagafia. Por lo tanto, el 81% de la poblacidn navarra cuenta con un PMD en su zona de
residencia.

Aproximadamente el 80% de la poblacién navarra cuenta con un PMD en su zona de

residencia.

En cuanto a la financiacion, el presupuesto dedicado a subvencionar los PMD también se ha
incrementado notablemente, desde los 181.585 euros del afio 1995 hasta los 689.833 del afio
2008.

Grdfico 27. Evolucion de las subvenciones (euros) totales concedidas por el Departamento Salud del Gobierno de Navarra

a los PMD. Afios 1995-2008.
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Fuente: Direccion Técnica PFD.

En el ambito de la prevencidn, el tipo de actividades desarrolladas por un mayor nimero de
PMD son las siguientes:
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El tipo de actividades desarrolladas por un mayor nimero de PMD son las siguientes: creacion

de espacios de coordinacion, “Voy y vengo”, prevencion escolar y prevencion familiar. La

prevencion selectiva con jovenes se encuentra entre las actividades realizadas por un menor
nimero de PMD.

=  Creacion de espacios de coordinacién.

=  Gestion del programa “Voy y Vengo” para la prevencion de los accidentes de trafico
vinculados al consumo de alcohol y otras drogas.

= Eltrabajo en el medio educativo.
= La prevencion familiar.

En el otro extremo, el tipo de actividades menos representadas en los PMD son las siguientes:

=  Trabajo en espacios juveniles privados.
= Prevencion selectiva con jévenes.
= Trabajo con grupos informales de jovenes.

= Promocién de espacios deportivos.

Tabla 2. Nimero de PMD que han realizado en el aiio 2008 actividades segtn el tipo de actividad.

Tipo de actividad NZ::;IE;:;Ta
Espacios de coordinacidn 36
“Voy y vengo” 35
Trabajo en el medio educativo 35
Prevencion familiar 34
Actividades en relacion con el tiempo libre 26
Asesoramiento a ayuntamientos 24
Prevencion selectiva familiar 20
Trabajan con asociaciones juveniles 19
Trabajan con locales juveniles 16
Prevencion selectivas (nifios y adolescentes) 16
Trabajan con espacios juveniles privados 13
Prevencion selectiva jovenes 12
Trabajan con grupos informales de jévenes 11
Espacios deportivos 9

Fuente: memoria del PFD.
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SUBVENCION A ENTIDADES SOCIALES

El presupuesto para la financiacion de las entidades sociales se ha ido incrementando afio tras
afio, desde los 75.425 euros del afio 1995 hasta los 269.728 del afio 2008. Desde el primer
momento se ha subvencionado tanto a entidades sociales especificas sobre
drogodependencias como a entidades sociales no especificas pero que realizan o pueden
realizar actuaciones de promocién de la salud. No obstante, se observa que, si en los primeros
afios habia un mayor numero de entidades especificas que recibian subvencion,
posteriormente su nimero ha ido decreciendo a la par que se incrementaba la presencia de
las asociaciones no especificas.

Desde el Departamento de Salud se subvenciona tanto a entidades sociales especificas del

ambito de las drogodependencias como a entidades no especificas. Desde el afio 2002 los
programas preventivos son los que reciben un mayor porcentaje de las subvenciones.

Respecto a las entidades sociales especificas, han recibido subvencién a lo largo de estos afios
asociaciones de personas afectadas (fundamentalmente familiares de drogodependientes),
entidades dedicadas a la asistencia a drogodependientes y asociaciones enfocadas hacia la
prevencion. El andlisis de la evolucidn histérica nos permite observar como las entidades de
personas afectadas eran las mas numerosas y las que recibian un mayor porcentaje de las
subvenciones hasta el afio 2001, mientras que a partir de ese momento se produce un
importante y sostenido incremento en el nimero y la financiacion recibida por las entidades
especializadas en prevencion, estabilizdndose el porcentaje recibido por los otros dos tipos de
entidades.

Grdfico 28. Evolucién de la subvencion (euros) total concedida por el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra a
entidades especificas por afio. Afios 1995-2008.
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Fuente: Direccion Técnica del PFD
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Grdfico 29. Evolucion de la subvencién concedida por el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra a entidades
especificas financiadas por tipo de entidad y afio. Afios 1995-2008.
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Fuente: Direccion Técnica del PFD

En cuanto a las entidades sociales no especificas, han recibido subvencién asociaciones
gitanas, asociaciones juveniles o que trabajan con poblacidn infanto-juvenil, asociaciones
comunitarias, asociaciones que trabajan con poblacién inmigrante y asociaciones de trabajo
con familias. Los dos tipos de entidades mas presentes y que han recibido un mayor
porcentaje de subvencidn son las siguientes: asociaciones gitanas y asociaciones juveniles o
que trabajan con poblaciéon infanto-juvenil.

Aungque la prevencion familiar no ocupaba un lugar relevante en el documento del PFD, lo
cierto es que ha sido una estrategia impulsada desde sus inicios. Detallaremos a continuacion
las principales iniciativas desarrolladas:

Guia de prevencion en familia.

Esta Guia fue editada en el afio 2001. Se trata de una herramienta dirigida a que padres y
madres puedan fortalecer los factores de proteccion de sus hijos e hijas en relacién con el uso
de drogas. No obstante, también puede ser utilizada como una guia didactica para diferentes
agentes que quieran trabajar la prevencion familiar. Hasta el momento han sido distribuidos
en torno a 23.000 ejemplares.

En la huerta con mis amig@s (familia). Lagunekin baratzean (gurasoak).

Se trata de un material preventivo dirigido al alumnado de 5 a 9 afios y a su profesorado.
Pretende contribuir a la maduracion psico-afectiva y a la adquisicién de habitos basicos de
salud. Esta basado en unos cuentos cuyos personajes son hortalizas que viven situaciones
similares a las que se les presentan a los nifios y nifias a quienes van dirigidos. En el afio 2000
comenzé a trabajarse con un material complementario dirigido a padres y madres. Durante
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estos afos se ha trabajado en una media de 19 centros, llegando a una media anual de 1.050
familias.

Respecto a la prevencion familiar, ademas de las actividades desarrolladas por los PMD, desde

el PFD se han impulsado otras iniciativas (guia de prevencidn en familia, programa prevenir en

familia, etc.).

Prevenir en Familia

Este proyecto consiste en la formacion de padres y madres miembros de APYMAS, los cuales
con posterioridad desarrollan seminarios de prevencién familiar dirigidos al resto de padresy
madres de sus respectivos centros educativos. Esta basado en la metodologia de “educacién
entre iguales”, que utiliza como agente de cambio a mediadores préximos a la realidad social
sobre la que se quiere intervenir.

Prevenir en familia fue iniciado en el curso escolar 2000-2001 y desde entonces se ha logrado
que en los centros educativos se desarrollen 87 seminarios en los que han participado entre
800 y 900 padres y madres.

Programas Municipales de Drogodependencias (PMD).

El nimero de PMD que han desarrollado actuaciones de prevencidon familiar se ha ido
incrementando desde el afio 2000, pasando de 23 PMD en ese afio a 34 en el afio 2008. Por
ejemplo, en el afio 2008 se trabajé con 68 APYMAS, organizando 173 grupos de formacion en
los que han participado 2.587 padres y madres.

PREVENCION ESCOLAR

Durante el periodo de desarrollo del PFD, el marco desde el que se ha impulsado la
prevenciéon escolar ha sido la denominado Comision Mixta de los Departamentos de
Educacion y Salud del Gobierno de Navarra.

Las dos principales herramientas utilizadas desde la Comision Mixta para fomentar que el
profesorado desarrolle su labor como agente preventivo son las siguientes: formacion del
profesorado y distribucion de materiales educativos para que el profesorado los aplique en el
aula o en las tutorias.

En cuanto a la prevencidn escolar, desde la comisidon mixta Educacion-Salud se ha impulsado

la formacién del profesorado y la distribucion de materiales educativos por los centros. Ha
sido relevante la colaboracién de los PMD.

Formacion del profesorado

Durante los primeros afios la estrategia utilizada consistia en organizar cursos de formacién
en los Centros de Atencién al Profesorado (CAP), invitando a profesorado de distintos centros
educativos. Se confiaba en que cada persona formada pudiera posteriormente difundir lo
aprendido entre el resto del profesorado de su centro. Sin embargo, a partir del afio 2002 se
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optod por una estrategia menos extensiva en cuanto al nimero de centros a los que se llegaba,
pero mas intensiva respecto al impacto en cada uno de ellos: realizar cursos en los propios
centros educativos, facilitando asi la asistencia del mayor porcentaje posible del claustro
(incluyendo el equipo directivo) y posibilitando una mejor adaptacion de la formacidn a cada
realidad especifica. En los Ultimos seis afios se ha trabajado con una media anual de ocho
centros educativos, formandose 1.423 profesores y profesoras.

El secreto de la buena vida-Bizimodu onaren sekretua [ Sinesio

El programa “El secreto de la buena vida-Bizimodu onaren sekretua”, anteriormente
denominado “Sinesio”, es una iniciativa puesta en marcha por el Plan Nacional sobre Drogas
en colaboracidon con las diferentes comunidades auténomas. En el caso de Navarra, “El
secreto de la buena vida es impulsado por el PFD y en su gestién directa participa la
asociacién Hegoak y colaboran los diferentes PMD.

El programa, dirigido al alumnado de 52 y 62 de educacion primaria, consta de materiales
didacticos dirigidos al alumnado y al profesorado.

Hasta el momento han sido realizadas cuatro ediciones del programa en Navarra, una con la
versién “Sinesio” y tres con la actual “El secreto de la buena vida”. La evolucién en el nimero
de centros educativos involucrados es muy positiva. En el curso escolar 2008-09 nos
encontramos con que el 40% de los centros que imparten educacién primaria en Navarra han
participado en el programa.

Materiales educativos

En relacidn con la utilizaciéon de materiales educativos, en lugar de optar por un Gnico material
preventivo para todos los centros educativos, desde la Comisidon Mixta se apostd por ofrecer a
todos los centros educativos de Navarra una seleccién de los mejores materiales de
prevencién escolar disponibles.

En la actualidad, 116 centros educativos (casi el 40% de los existentes en Navarra) disponen
de al menos un material preventivo distribuido por el PFD. De ellos, el 84% disponen de dos o
mas materiales, e incluso el 43% tienen cinco o mas.

En el caso de la educacion infantil y primaria, los materiales mds presentes en los centros
educativos son (por este orden): En la huerta con mis amigos-as, Osasunkume y PIPES. En el
caso de la educacidn secundaria, los materiales mas presentes son (por este orden): Ordago,
PIPES y Jovenes y drogas.

La Red de Escuelas Promotoras de la Salud

Se trata de una iniciativa surgida a principios de los afios 90 y promovida por la Oficina
Regional Europea de la OMS, la Unién Europea y el Consejo de Europa. Su objetivo es
conseguir una escuela saludable que facilite la adopcidn, por toda la comunidad educativa, de
modos de vida sanos en un ambiente favorable a la salud. En Navarra su expansion se inicia en
el curso 2002-2003. Al inicio del curso 2007-2008 habia veinte centros escolares en la Red,
mientras que a la convocatoria del curso 2008-2009 se presentaron cinco centro mas.
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Entre las actividades desarrolladas por la Red podemos destacar las siguientes:

=  Sensibilizacién de los diferentes agentes de la comunidad escolar hacia la promocién de
salud.

=  Formacién del profesorado.

= Apoyo en materiales: elaboracién y/o distribucién de materiales para el profesorado,
materiales para madres y padres, para el alumnado,...

= Asesoramiento a centros educativos, de salud, APYMAS y otras asociaciones.

Programas Municipales de Drogodependencias (PMD)

Los PMD han desarrollado un papel muy importante en la prevencidon escolar. Entre las
funciones que desempefian podemos destacar las siguientes:

= Sensibilizacién, apoyo y asesoramiento al profesorado respecto a temas relacionados con
la prevencién.

= Coordinaciéon con el profesorado y otros profesionales socio-sanitarios para la actuacién
conjunta con alumnado en dificultad social.

= Actividades de apoyo escolar en la realizacion de tareas y/o en otros aspectos de
desarrollo personal y social.

=  Creacion de espacios para la participacion de la comunidad escolar.

En el afio 2008, 35 de los PMD (81%) realizaron algun tipo de actuacidn con centros
educativos. En total se ha trabajado con 562 profesores y profesoras de 107 centros
educativos (aproximadamente el 35% de los existentes en Navarra).

En cuanto a la intervencion con el alumnado, ésta ha consistido fundamentalmente en
trabajar, en colaboracion con el profesorado, aspectos relacionados con la informacion sobre
drogas y el entrenamiento en habilidades sociales, asi como actividades fuera del centro
educativo. La implicacidn de los PMD en este tipo de labor se ha ido incrementando a lo largo
de los afios. Si, por ejemplo, en el afio 2002 fueron 5 los PMD que realizaron este tipo de
labor, en el afio 2008 fueron 12 PMD los que trabajaron con 21 centros educativos, llegando a
2.546 alumnos y alumnas.

PREVENCION CON ADOLESCENTES Y JOVENES

Varias iniciativas del PFD y de los PMD han ido dirigidas a incidir sobre la poblacidon
adolescente y juvenil, pero tratando de llegar a los espacios que identifican como propios,
huyendo de los contextos excesivamente institucionalizados.

Campaiias de sensibilizacion.

Desde el afio 1998, el PFD ha realizado once campafias dirigidas a la poblacidn juvenil. Estas
campafias han sido ofrecidas como una herramienta de trabajo para los PMD, siendo ese
ambito el que ha sido utilizado principalmente para su distribuciéon. Podriamos decir que
todas las campafias han tenido un eje comun que ha aportado coherencia al mensaje: la
importancia de la toma de decisiones responsable ante diferentes circunstancias que suelen
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surgir en los espacios de ocio nocturno. La tematica de las campafias, muy vinculada al ocio
nocturno juvenil, ha hecho que la mayor parte de los afos se iniciara su difusion durante el
periodo estival, especialmente en época de fiestas de los distintos municipios. Sefialaremos a
continuacién los titulos de las campafias realizadas durante estos once afios, asi como la
evolucidn en los datos sobre nimero de materiales distribuidos:

El PFD ha desarrollado once campanias dirigidas hacia la sensibilizacion de la poblacidn juvenil

en torno a la toma de decisiones responsable en los espacios de ocio nocturno.

= 1998: “Si consumes, hazlo con cabeza”. Drogas Sintéticas. “Hartzen baduzu, erne ibili”.
Droga Sintetikoak

= 1999: “Calcula bien lo que bebes. Contrdlate si vas a conducir”. “Ongi neurtu zenbat edan.
Gidatu behar baduzu kontuz edan”.

” u ” u

= 1999: “Tématelo con calma” “Puedes beber mds despacio”. “Lasai hartu” “Polikiago edan

dezakezu”

A

= 2001: “Vamonos de marcha” “¢Como te lo quieres pasar?”. "Goazen parrandara!” “Nola
pasatu nahi duzu?”

= 2002: “Me voy de marcha” “éTe gusta divertirte?”. “Parrandara noa” “Ongi pasatzea
gustatzen zaizu?”

= 2003: “Haz tuya la fiesta”. ”Zeureganatu festa”

= 2004: “En la fiesta, tu decides”. “Parrandan, erabakia zure kontu”
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= 2005: “Sivas a salir, ¢icdmo vas a volver?”. ”Ateraz gero, nola itzuliko zara?”

” u

= 2006: “Amigos, amigas, marcha”. “Neska-mutilak, martxa”

=  2007: “De marcha también decides”. “Parrandan zabiltzala ere erabakiak hartu behar

= 2008: jEscribe tu cancion del verano! “Idatzi udako zure kanta!”

Tabla 3. Evolucién del nimero de folletos y carteles distribuidos. Afios 1998-2008.

1998 1999 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

N° folletos 21.550 109.862 41.442 32.205 50.575 45915 51.252 40.650 55.000 80.000

N° carteles 780 938 1.344 1.408 1.843 1.610 2.200 3.000

Fuente: Direccién Técnica del PFD.
Trabajo con grupos juveniles

Los PMD trabajan con asociaciones juveniles de sus zonas, ya sea para fomentar su creacién y
mantenimiento o para trabajar conjuntamente actividades de tiempo libre, actividades
formativas o talleres de prevencién. No obstante, una parte importante de las actividades de
los PMD ha sido dirigida hacia grupos de jovenes no asociados, ya sean grupos informales,
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“cuadrillas” que comparten un espacio fisico privado ("bajeras", "txoznak", “cuartos”, etc.) o
grupos formales alrededor de alguna iniciativa y/o local publico (centro juvenil, gaztetxe, etc.).

Los PMD trabajan con asociaciones juveniles, pero también con grupos no formales y en

T

espacios privados (“bajeras”, “txoznak”).

Grdfico 30. Evolucion del nimero de PMD que han contactado con asociaciones, grupos informales, locales juveniles y
“espacios privados”. Navarra. Afios 2000-2007.
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Fuente: memorias del PFD

El grafico anterior nos informa sobre un incremento en el nimero de PMD que trabajan tanto
con asociaciones como con otro tipo de grupos de jévenes. Quizas por su caracter novedoso
podemos resaltar la evolucidn en el nUmero de PMD que trabajan con “espacios privados”.

“Voy y vengo”.

El programa “Voy y Vengo” fue iniciado en la zona de Cadreita en el afio 1991, estando
presente actualmente en treinta y cinco PMD. Pretende incidir sobre la asociacion ocio
nocturno-consumo de drogas-conduccion de vehiculos. El programa, que va dirigido
especialmente a la poblacién joven de entre 15 y 24 afios, contempla cuatro lineas de
actuacion:

= Informacién, sensibilizacion y divulgacion sobre el programa a través de cartas, folletos,
contacto con medios de comunicacion, etc.

=  Trabajo educativo en relacién al consumo de alcohol y otras drogas. Como minimo, desde
todos los PMD se reparten los materiales educativos de las campafias del PFD a las que
nos hemos referido anteriormente.

= Servicio de transporte nocturno para joévenes que se desplazan a fiestas locales. Desde los
PMD se contacta con las empresas de transporte y se procuran negociar los horarios e
itinerarios con los diferentes sectores implicados.
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= Aumentar la participacién social, involucrando a politicos locales, padres y madres,
servicios comunitarios y, especificamente, a la poblacién joven.

El programa “Voy vengo” ofrece un servicio de transporte nocturno para jévenes, pero

también trabaja objetivos relacionados con la informacion, la sensibilizacion, la educacidn y la

participacion.

En el afilo 2003, la Direccién Técnica del PFD encargd a la empresa CIES una evaluacién del
Programa “Voy y Vengo”. Fue realizada a través de una encuesta telefdnica a una muestra
representativa de jévenes (15-24 aios) de las localidades donde funcionaba el Programa,
ademas de a padres y madres de estos jovenes. Destacaremos a continuacién las principales
conclusiones de esta evaluacién:

= El grado de conocimiento del Programa es muy elevado: el 86% de las personas
entrevistadas han oido hablar de él.

= También es elevado el porcentaje de personas que han hecho uso de los autobuses (79%)
y que han visto los materiales educativos (87% entre las personas jévenes entrevistados).
No lo es el porcentaje de personas que han asistido a jornadas o actividades educativas
relacionadas con el Programa: 7% entre las personas jévenes entrevistadas.

= El Programa posee un interés de 8,5 puntos sobre 10, con puntuaciones muy similares en
joévenes y padres/madres. Para las personas entrevistadas, el Programa contribuye a
reducir el nimero de accidentes de trafico, permite a las personas mas jovenes acudir a
fiestas, da tranquilidad a padres-madres y, segun la mayoria, sirve para concienciar sobre
la relacion consumo de alcohol-accidentes. Sin embargo, no incide en disminuir el
consumo de alcohol.

= A pesar de todo, la utilizacion del coche para ir de fiesta sigue estando muy arraigada. El
67% de las personas jovenes entrevistadas lo utilizan como primer medio de transporte,
seguido del autobus del Programa (35%).

En el afio 2008, treinta y cinco PMD desarrollaron el programa “Voy y Vengo”.

PREVENCION COMUNITARIA

Desde el modelo de prevencién impulsado por el PFD se contempla que los PMD deben ser
los principales promotores de las acciones comunitarias. Para ello, desde estas estructuras se
han desarrollado multiples actuaciones dirigidas hacia el fortalecimiento comunitario y la
promocién de la participacién de todos los agentes de la comunidad en la prevencién. Por
ejemplo, en el afio 2008 veinticuatro PMD han desarrollado una labor de asesoramiento
técnico sobre prevencion a diferentes profesionales y politicos de los distintos ayuntamientos
y mancomunidades, mientras que la totalidad de los PMD han promovido la creacién de
espacios de coordinaciéon entre diferentes agentes de la comunidad. En estas dos labores se
ha observado una importante evolucion a lo largo de los afios, como se puede apreciar en el

siguiente grafico.
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Grdfico 31. Evolucién del nimero de PMD que han realizado labores de asesoramiento a ayuntamientos y de
coordinacién con diversos agentes comunitarios. Navarra. Afios 1996-2008.
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Fuente: memorias del PFD

También las entidades sociales subvencionadas se han esforzado por prestar un servicio de
asesoramiento en prevencidon y promocion de la salud a profesionales de los diferentes
ayuntamientos y mancomunidades, pero también a representantes de otras asociaciones.
Asimismo, la promocidn y creacidn de espacios comunitarios de coordinacidn ha sido otra de

Il Plan Foral de Drogodependencias

las aportaciones de las entidades sociales.

Asimismo, la mayor parte de los PMD han realizado actuaciones dirigidas hacia Ia
sensibilizacion de toda la comunidad en torno a la prevencidn. Por ejemplo, en el afio 2008:
28 PMD realizaron intervenciones en radios, televisiones y periddicos locales; 30 PMD
desarrollaron otro tipo de iniciativas de divulgacion (reparto de folletos y carteles, webs,
difusidon de mensajes a través de sms o del correo electrénico, etc.).

Los PMD, y varias de las entidades sociales subvencionadas, han impulsado la prevencién

comunitaria a través de acciones de sensibilizacion, de asesoramiento técnico a diferentes
agentes de la comunidad y la creacién de espacios de coordinacion.

También las entidades sociales subvencionadas han realizado una importante labor de
divulgacion de sus actividades y de sensibilizacidn social, utilizando para ello distintos medios
locales, pero también de ambito Foral y Estatal. Asi por ejemplo, en el afio 2008 podriamos
destacar la labor de la asociacion Hegoak, que ha desarrollado medios de comunicacion
propios (pagina web y revista) y ha logrado aparecer en 24 medios de comunicacién. También
el Plan Comunitario del Casco Viejo, la Federacion Gaz Kalo, Askagintza o la asociaciéon Aralar,
han utilizado los medios de comunicacion para difundir sus actividades y mensajes. Asimismo,
el Consejo de la Juventud de Navarra elabord nuevos materiales divulgativos sobre su area de
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salud, enviandolos a 70 entidades del Consejo, 50 asociaciones, 49 servicios sociales de base y
11 ayuntamientos.

Finalmente, debemos resaltar que algunos programas municipales han organizado actividades
dirigidas hacia la sensibilizacion y formacién de los diferentes agentes comunitarios. Por
ejemplo, en las memorias del PFD se recoge que desde el afio 1997 una media anual de cinco
PMD organizan jornadas relacionadas con la prevencién de las drogodependencias en sus
respectivas comunidades. Asimismo, cuatro PMD en el afio 2007 y dos en el afio 2008, han
desarrollado actividades para la formacion de mediadores comunitarios: personal de
instalaciones deportivas, personal de centros juveniles, camareros y camareras, monitores y
monitoras de tiempo libre, profesorado de autoescuelas, etc.

PREVENCION SELECTIVA E INDICADA
Programas Municipales de Drogodependencias (PMD)

Desde su inicio, los PMD han orientado parte de su trabajo hacia la intervencién con
poblacién infantil, juvenil y adolescente que estuviera afectada por una especial
concentraciéon de factores de riesgo: adolescentes con fracaso escolar, infractores, jovenes
con problematica de adaptacién y de incorporacién sociolaboral, hijos e hijas de personas
drogodependientes, etc. El modelo de intervencién asumido ha sido el del trabajo en red,
promoviendo la participacion de todos los sectores profesionales de la comunidad. No
obstante, se ha producido una especial interaccidén entre los servicios sociales y los centros
educativos, dada la especial relevancia del fracaso escolar como factor de riesgo.

En el afio 2008, dieciséis PMD han realizado esta labor a través de un abordaje individual y
doce a través de un abordaje grupal. Como complemento esencial de este trabajo, veinte
PMD han puesto en marcha un servicio de abordaje familiar individual con un enfoque de
prevencion selectiva. Asimismo, aunque en menor medida, otros PMD han organizado grupos
de prevencidn selectiva con padres y madres (ocho en el aifio 2008).

Dieciséis PMD han realizado actuaciones de prevencion selectiva con poblacién infantil,

adolescente y juvenil. Se ha actuado desde el trabajo en red, con especial interaccion entre

servicios sociales y centros educativos.
Veinte PMD han abordado la prevencion familiar desde un enfoque de prevencion selectiva.

Programa Suspertu

La Fundacion Proyecto Hombre puso en marcha el Programa Suspertu para jovenes de 13 a 20
afios en el afio 1997. Desde este programa se atiende de manera ambulatoria a jovenes que
se encuentran en una situacién conflictiva o de riesgo y a sus familias. Es un programa con un
enfoque educativo y de prevencidn selectiva e indicada. Desde el afio 2008 tiene 18 de sus 40
plazas concertadas con el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra.
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Dianova Zandueta

La asociacién Dianova gestiona el Centro Educativo Terapéutico Zandueta desde el afio 2001.
Es un centro residencial para menores con problemas relacionados con el uso de drogas y con
otros trastornos de conducta. El modelo de intervencion utiliza la metodologia de comunidad
terapéutica y se enmarca dentro de los programas de prevencion indicada. De las 20 plazas
que dispone el centro, 4 estan conveniadas con el Departamento de Asuntos Sociales del
Gobierno de Navarra.

Otras entidades sociales.

Las entidades sociales se encuentran muy bien posicionadas de cara a desarrollar labores de
deteccién, motivacion, seguimiento, etc., adaptadas a poblaciones con caracteristicas
especiales. De hecho, la mayor parte de las entidades subvencionadas por el PFD desarrollan
actuaciones de prevencidon selectiva e indicada. Destacaremos a continuacion dos
experiencias recogidas en las memorias del afio 2008:

Se han concertado plazas con entidades sociales que desarrollan programas de prevencion

selectiva e indicada. También se ha subvencionado a otras entidades sociales que desarrollan
programas de prevencidn selectiva.

= Hegoak. Esta asociacion trabaja fundamentalmente en espacios donde el consumo de
drogas estd muy presente (zonas de ocio nocturno juvenil, bajeras, fiestas, conciertos,
etc.) utilizando un enfoque orientado hacia la reduccidn de riesgos y dafios. A través de
diferentes programas (Zona Druida, lkaro, etc.), Hegoak ha llegado durante el afio 2008
aproximadamente a 5.000 jévenes.

= Intervencién preventiva con la comunidad gitana. El PFD ha subvencionado desde el afio
1995 a una media de tres entidades gitanas. Durante el afno 2008 la entidades
subvencionadas han sido las siguientes: Gaz Kalo, La Majari y Chachipén Gau Kalo. Las
actividades desarrolladas tienen que ver con la elaboracidn de materiales educativos
adaptados culturalmente, el asesoramiento a profesionales, el apoyo escolar, el
desarrollo de talleres preventivos adaptados culturalmente, etc.

PREVENCION AMBITO LABORAL
En el documento del PFD se contemplaban numerosas medidas relacionadas con el ambito

laboral:
= Actuaciones informativas y formativas dirigidas a todos los niveles de la empresa.

= Establecer un sistema de vigilancia para la salud de los trabajadores y las trabajadoras
respecto a los diferentes consumos y dependencias.

= |nvestigar los factores de riesgo laboral que inciden en el consumo problematico de
drogas.

= Poner en marcha medidas dirigidas a reducir el consumo de tabaco y alcohol entre el
personal del Gobierno de Navarra.

No ha existido una coordinacion estable entre el PFD y el Instituto de Salud Laboral que

permitiera un abordaje focalizado de la prevencidn laboral.
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La realidad es que las escasas actuaciones especificas realizadas lo han sido desde el Instituto
de Salud Laboral y que no ha existido una coordinacidn estable con el PFD que permitiera un
abordaje focalizado de la prevencién en este ambito.

No obstante, debemos sefialar que existen algunas oportunidades que pueden favorecer un
adecuado desarrollo de este ambito de la prevencién en el futuro préximo:

= El Il Plan de Salud Laboral (2007-2012) menciona especificamente la necesidad de formar
en prevencion a los diferentes agentes del ambito laboral.

=  Existe un sistema de informacidn de salud laboral (SISLAN) que analiza el consumo de
tabaco, el uso de farmacos sedantes y antidepresivos, asi como la incidencia de sintomas
psicosociales que pueden constituirse en factor de riesgo.

ANALISIS DEE LAS OPINIONES DE COLECTIVO DE PROFESIONALES VINCULADOS
A LA PREVENCION EN NAVARRA
Como parte del proceso para el disefio del nuevo PFD hemos utilizado dos técnicas de

investigacién:

= Encuesta por correo a profesionales de los centros educativos, los centros de atencién
primaria de salud y los programas municipales de drogodependencias. Fue realizada
durante los meses de septiembre y octubre de 2009.

=  Entrevistas en profundidad a una muestra tipolédgica de 15 profesionales que trabajan en
diferentes programas de prevencion en Navarra.

Resumiremos a continuacion las ideas mas relevantes recogidas a través de estas técnicas:
Encuestas por correo.

De todas las preguntas planteadas en los cuestionarios, vamos a centrarnos en aquellas que
nos parecen mas Utiles para la planificacion:

= (Qué factores pueden tener una mayor influencia en la mejora del trabajo preventivo?
Los factores mas sefalados fueron los siguientes:

Encuesta a centros educativos | Encuesta a centros de salud Encuesta a PMD
* La formacion del | * La formacién de los y las | ® Formacion del personal
profesorado. profesionales de los técnico de los PMD.
* La mejora de Ila centros de salud. * Megjora de la
coordinacion con los|* La mejora de Ila financiacion.
recursos del entorno. coordinacion externa. * La coordinacién con las
* La disponibilidad en los | * La creacién de protocolos instituciones del entorno.
centros educativos de especificos.
materiales educativos y | © La disponibilidad de
audiovisuales de apoyo. materiales de soporte
(manuales, guias) en los
centros de salud.
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La formacién, la coordinacién y la disponibilidad de materiales educativos, son los factores

gue los distintos colectivos de profesionales sefalan como claves para la mejora del trabajo

preventivo.

= ¢(Cuadles son los temas mas importantes para la formacién de profesionales? Los temas
mas sefialados fueron los siguientes:

Encuesta a centros educativos Encuesta a centros de salud

* Técnicas grupales para trabajar con el | * Técnicas de asesoramiento y consejo.

alumnado. * Trabajo con familias.

¢ Factores de riesgo y proteccion. ¢ Sustancias.

* Pautas para la utilizacion de materiales | *  Caracteristicas de los programas de
educativos. prevencion.

* Técnicas individuales para trabajar con el
alumnado y las familias.

Las técnicas de asesoramiento, ya sea individual como grupal o con familias, se constituyen en

uno de los temas de formacion mas demandados por los centros educativos y los centros de

salud.

= (Con qué instituciones del entorno se relacionan mas para trabajar la prevencién? Las
instituciones mas sefialadas fueron las siguientes:

Encuesta a centros educativos Encuesta a PMD
e Servicios sociales. e PFD.
* PFD. ¢ Centros educativos (especialmente

infantil y primaria).
* Asociaciones.

Indicamos también otras respuestas sefialadas mayoritariamente en la encuesta a PMD:

= Se sefiala que la ubicacion institucional actual es mayoritariamente el programa de
infancia y familia de los servicios sociales municipales. Se propone, como ubicacién
institucional ideal en el futuro, la de tipo transversal.

= En el futuro, se propone priorizar fundamentalmente las siguientes areas:
o Coordinacién comunitaria, y en especial con centros educativos.

o Prevencion universal y selectiva con familias.
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=  Los centros de salud son sefialados mayoritariamente como la institucién del entorno con
la que mas se deberia incrementar el trabajo en el futuro.

Entrevistas.

Describimos a continuacidn las principales conclusiones extraidas del analisis del discurso
recogido en las entrevistas:

= Se identifica la coordinacién como una de las herramientas fundamentales para el
adecuado desarrollo de la prevencién. En las entrevistas hemos recogido algunas
experiencias muy positivas de trabajo en red a nivel local. En otros casos nos han
transmitido experiencias anteriores de coordinacién, pero que en la actualidad se
encuentran bloqueadas o estancadas. No obstante, se es consciente de la necesidad de
retomar este tipo de dinamicas.

Se manifiesta la necesidad de trabajo en red, reforzando especialmente la coordinacion entre

centros educativos, PMD y centros de salud.

= En el caso de los PMD, las dificultades de coordinacion se detectan incluso entre las areas
del propio ayuntamiento. Asimismo, se echa en falta la coordinacidn entre los programas
municipales de drogodependencias.

=  Los PMD conciben la coordinacién con los centros de salud y con los centros educativos
como el eje fundamental para el trabajo en red. En general se valora mas positivamente
los avances en la coordinacién con los centros educativos. Sin embargo, se sefiala la
coordinacién con los centros de salud como una importante debilidad que debe ser
afrontada de manera prioritaria.
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Creo que falta un poco el tema de salud, de atencién primaria. Creo que tienen que meter
un poco el diente desde el PFD. Con educacion ya se esta trabajando y van entrando y yo
creo que hay que empezar a trabajar con salud.

= También en el caso de los PMD se valora la importancia de la implicacién de los politicos
municipales, de la colaboracién y coordinacion entre agentes politicos y personal técnico,
aunque en ocasiones sea complicada. Esta cuestion es detectada como una importante
debilidad.

= No obstante, las necesidades de mejora en la coordinacidn no se refieren Unicamente al
nivel local, sino también a las relaciones entre Departamentos del Gobierno de Navarra, a
la coordinacién o liderazgo del PFD y a la planificacién estratégica de la prevencién en la
Comunidad Foral.

Esa idea de la red que en algunos ayuntamientos hemos puesto en marcha, por qué no se
hace también a nivel de Departamentos: Salud, Educacion, Asuntos Sociales. Creo que
optimizariamos mucho mds las estructuras municipales... porque creo que estos
fenomenos transcienden también a los municipios...

Se demanda liderazgo y planificacion estratégica de la prevencién en la Comunidad Foral.
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Bueno, echamos en falta planes mds generales. Con esto lo que queremos decir es que hay
veces que si que lo que hacemos es: “oye, que quiero hacer una actividad sobre drogas
aqui”, pero echamos en falta que, a veces, esa actividad puntual no forme parte de un
plan mds general.

= En cuanto a la ubicacién idénea de un programa municipal de drogodependencias, las
respuestas han sido unanimes en cuanto a que debe ser variada. La ubicacién en el
programa de infancia y familia facilita la coordinaciéon comunitaria y el trabajo con las
familias; la ubicacidn en incorporaciéon permite el abordaje de objetivos de apoyo al
tratamiento e incorporacion social; la ubicacién en juventud es fundamental para llegar a
ese tipo de poblacién; finalmente, la posibilidad de concertar servicios con entidades
sociales permite abordar otro tipo de actuaciones en las que la identificacion con una
institucion publica seria un inconveniente (por ejemplo: educacién de calle, trabajo en
bajeras, etc.).

Se apuesta por una ubicacidn mas transversal de los PMD.

= En relacién con los convenios que regulan el desarrollo de los PMD, las principales
propuestas son las siguientes: una mayor implicacién y compromiso de los y las
representantes politicos municipales en su elaboracidn; ampliar su alcance a periodos al
menos bianuales; introducir en los documentos contenidos que concreten aun mas los
compromisos técnicos y politicos a cumplir por ambas partes; incorporar una mayor
supervision por parte del PFD respecto al cumplimiento de los convenios.

Se apuesta por una mejora en los convenios con los PMD.
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Dos son las cuestiones recogidas en relacién con los recursos humanos vinculados a los
PMD: la necesidad de mejorar las cuestiones de tipo laboral; la necesidad de clarificar sus
funciones, tareas y capacitacion.

El tema de prevencion se queda como a lo que llegues. ... Estoy ahi y saben que soy el
cajon de sastre en que todo cabe lo que tiene que ser con intervencion y de actividades.

Igual insistir a esas vueltas que hay que darle a la cuestion del técnico, de donde tiene que
trabajar, de cudl es su perfil, del rol. ... no sé, o la formacion que debe recibir.

En cuanto al personal de los PMD, se propone una mejora en las condiciones laborales y en la

clarificacién de funciones y tareas.

PROGRAMA DE CONTROL DE LA OFERTA
En el documento del PFD se planteaban fundamentalmente el siguiente tipo de medidas:

FORMACION DE PERSONAS RESPONSABLES DE EJERCER LA ACCION POLICIA

La formacién de los cuerpos policiales de Navarra es responsabilidad de la Escuela de
Seguridad de Navarra, adscrita al Instituto Navarro de Administracién Publica (INAP). Durante
estos afios no ha habido una participacién sistematica del PFD en las actividades de la Escuela.
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En la actual oferta formativa aparecen dos cursos vinculados al control de la oferta (“guias
caninos-drogas-“ y “delitos contra la salud”).

No ha existido una colaboracién sistematica entre el PFD y la Escuela de Seguridad de

Navarra.

MEJORAR LOS SISTEMAS DE INFORMACION

La Ley Foral 8/2006 de Seguridad Publica recoge la preocupacion por la investigacion en
materia de seguridad, aunque sin referirse especificamente al trafico de drogas. Para cumplir
esta funcidn, la Direccién General de Interior va a crear préximamente el denominado
Observatorio de Seguridad Publica de Navarra.

Asimismo, se estd trabajando actualmente en la creacién de un Sistema de Informacidn
Policial de Navarra que permita el intercambio de informacion entre los Cuerpos Policiales de
Navarra y los Cuerpos de Seguridad del Estado.

La préxima creacion del Observatorio de Seguridad Publica abre nuevas oportunidades de

avance.

DESARROLLAR NORMATIVA Y FACILITAR EL CUMPLIMIENTO DE LA EXISTENTE
Respecto al trafico y consumo de drogas ilegales, no existe legislacion foral especifica.

En relacion con las bebidas alcohdlicas, sigue rigiendo la Ley Foral 10/1991, de 16 marzo.
Sefialamos a continuacidn sus principales caracteristicas:

= Prohibida la venta, suministro o dispensacion, gratuita o no, de bebidas alcohdlicas a
personas menores de 18 afios.

= Prohibida la venta, expedicidn o consumo de bebidas alcohdlicas en locales y centros
dedicados especificamente a un publico compuesto mayoritariamente por menores de 18
afios, incluyendo en la misma a los centros educativos de infantil, primaria y secundaria.

=  Prohibida la venta, suministro o dispensacion de bebidas alcohdlicas de mas de 18 grados
en centros de enseflanza superior y universitaria, en dependencias de las
administraciones publicas y las estaciones y areas de servicio de autovias y autopistas.

= En la publicidad de estos productos no podran ser utilizados argumentos dirigidos a los
menores de edad, ni podrdn participar menores de 18 afios en tales anuncios.

= No podrd realizarse promocidn de bebidas alcohdlicas en actividades dirigidas
preferentemente a menores de 18 afos. Asimismo, no podran otorgarse bebidas
alcohdlicas como premio en actividades a las que puedan concurrir menores de 18 afios.

=  Prohibida la publicidad de estos productos en:

o Centros que puedan ser utilizados predominantemente por menores de 18
afios.
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o Instalaciones educativas, deportivas y sanitarias. En salas de cine y
espectaculos Unicamente se podra hacer publicidad de bebidas alcohdélicas
en sesiones dirigidas a mayores de 18 afios.

o Publicaciones y programas de radio o televisién (emitidos desde Navarra)
dirigidos a poblacién menor de 18 aflos. También programas de radio o
televisidon (emitidos desde Navarra) de caracter informativo sobre temas de
interés publico.

La Ley Foral 10/1991 delimita también las competencias administrativas:

Existe normativa precisa sobre la venta y consumo de drogas ilegales, de tabaco y de alcohol.

Su cumplimiento es responsabilidad de diferentes instituciones.

=  Ayuntamientos:

o Vigilancia y control de los locales donde se venden bebidas alcohdlicas y de
los lugares donde se halla prohibida su venta.

o Adoptar todas las medidas dirigidas a asegurar la ejecucidon de las
disposiciones de esta ley.

o Lasancién de las infracciones.
= Departamento de Presidencia e Interior:

o Adoptar, en coordinaciéon con los Ayuntamientos, las medidas necesarias
para asegurar la ejecucion de las disposiciones de esta ley.

o Lasancién de las infracciones cuando los hechos excedan el ambito territorial
de un municipio; cuando denunciado un hecho el ayuntamiento competente
no incoe el expediente sancionador en el plazo de 10 dias.
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En cuanto al tabaco, el Parlamento de Navarra aprobé la Ley Foral 6/2003, de 14 de febrero,
de prevencién del consumo de tabaco, de proteccién del aire respirable y de la promocidn de
la salud en relacién al tabaco.

= En el ambito de la prevencién, esta Ley recoge que el Gobierno de Navarra debe
promover la informacidn y la educacién para la salud.

= En el ambito del tratamiento de la dependencia, la Ley recoge el desarrollo de programas
desde los centros de salud, los servicios de prevencion de riesgos laborales, los centros de
atencidén a la mujer, los centros de salud mental, los servicios de atencién especializada y
el centro penitenciario. Posteriormente se aprobd el Decreto Foral 139/2003, de 16 de
junio, por el que se establecen las condiciones de acceso a la prestacidn farmacoldgica de
ayuda a dejar de fumar.

= En el ambito de la regulacion de la venta y consumo, la Ley ha sido superada por la Ley
estatal 28/2005, de 26 de diciembre. Esta Ley establece las siguientes medidas:

o Prohibicién de toda clase de publicidad, promocién y patrocinio de los
productos del tabaco.

o Prohibicion de la venta a menores de 18 afios.
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o Prohibicién del consumo de tabaco en centros de las administraciones
publicas, centros sanitarios, docentes, culturales, medios de transporte,
estaciones de servicio y establecimientos donde se elaboren, preparen,
degusten o vendan alimentos.

o Prohibicion del consumo de tabaco, excepto al aire libre, en centros de
trabajo publicos y privados, centros comerciales, instalaciones deportivas,
centros de ocio utilizados por menores de 18 afios y lugares donde se
desarrollen espectaculos publicos.

o Los locales de hosteleria de menos de 100 metros cuadrados deben elegir si
se puede fumar o no; los locales de mayor tamaio deben habilitar una zona
para fumar que no podra superar el 30% de la superficie Gtil del local.

o La venta y suministro de tabaco sdlo podra efectuarse en estancos y en
maquinas expendedoras ubicadas en establecimientos donde esté permitido
fumar.

MEJORAR LA COORDINACION
La Ley Foral 8/2006 de Seguridad Publica contempla la coordinacién como una de sus
principales finalidades. Para ello crea diferentes 6rganos consultivos y de participacion:

= Consejo de Seguridad Ciudadana.

=  Comisidn Interdepartamental para la Seguridad Publica.
= Junta de Seguridad de Navarra.

= Juntas de Seguridad Locales.

=  Comisiéon de Coordinacidon de Policias Locales de Navarra.

La nueva Ley de Seguridad Publica contempla la creacion de diferentes espacios de

coordinacién que abren nuevas oportunidades de mejora.

MEJORAR LOS RECURSOS DE LA POLICIA FORAL Y POLICiAS LOCALES
En el afio 2001 fue creada la Brigada asistencial dentro de la Divisién de Policia Judicial. En la
Orden Foral 71/2009, de 16 de febrero, se especifica que corresponde a esta Brigada

“la ejecucion directa de las tareas policiales de la Division de Policia Judicial y especialmente
de todas aquellas relacionadas con los delitos contra la libertad sexual, contra las relaciones
familiares y los de violencia de género y menores y tercera edad. Igualmente le corresponden
cuantas funciones les sean encomendadas, de forma individual o colectiva, en razén de las
necesidades colectivas del Cuerpo de la Policia Foral.

Para la mejor especializacion en la ejecucion de sus tareas, la Brigada Asistencial se estructura
en los siguientes grupos:

=  Grupo de atencion a personas en situacidn de riesgo social.

=  Grupo de violencia de género”.
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En la Policia Local de Pamplona existe otra brigada policial con funciones equivalentes.

Se han mejorado los recursos de la Policia Foral en linea con lo planteado en el documento del

PFD.

En la Divisidon de Policia Judicial existe otra Brigada denominada de delitos contra la salud,

mas centrada en el control de la oferta.

PRINCIPALES IDEAS-FUERZA DE LOS DIFERENTES APARTADOS
DEL DIAGNOSTICO

En este apartado recogeremos las principales ideas-fuerza que ya hemos ido aportando en los
recuadros de los margenes del texto. Para su presentacién utilizaremos el mismo esquema
empleado en el capitulo.

=  Contexto socioeconémico y sociocultural de Navarra

o La poblacion de Navarra se ha incrementado en los dltimos diez afios,
fundamentalmente a través de la incorporacion de poblacion inmigrante.

o Disminuye la poblacidn con estudios primarios y se incrementa el nimero de personas
con titulacidn superior. No obstante, mas de cuatro de cada diez personas adultas no
ha superado el nivel equivalente a la ESO. La tasa de personas jovenes que
abandonaron prematuramente los estudios obligatorios es de un 12%.

o Influencia de la clase social sobre la salud. Se incrementa la importancia de los riesgos
para la salud vinculados a los estilos de vida (dieta, ejercicio, etc
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o Los datos de crecimiento econdmico, la tasa de actividad y los indices de pobreza,
sitian a Navarra en un nivel de desarrollo superior a la media espafiola. No obstante,
los efectos de la crisis econémica pueden afectar especialmente a los colectivos mas
vulnerables.

o Durante la época de bonanza econdémica no se aprovechd para incrementar el
porcentaje de gasto social: durante esa época, el porcentaje del PIB dedicado a gasto
social en Navarra fue inferior a la media de la UE-27 (y en la actualidad lo sigue siendo).

o La situacién del mercado laboral y de vivienda dificulta que la poblacién joven
construya proyectos vitales auténomos. Como consecuencia, se alarga la estancia en el
hogar familiar. Este hecho obliga a una redefinicién de las relaciones familiares.

o En relacion con los valores, se pueden sefialar dos grandes tendencias
complementarias en Europa: la individualizacién y la secularizacion. Las amistades y el
tiempo libre ocupan el espacio central a la hora de buscar el bienestar personal en la
sociedad actual.

o Los y las jovenes identifican la felicidad con aspectos relacionales (familia, pareja,
amistades,...) y ubican su identidad en lo local, en lo mas préximo.
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Datos sobre consumo de drogas en la Comunidad Foral de Navarra

o

o

o

Se estabilizan los datos sobre consumo de bebidas alcohdlicas.
Estrecha vinculacién entre consumo de bebidas alcohdlicas y fin de semana.

Entre la poblacién de 14-29 afios, importante presencia de las experiencias de consumo
intensivo (algo mas de un tercio tuvo alguna en el Ultimo mes) y de las borracheras
(30% afirma haberse emborrachado en el ultimo mes).

La mayoria de la poblacién menor de edad percibe que se incumple la normativa sobre
consumo de bebidas alcohdlicas y menores.

Incorporacion de las mujeres jévenes a los patrones de consumo episédico e intensivo
de bebidas alcohdlicas.

Descenso en el consumo de tabaco en la poblacién general y en la poblacidn joven.

Mas de la mitad de la poblacién joven navarra afirma no fumar, mientras que algo
menos de un tercio dice fumar diariamente.

Los porcentajes de consumo de tabaco en la poblacién joven son muy similares entre
varones y mujeres.

El cannabis es la droga ilegal mas consumida, seguido a distancia por la cocaina y
speed/anfetaminas.

El 43,4% de los y las jovenes afirmd haber consumido alguna vez cannabis. De entre
ellos son mayoria aquellos que la Ultima vez que consumieron lo hicieron en funcion
del contexto grupal (en mas de la mitad de los casos fueron unas caladas, en 3 de cada
4 casos fueron invitados).

Entre la poblacion joven, el porcentaje de varones consumidores de drogas ilegales es
muy superior al de mujeres.

Tras un crecimiento constante en el consumo declarado de drogas ilegales, las
encuestas del aflo 2007 sefialan una reduccion.

Importante presencia del policonsumo.

La mayor parte de la poblacidn joven prevé que en el futuro abandonara el consumo de
tabaco y drogas ilegales. Sin embargo, creen que mantendran su relacion actual con el
alcohol.

El alcohol es la sustancia sobre la que la poblacién joven percibe menores riesgos y
mayores beneficios. En cuanto al tabaco y el cannabis, la percepcidén de riesgo es
practicamente equiparable, pero la percepcion de beneficios es superior en el caso del
cannabis.

El denominado consumo intensivo de drogas afecta a un 14,7% de la poblacidn joven
(14-29 afios).

Otros indicadores indirectos sobre la evolucion del fenémeno
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o El ndmero de casos de consumo excesivo de alcohol registrados por la atencién
primaria de salud, supone practicamente el 1% de la poblacién navarra mayor de 15
afos, mientras que los casos de abuso excesivo de medicamentos y drogas alcanzan el
0,54%.

o La poblacién atendida en el Programa de Drogodependencias de los CSM ha seguido
una evolucion bastante estable. Supone entre el 0,26% vy el 0,32% de la poblacidon
navarra mayor de 15 afios.

o Se observa una clara tendencia hacia el descenso en el nUmero de personas que estan
en tratamiento por consumo de heroina, mientras que se incrementa en el caso de la
cocaina y “sustancias multiples”. No obstante, la mayor parte de la poblacién atendida
puede ser definida como policonsumidora.

o La poblacién atendida es mayoritariamente masculina. El incremento en los consumos
de drogas por parte de la poblacidon femenina, no se ha traducido ain en un aumento
de las demandas de tratamiento.

o Desde el afio 2005, el grupo mayoritario de pacientes es el de 40-64 afios.

o Aumento en la heterogeneidad de perfiles atendidos: personas jévenes; personas con
edad avanzada; personas con trastorno mental grave; personas muy cronificadas y en
situacion de exclusidon grave; personas con una situaciéon de incorporacion social
aceptable; personas con adiccién al alcohol; jévenes que acuden por presiones
familiares o judiciales.

o El tabaco y el alcohol son las sustancias que provocan, con diferencia, una mayor
morbi-mortalidad: aproximadamente 60.000 muertes al afio en Espafia.

o La puesta en marcha de los programas de mantenimiento con metadona, y de otras
estrategias como la distribucion de jeringuillas, han influido en el descenso de las
muertes por sobredosis y en la reduccion de los casos de VIH/SIDA relacionados con el
consumo de drogas por via parenteral.

Il Plan Foral de Drogodependencias

o El volumen global de ventas de bebidas alcohdlicas en Espafia ha ido descendiendo
lentamente en los ultimos afos. Se ha reducido la venta de vino, al tiempo que
aumenta la de cerveza y licores.

o Las ventas de cigarrillos se han incrementado en los Ultimos afos, a pesar del descenso
en el consumo. La razén hay que buscarla en la reduccidn de las ventas de contrabando
y en la mayor exportacion.

o En cuanto a las incautaciones de drogas ilegales, en Navarra se observa una reduccién
en el caso de la heroina y un incremento en la cocaina y el cannabis.

=  Politicas sobre drogas en la Union Europea

o La Unidén Europea tiene escasas competencias normativas o de ejecucién de politicas
en este ambito.

o A través de las sucesivas Estrategias Europeas sobre Drogas (actualmente esta vigente
la 32.-2005-2012), la UE procura avanzar en la construccion de un modelo europeo de
accién sobre las drogas.
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En las ultimas dos décadas asistimos en Europa a un importante aumento de la
diversidad y disponibilidad de las actuaciones preventivas, asi como de los
tratamientos.

= Politicas sobre drogas en el Estado Espaiiol

o

En el afio 1985 comienza a articularse una respuesta global y estructurada a través del
Plan Nacional sobre Drogas.

A partir de la década de los 90 se incrementa el protagonismo de las comunidades
auténomas.

En los uUltimos afios se ha incrementado el interés por incidir sobre el control de la
oferta y consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco.

Los programas de prevencion universal son los que mas se han extendido. La
prevencion selectiva comienza a desarrollarse. El mayor déficit reside en la insuficiente
implantacidn de la prevencion indicada.

Se ha avanzado de manera relevante en la consolidacion de la oferta asistencial. Los
principales riesgos son los siguientes: excesiva medicalizaciéon y compartimentacién.

= Politicas sobre drogas en la Comunidad Foral de Navarra

o

La primera respuesta institucional surge en el afio 1986: Plan de Alcoholismo y
Toxicomanias. El PAT nace en un contexto marcado por la aprobaciéon del Plan Nacional
sobre Drogas (1985) y el inicio de la reforma psiquidtrica en Navarra (1986).

En lo asistencial, el PAT optd por integrar la atencién en la red de salud mental y por la
creacién de algunos recursos especificos (muchos de ellos alin presentes en nuestros
dias).

En el dmbito de la prevencidn, se desarrollaron algunas interesantes iniciativas de
prevencion comunitaria. También se iniciaron los primeros programas municipales
sobre drogodependencias.

En el afio 1993 se aprueba el denominado PFD, estructurado en seis programas y trece
subprogramas.

= Grado desarrollo Programa de coordinacion

o

No se han mantenido las estructuras de participacidn interinstitucional previstas por el
Plan.

Son resefables otras experiencias de coordinacion interinstitucional: financiacion de
PMD y entidades sociales; comisidon mixta Educacion-Salud.
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Grado desarrollo Programa de asistencia

o

La Direccién de Atencién Primaria contempla la actuacion ante el uso de drogas dentro
de su Cartera de Servicios.

Segun los datos del OMI, existe una importante desproporcién entre el nimero de
casos de consumo excesivo de alcohol registrados y aquellos con los que se interviene
especificamente desde la atencidn primaria de salud.

Aunque la Cartera de Servicios del Departamento de Asuntos Sociales apenas hace
alusién a las drogodependencias, se puede entender que en varios de sus servicios
tiene cabida el abordaje de objetivos relacionados con este fendmeno.

Los PMD son otro marco para la intervencidn de los servicios sociales en este ambito.
Sin embargo, Unicamente el 28% de los PMD registraron en las memorias del afio 2008
alguna actuacién de apoyo al tratamiento o a la incorporacién social.

No se han creado “subequipos especialmente dedicados al Programa de
Drogodependencias” en los CSM, una de las propuestas contenidas en el documento
del PFD.

La atencién ambulatoria en CSM esta caracterizada por una media de 6 citas anuales y
una atencion realizada basicamente por personal de enfermeria y psiquiatria. Esta es la
modalidad de tratamiento que recibe un mayor porcentaje de drogodependientes en
Navarra.

Se ha incrementado el nimero de personas atendidas en la modalidad de tratamiento
diurno. A las plazas del Hospital de Dia Zuria se le afadieron en el afio 2002
veinticuatro plazas concertadas de tratamiento ambulatorio en el Centro de Dia Aldatu.
La participacién de los Hospitales de Dia en el tratamiento de las drogodependencias
ha sido muy reducida durante todos estos afos.

El nimero de personas atendidas en comunidad terapéutica se estabilizé desde el afio
1996. El incremento de personas con trastorno mental grave atendidas es una de las
principales transformaciones producidas en los ultimos afios.

El programa de distribucién de jeringuillas, iniciado desde el Comité AntiSIDA, se
extendio a farmacias y a la Prision.

El programa de mantenimiento con metadona fue implantado en toda la red de CSM y
posteriormente se extendid a la Prisidn, comunidades terapéuticas, Hospital de Dia
Zuria, farmacias y algunos centros de salud.

A través de equipos externos, y del personal penitenciario, se ha facilitado que en la
Prisién de Pamplona exista una oferta de alternativas de tratamiento similar a la que se
puede encontrar en el exterior. Se han puesto en marcha todas las medidas que el
Cdédigo Penal y el Reglamento Penitenciario prevé para el tratamiento en el exterior de
la Prisidon, con especial atencidn a la suspension de condena.

Las derivaciones desde los CSM a recursos especificos no responden suficientemente a
un diagndstico previo ni a una indicacién profesional.

Insuficiente definicidn de programas adaptados a perfiles.

Inexistencia de recursos y programas adaptados a poblacién cronificada.
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Las comunidades terapéuticas no terminan de formar parte de la red sanitaria como un
recurso mas: copago, requisito de empadronamiento previo, sistema de pago a las
comunidades terapéuticas, etc.

Debilidad en el trabajo en red. Carencia de liderazgo por parte del PFD en el ambito del
tratamiento.

Necesidad de trabajar aspectos formativos y actitudinales entre el colectivo de
profesionales de la red de salud mental.

= Grado desarrollo Programa de prevencién

o

El modelo del PFD apuesta por vincular la prevencidén con los espacios y agentes mas
proximos y normalizados.

Aproximadamente el 80% de la poblacidn navarra cuenta con un PMD en su zona de
residencia.

El tipo de actividades desarrolladas por un mayor numero de PMD son las siguientes:
creaciéon de espacios de coordinacion, “Voy y vengo”, prevencion escolar y prevencion
familiar. La prevencion selectiva con jovenes se encuentra entre las actividades
realizadas por un menor nimero de PMD.

Desde el Departamento de Salud se subvenciona tanto a entidades sociales especificas
del ambito de las drogodependencias como a entidades no especificas. Desde el afio
2002 los programas preventivos son los que reciben un mayor porcentaje de las
subvenciones.

Respecto a la prevencion familiar, ademas de las actividades desarrolladas por los PMD,
desde el PFD se han impulsado otras iniciativas (guia de prevencién en familia,
programa prevenir en familia, etc.).

En cuanto a la prevencion escolar, desde la comisién mixta Educacién-Salud se ha
impulsado la formacion del profesorado y la distribucién de materiales educativos por
los centros. Ha sido relevante la colaboracién de los PMD.

Los PMD, y varias de las entidades sociales subvencionadas, han impulsado la
prevencidon comunitaria a través de acciones de sensibilizacién, de asesoramiento
técnico a diferentes agentes de la comunidad y la creacién de espacios de
coordinacion.

El PFD ha desarrollado once campafas dirigidas hacia la sensibilizacidon de la poblacion
juvenil en torno a la toma de decisiones responsable en los espacios de ocio nocturno.

Los PMD trabajan con asociaciones juveniles, pero también con grupos no formales y

” .

en espacios privados (“bajeras”, “txoznak”, etc.).

El programa “Voy y Vengo” ofrece un servicio de transporte nocturno para jévenes,
pero también trabaja objetivos relacionados con la informacién, la sensibilizacidn, la
educacién y la participacion.

Dieciséis PMD han realizado actuaciones de prevencidn selectiva con poblacién infantil,
adolescente y juvenil. Se ha actuado desde el trabajo en red, con especial interaccion
entre servicios sociales y centros educativos.
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o Veinte PMD han abordado la prevencion familiar desde un enfoque de prevencion
selectiva.

o Se han concertado plazas con entidades sociales que desarrollan programas de
prevencion selectiva e indicada. También se ha subvencionado a otras entidades
sociales que desarrollan programas de prevencidn selectiva.

o No ha existido una coordinacion estable entre el PFD y el Instituto de Salud Laboral que
permitiera un abordaje focalizado de la prevencién laboral.

o La formacién, la coordinacién y la disponibilidad de materiales educativos, son los
factores que los distintos colectivos de profesionales sefialan como claves para la
mejora del trabajo preventivo.

o Las técnicas de asesoramiento, ya sea individual como grupal o con familias, se
constituyen en uno de los temas de formacion mdas demandados por los centros
educativos y los centros de salud.

o Se manifiesta la necesidad de trabajo en red, reforzando especialmente la coordinacién
entre centros educativos, PMD y centros de salud.

o Se demanda liderazgo y planificacidon estratégica de la prevencién en la Comunidad
Foral.

o Se apuesta por una ubicacion mas transversal de los PMD.
o Se demanda una mejora en los convenios con los PMD.

o En cuanto al personal de los PMD, se propone una mejora en las condiciones laborales
y en la clarificacién de funciones y tareas.

v
1S
o
c
)
g
c
(]
Q.
(]
§e)
o
Q0
o
—
(]
()
©
©
—
o
w
(=
©
a

= Grado desarrollo Programa de control de la oferta

o No ha existido una colaboracidn sistematica entre el PFD y la Escuela de Seguridad de
Navarra.

o Existe normativa precisa sobre la venta y consumo de drogas ilegales, de tabaco y de
alcohol. Su cumplimiento es responsabilidad de diferentes instituciones.

o La nueva Ley de Seguridad Publica contempla la creaciéon de diferentes espacios de
coordinacion que abren nuevas oportunidades de mejora.

o Se han mejorado los recursos de la Policia Foral en linea con lo planteado en el
documento del PFD.

o La préxima creacién del Observatorio de Seguridad Publica abre nuevas oportunidades
de avance.

CONCLUSIONES APLICACION TECNICA DAFO

DAFO es una técnica cualitativa de diagndstico muy utilizada en el dmbito del desarrollo
organizacional. Su dindmica de funcionamiento consiste en reunir a un grupo de personas
expertas en determinada materia y estructurar su reflexion y debate en torno a los 4 ejes
formados por las palabras con cuyas iniciales se construye el acrénimo DAFO:
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Debilidades.
Amenazas.
Fortalezas.

Oportunidades.

El valor afadido de esta técnica consiste en que, ademds de permitir un debate participativo y
estructurado, facilita que el grupo tenga en cuenta dos dimensiones fundamentales para el

diagnéstico y la planificacion:

La dimensidn interno-externo. Se analizan factores internos, propios de la organizacion, el
programa o el fenémeno que se estd analizando (las “debilidades” y las “fortalezas”), pero
también se analizan factores externos, propios del contexto que rodea a la organizacidn,
el programa o el fenédmeno (las “amenazas” y las “oportunidades”).

La dimensidn positivo/negativo. Se analizan los aspectos que deben ser conservados
(“fortalezas”) o aprovechados (“oportunidades”), pero también los que deben ser
remediados (“debilidades”) o minimizados (“amenazas”). Se evita asi que el grupo (si se
encuentra en un momento animico depresivo) se centre Unicamente en los aspectos
negativos, pero también se evita que un grupo muy entusiasta se olvide de los puntos
débiles.

La técnica DAFO ha sido la Ultima fase del diagndstico del Plan, por lo que para su elaboracién
se ha contado previamente con los datos, los analisis y las conclusiones del resto de técnicas
utilizadas. Podriamos decir entonces que este DAFO se constituye en una sintesis valorativa

del diagnéstico.

FACTORES INTERNOS: FORTALEZAS Y DEBILIDADES
Para una mejor comprension, hemos organizado la presentacion de los factores internos en

seis bloques:

Fortalezas y debilidades referidas a la coordinacion.
Fortalezas y debilidades referidas a la asistencia.
Fortalezas y debilidades referidas a la prevencién.
Fortalezas y debilidades referidas al control de la oferta.
Fortalezas y debilidades referidas a la formacion.

Fortalezas y debilidades referidas al sistema de informacidn, evaluacién e investigacion.

COORDINACION

FORTALEZAS

Liderazgo de la Direccion Técnica del PFD en el ambito de la prevencioén.

Existencia de la Comisidon Mixta Educacion-Salud.
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La experiencia de coordinacion interinstitucional que supone la red de escuelas
promotoras de la salud.

Dilatada y consolidada experiencia de participacion del PFD en la financiacién de PMD y
entidades sociales.

Amplia cobertura de PMD (80% poblacién navarra).

Experiencia del grupo de trabajo juridico-penal, que se puso en marcha en el afio 1995 y
que definié un modelo de actuacién en este ambito.

En el Grupo de Atencién a Drogodependientes (GAD) del centro penitenciario participan
profesionales de equipos externos.

Positiva experiencia de coordinacidn de los distintos cuerpos policiales en la vigilancia de
los alrededores de los centros educativos.

DEBILIDADES

Ausencia de liderazgo en el ambito de la asistencia a drogodependientes.

Ausencia de coordinacién formal y sistemdtica entre la Direccion Técnica del PFD vy
algunas estructuras fundamentales para el cumplimiento de los objetivos del Plan:
Subdireccion de Salud Mental; Plan Foral de Tabaco; Instituto de Salud Laboral;
organismos de Seguridad Publica; Departamento de Asuntos Sociales, Familia, Juventud y
Deporte.

Insuficiente trabajo en red entre los recursos que deben construir conjuntamente
itinerarios individualizados de tratamiento: centros de salud, PMD, entidades sociales,
CSM, centros especificos, programas de incorporacion, etc.

Insuficiente encaje de los centros de salud en el trabajo preventivo en red con los centros
educativos y los PMD.

Modelo de financiacion anual desde el Departamento de Salud a PMD y entidades
sociales.

ASISTENCIA

FORTALEZA

La ubicacién del tratamiento a drogodependientes en la red de salud facilita la
accesibilidad y posibilita una atencion adecuada.

La ubicacién del tratamiento a drogodependientes en la red de salud facilita la atencién a
personas con trastornos mentales graves y, en general, el abordaje de la comorbilidad.

La existencia de una serie de recursos de salud mental dirigidos a poblacién Infanto-
Juvenil ofrece un marco adecuado para incorporar también el abordaje de las
problemidticas relacionadas con el uso de drogas.

La existencia en nuestra Comunidad de un centro residencial especializado en Ia
intervencidn con poblacién infanto-juvenil afectada por problemas relacionados con el
uso de drogas.

Diagndstico
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Dilatada experiencia en la aplicacion de medidas alternativas al ingreso en centro
penitenciario.

Ofrecimiento en el centro penitenciario de un abanico de alternativas de tratamiento
similar al que se realiza en el exterior. En la aplicacién de varias de estas alternativas
participan profesionales de equipos externos.

La mayor parte de los recursos especificos cuentan con una trayectoria de mas de veinte
afios. Asimismo, se cuenta con un colectivo de profesionales con una amplia experiencia
en el tratamiento de las drogodependencias.

DEBILIDADES

El crecimiento de la demanda y oferta de servicios que se ha producido en el ambito de la
salud mental, no se ha visto acompanado por un crecimiento equiparable de los recursos
humanos. Como consecuencia, en el Programa de Drogodependencias la intensidad de la
atencién ofrecida es muy baja y las intervenciones psicosociales escasas.

Insuficiente adaptacidon de programas e itinerarios a la heterogeneidad de perfiles de
poblacién drogodependiente existente. Se sefiala especialmente la ausencia de recursos y
programas adaptados a poblacidn cronificada. Asimismo, no existen experiencias de
adaptacion a las necesidades especificas de mujeres con problemas relacionados con el
consumo de drogas.

Las derivaciones desde los CSM a recursos especificos no responden suficientemente a un
diagndstico previo ni a una indicacidn profesional.

El recientemente elaborado Programa Infanto-Juvenil de la Subdireccién de Salud Mental
no contempla especificamente el abordaje de los problemas relacionados con el uso de
drogas.

El Departamento de Salud no asume la asistencia residencial a poblacién infanto-juvenil
afectada por problemas relacionados con el uso de drogas. Las plazas existentes son
financiadas desde el Departamento de Asuntos Sociales.

Descompensacidon entre la prevalencia de casos detectados de uso problematico de
alcohol y los casos sobre los que se interviene realmente.

Algunas caracteristicas del tratamiento en centros especificos concertados suponen una
excepcionalidad respecto a otros tratamientos del sistema de salud en Navarra (copago,
requisito de empadronamiento, etc.).

PREVENCION

FORTALEZAS

Notable impacto en el medio educativo: distribucion de materiales preventivos,
formacion del profesorado, colaboracion de PMD, etc.

Colectivo de técnicos-as municipales de prevencién con un buen conocimiento de sus
territorios y muy consolidados como figura de referencia en sus municipios.

Importante presencia de los PMD en la dinamizacion del trabajo en red desarrollado en
sus municipios.

Diagndstico



Varios PMD han iniciado programas de prevencion selectiva con poblacidn juvenil y con
familias.

Varias entidades sociales desarrollan programas de prevencion selectiva e indicada.
La experiencia de los centros de salud en la prevencidn y el tratamiento del tabaquismo.

El Plan de Salud Laboral ofrece un contexto idéneo para el desarrollo de la prevencién en
el medio laboral.

DEBILIDADES

Escasas iniciativas dirigidas al abordaje de la prevencién en el ambito laboral y en el
ambito de la inmigracion.

En el ambito de la prevencién familiar, dificultades para acceder a madres v,
especialmente, padres.

Débil planificacion estratégica al interior de cada PMD.

Insuficiente dedicacién a la prevencidn selectiva por parte de los diferentes agentes:
PMD, centros educativos, etc.

Diversidad en el tipo de contratacion y el grado de estabilidad laboral del personal de los
PMD.

Indefinicion de la figura de técnico-a municipal de prevencién: sus funciones, su
formacion, etc.

Ausencia de PMD en una parte importante del municipio de Pamplona.

CONTROL DE LA OFERTA

FORTALEZAS

Existe normativa precisa sobre la venta y consumo de drogas ilegales, de tabaco y de
alcohol.

La existencia de brigadas asistenciales, tanto en la Policia Foral como en la Policia
Municipal de Pamplona.

La Ley Foral de Seguridad Publica ofrece un marco de desarrollo idéneo, especialmente a
través del Observatorio de Seguridad Publica y de los diferentes espacios de coordinacién
que crea.

DEBILIDADES

Insuficiente cumplimiento de la normativa, especialmente la relacionada con venta de
bebidas alcohdlicas a menores, publicidad y patrocinios.

Generalizado desconocimiento de la normativa vigente por parte de amplios sectores de
la sociedad.
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FORMACION

FORTALEZAS

= La formacién continuada de profesionales es identificada como uno de los factores clave
de mejora por todos los agentes consultados: PMD, centros educativos y atencién
primaria de salud.

= La experiencia de formacion continuada de profesionales de PMD impulsada desde el
PFD.

DEBILIDADES

= Carencia de programas formativos especificos dirigidos al personal de la red de salud
mental.

= Dificultades para la participacidn en procesos de formacidn durante el horario laboral.

= Desde el PFD no se responde suficientemente a las necesidades formativas de las
entidades sociales subvencionadas.

SISTEMA DE INFORMACION, EVALUACION E INVESTIGACION

FORTALEZAS
= Existen sistemas de informacion, tanto en prevencidn como en asistencia.

= La serie de encuestas sobre consumo de drogas iniciada por la Fundacién Bartolomé de
Carranza y continuada por el Departamento de Salud.

DEBILIDADES

* Los sistemas de informacion, tanto de prevencidn como de asistencia, son muy
rudimentarios. Las explotaciones son muy costosas.

= El Sistema de Informacion de la Subdireccién de Salud Mental no permite conocer el
numero de personas diferentes que utilizan la Red.

= Las comunidades terapéuticas no tienen acceso a la historia clinica informatizada.

= Se desconoce el grado de aprovechamiento de los materiales educativos distribuidos por
los centros educativos.

= Insuficientes procesos de evaluaciéon de resultados, tanto en prevencidn como en
asistencia.

FACTORES EXTERNOS: OPORTUNIDADES Y AMENAZAS

OPORTUNIDADES

= El contexto de crisis econdmica supone oportunidades para trabajar desde nuevas
perspectivas:

Diagndstico



= La menor disponibilidad de dinero en general, lo es también en lo relacionado con el
consumo de drogas.

= La menor disponibilidad de dinero influye también en la modificacidon de los estilos de
ocio, permitiendo el surgimiento de alternativas menos consumistas.

= El proceso para la elaboracién del nuevo Plan surge a partir de un mandato
parlamentario.

= Disponemos de mayores evidencias cientificas y sistemas de informacion para definir
mejor los programas. Mas herramientas metodoldgicas (experiencias, manuales,
cuestionarios, etc.). Modelos tedricos mas asentados.

= La existencia de las estrategias sobre drogas de ambito europeo y estatal posibilita el
establecimiento de interesantes sinergias con las autondémicas.

= Lareferencia de los logros alcanzados respecto al consumo de tabaco.

= El tamano de Navarra permite aportar una mayor visibilidad a las experiencias, logrando
facilmente el efecto “contagio”.

= En comparacion con lo que ocurria en los afios 80, y buena parte de la década de los 90,
en la actualidad no existe tanta alarma social respecto al fenémeno del uso de drogas. En
ese sentido, se pueden plantear estrategias mas racionales.

AMENAZAS
=  El contexto de crisis econdmica puede tener varios efectos:

o Disminucidn o contencion del gasto social publico.
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o Incremento de los consumos de tipo “evasivo”.

o Dificultades para la incorporacion socio-laboral de personas en proceso de
tratamiento.

= Dispersion geografica de la poblacion navarra, que dificulta la planificacion de recursos.

= Los cambios sociales provocan tensiones en las familias, afectando a su eficacia como
institucién socializadora.

=  Modelo social consumista. Las drogas aparecen como un objeto mas de consumo.

= Tipo de tratamiento que los medios de comunicacion social hacen de las drogas y de la
juventud.

= Cambio en el modelo de consumo de drogas. Surge un tipo de consumo intensivo y en
periodos cortos de tiempo. Ese tipo de consumo dificulta tanto la deteccién como la
motivacidn hacia el tratamiento y la adherencia al mismo.

=  Normalizacidn-permisividad hacia el consumo de alcohol y cannabis en determinados
sectores.

= Incorporacion de la poblacién femenina joven a los modelos de consumo de riesgo.

= Consumo de drogas integrado en lo recreativo, muy identificado con el ocio y el tiempo
libre, que es uno de los espacios mas prestigiados actualmente por nuestra sociedad.
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Se extiende un modelo de ocio basado en los espacios privados (“bajeras”, “txokos”). Esos
espacios son menos accesibles para las iniciativas de prevencién y fomentan la endogamia
en las “cuadrillas”, limitando las relaciones intergrupales.

Socialmente preocupa mas lo que afecta a la esfera publica y menos lo que afecta a la
privada. Trasladado a nuestro ambito, podriamos decir que preocupan mas las conductas
antisociales, por ejemplo, que los efectos del consumo de drogas sobre la salud
individual.
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AREAS DE ACTUACION
I. AREA DE GOBERNANZA

Objetivo general: Abordar el fendmeno social relacionado con el uso de drogas de forma
planificada, coherente, corresponsable, participativa y con enfoque de género

INTRODUCCION

El término gobernanza surge como un nuevo concepto que define las relaciones de poder en
una sociedad cada vez mds compleja, cada vez mas globalizada e interdependiente. En la
actualidad se asocia con el término gobernanza la busqueda de soluciones de “buen
gobierno” a través de la toma de decisiones publicas, atendiendo a las demandas y
aportaciones de todos los actores sociales en beneficio de una adecuada acomodaciéon de
intereses diversos, pero asuntos comunes.

La Unidn Europea definié en el aiflo 2001 los cinco principios de la gobernanza37:

= Responsabilidad.

Cada uno de los agentes participantes en un proceso debe tener bien definido su rol y
asumir una clara responsabilizacién de sus funciones en el desarrollo y aplicacion de las
politicas a ejecutar.
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=  Eficacia.

Las medidas tomadas por los agentes deben ser eficaces y oportunas, atender a objetivos
claros y contar con una evaluacién de su futuro impacto de cara a conseguir los
resultados buscados.

= Coherencia.
Las politicas desarrolladas y las acciones emprendidas deben ser coherentes y facilmente
comprensibles.

=  Apertura.

Las Instituciones deben trabajar de forma mas abierta, desarrollar una comunicacién mas
activa sobre su labor y sus decisiones, asi como utilizar un lenguaje accesible para el
publico en general.

= Participacion.

La calidad, la pertinencia y la eficacia de las politicas implican una amplia participacion de
la ciudadania en todas y cada una de las fases del proceso, desde la concepcidn hasta la
aplicacién de las politicas.

37 Unién Europea, 2001. “Libro de la gobernanza europea”.
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Como ya hemos definido en los principios del Il PFD, el fenémeno del uso de drogas obedece a
multiples determinantes y su comprension exige la observacién de diferentes dimensiones.
Para desarrollar una politica integral es necesario que se mantenga una vision global y se
intervenga sobre los diferentes dmbitos en los que se produce la interaccidn entre la persona,
la sustancia y su contexto. Para ello es imprescindible garantizar la participacion de
instituciones de muy diverso tipo:

=  Administraciones publicas de dmbito municipal, foral, estatal y europeo.

=  Administraciones publicas y organizaciones no gubernamentales especificas del ambito de
las drogodependencias y no especificas.

= Administraciones publicas y organizaciones no gubernamentales de diferentes sectores:
educacion, salud, servicios sociales, seguridad publica, etc.

Las politicas sobre drogas son, por tanto, un ambito en el que resulta imprescindible la puesta
en marcha de procedimientos de gobernanza en los que se clarifiquen:

= Los procesos para la toma de decisiones.
= Las estructuras desde las que se toman las decisiones.
= Los agentes implicados en la toma de decisiones.

En esa linea, desde el area de gobernanza proponemos diferentes objetivos y lineas de
actuacion que contribuyan a lograr que la respuesta ante las problemadticas relacionadas con
el uso de drogas sea planificada, coherente y corresponsable. Para ello planteamos cinco
objetivos especificos. Con el primero se propone la creacidén de espacios para el encuentro
entre las distintas entidades. Con el segundo se busca la mejora del trabajo en red que ya se
venia desarrollando desde el | PFD. Con el tercero se pretende consolidar la participacion de
las instituciones y agentes que ya venian contribuyendo al desarrollo del PFD, a la vez que se
promueve la implicacion de otras nuevas. Con el cuarto objetivo especifico se pretende
desarrollar el liderazgo institucional y los procedimientos de coordinacién en algunas areas
que segun el diagndstico realizado son clave para el desarrollo del PFD. Finalmente, con el
quinto objetivo se busca incrementar el alineamiento de las diferentes instituciones en el
cumplimiento de los principios, los objetivos y las lineas de actuacion definidas en el PFD.

Areas de Actuacion



Objetivo General del Area de Gobernanza.

Abordar el fenémeno social relacionado con el uso de drogas de forma planificada, coherente, corresponsable, participativa y con enfoque de género

Estrategia del Area de Gobernanza.

Construir una red institucional y social de relaciones sinérgicas, liderada desde el Departamento de Salud y aprovechando las estructuras organizativas
existentes.

Objetivo Especifico 1:
Potenciar la reflexiéon conjunta, sobre el fendmeno del uso de drogas y otras dependencias, entre las instituciones implicadas en el desarrollo del PFD,
determinando también responsabilidades.

N° Lineas de actuacion Responsables Colaboran Tiempo
1 Promover la creacién de espacios de encuentro formal y | DT del PFD PMD, ONG 2012-2016
sistematico entre los distintos agentes implicados en el
desarrollo del PFD (por ejemplo: PMD o entidades sociales
del sector).
2 Participacion activa de la DT del PFD en las estructuras de | DT del PFD Departamentos de 2012-2016
coordinacion existentes en areas prioritarias para el Gobierno Navarra
desarrollo del Plan (educacion, salud laboral, plan del
tabaco, juventud, salud mental, etc.)
3 Proponer prioridades de actuacion anual en las | DT del PFD. Departamentos de 2012-2016
convocatorias de subvenciones a entidades sociales y a Gobierno Navarra y otras
entidades locales, procurando avanzar con otros entidades publicas
departamentos de la administracion en la unificaciéon de
criterios en las diferentes convocatorias de subvenciones
107
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Objetivo Especifico 2:
Desarrollar el PFD favoreciendo el trabajo en red como forma adecuada de abordar fenémenos sociales complejos.

N° Lineas de actuacion Responsables Colaboran Tiempo
4 Reforzar el rol de la Comisién Técnica Salud-Educacién en el | Comision de Comision técnica de salud- 2012-2016
desarrollo de la promocion de la salud. . Coordinacion Autonémica | educacion
Salud-Educacion
5 Impulsar la creacion de otros espacios de trabajo (grupos, | DT del PFD INJ, INSL, DAP Salud y de 2012-2016
comisiones...) para la coordinacion del PFD con otras areas de Servicios Sociales, DSM, DG de
interés (juventud, familia, servicios sociales de base, atencion Familia, Instituto Navarro de
primaria de salud, salud laboral, responsables del control de la Igualdad, Cuerpos de Seguridad
oferta, etc) para el cumplimiento de los objetivos del PFD.
6 Participar en las reuniones interautondmicas convocadas por el | DT del PFD PNSD, CCAA y estructuras 2012-2016
Plan Nacional sobre Drogas y en todas las reuniones y actos supranacionales
que faciliten la coordinacion entre el PFD, el PNSD, los planes
autondmicos sobre drogas y la Estrategia Europea sobre
Drogas y otras instancias internacionales.
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Objetivo Especifico 3:
Diversificar las actuaciones con las instituciones que participan en el desarrollo del PFD y profundizar en ellas, en aras a un abordaje multidimensional

Ne°. Lineas de actuacion Responsables Colaboran Tiempo
7 Promover la redaccién de planes municipales que estén en consonancia con el | DT del PFD EELL 2012-2016
PFD y que sean elaborados de una manera participativa e intersectorial y | Ayuntamientos y
aprobados en sesion plenaria de la entidad municipal. Priorizar su elaboracion en | Mancomunidades.
los municipios y mancomunidades de mas de 10.000 habitantes.
8 Apoyar la puesta en marcha, la profundizacion y el desarrollo de PMD a través de | DT del PFD Dto. Salud. 2012-2016
la participacion del Departamento de Salud en su financiacion mediante Dto. AASS, familia,
convocatoria publica. juventud y deporte. EELL.
9 Apoyar la participacion de las entidades sociales en el desarrollo de iniciativas | DT del PFD Departamento de Salud. 2012-2016
relacionadas con los objetivos del PFD, a través de la financiacién de proyectos Departamento Asuntos
de entidades sociales mediante convocatoria publica. Sociales.
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Objetivo Especifico 4:
Desarrollar el liderazgo institucional y los procedimientos de colaboracion en los espacios social, sanitario, educativo y juridico-penal para el desarrollo del

PFD.

Ne°. Lineas de actuacion Responsables Colaboran Tiempo

10 | Definir y aplicar, en colaboracién con la Direcciéon de Salud | DT del PFD Red de Atencion a las 2012-2016
Mental, un sistema para la coordinacion y desarrollo de la | Direccion de Salud Mental Drogodependencias
asistencia a las conductas adictivas, de acuerdo con las
lineas de actuacién marcadas por el Il PFD y el Plan de
Salud Mental

11 Definir y aplicar, entre los Departamentos de Salud y | DT del PFD Redes de atencién a la 2012-2016
Asuntos Sociales, Familia, Juventud y Deporte, los | Seccion de Atencién al Menory poblacién-infanto juvenil y
elementos necesarios para la intervencion con poblacién | Servicio de Incorporacion Social Redes de exclusién social
afectada por conductas adictivas, especialmente en los Recursos de acogida a victimas
siguientes casos: poblacion infanto-juvenil mujeres victimas de violencia de género
de violencia de género y personas en situacién de alta
exclusién.

12 | Impulsar la constitucion de un grupo de trabajo juridico-penal | DT del PFD Red de Atencion a las 2012-2014
que revise los procedimientos para el tratamiento a personas dependencias, SSP, Sistema
drogodependientes inmersas en procesos judiciales Juridico Penal y Cuerpos de

Seguridad

13 | Proponer la constitucién de un grupo de trabajo que aborde | DT del PFD Red de Atencion a las 2012-2014
la situacion de la poblacion menor de edad con problemas dependencias, SSP, Sistema
con la justicia. Juridico Penal, Cuerpos de

Seguridad, Seccién de Atencion
al Menor
110
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1. AREA DE PREVENCION

Objetivo general: Disminuir la prevalencia de los usos de drogas, retrasar la edad de inicio,
reducir los usos problematicos de drogas, asi como disminuir los dafios y consecuencias
negativas de los usos de drogas en la poblacién Navarra.

INTRODUCCION

La salud es un valor que sobre todo se tiene en cuenta cuando falta o se siente amenazada. La
mejor manera de preservarla es tratar de evitar e impedir que le afecte aquello que le pueda
dafiar, por lo que la prevencién es la mejor compafiera de la salud, también en el caso de los
consumos de drogas. La tradicional idea de mas vale prevenir que curar deberia ser la opcidn
mas razonable por su eficacia y rentabilidad social. Sin embargo, sabido es que el ser humano
no opta siempre por las respuestas mas razonables, sino que frecuentemente acude a la
resolucion del problema creado antes que a evitarlo. No obstante, y ya desde el | PFD, la
Direccién Técnica participa de la maxima mas vale prevenir... y dedica gran parte de sus
esfuerzos a esta labor, buscando la complicidad de las redes de profesionales que trabajan en
nuestra sociedad.

Existe un claro consenso en torno a cuales son los objetivos de prevencion en relacion a los
problemas que ocasionan las drogas. Estos son: disminuir la prevalencia, retardar la edad de
inicio, reducir los usos problematicos asi como disminuir los riesgos, dafios y consecuencias
negativas que dichos consumos pueden ocasionar.

La consecucion de estos objetivos nos exige considerar simultdneamente todos los factores
que influyen en los inicios de los usos de drogas, los que influyen en el paso a usos
problemdticos y también los factores que disminuyen los riesgos y dafios asociados.

En la actualidad, el enfoque preventivo que identifica desde un punto de vista
multidimensional estos elementos es el modelo de Factores de Riesgo (FR) y Factores de
Proteccién (FP). Dicho modelo nos define con claridad las variables sobre las que tenemos que
incidir ya sea a nivel de las personas, como de los diferentes contextos en los que se
relacionan, es decir, la escuela, la familia, el trabajo, el grupo y la comunidad, entre otros.

Las estrategias preventivas necesarias para la consecucidn de los objetivos tienen la finalidad
de intensificar los FP y reducir los FR, tanto de las personas como de los entornos en los que
viven.

En este Il PFD utilizamos la clasificacion del Observatorio Europeo que distingue entre
. . .y . .z . .y . . 38
estrategias ambientales, prevencion universal, prevencion selectiva y prevencién indicada™.

%8 http://www.emcdda.europa.eu/themes/prevention/responses-in-eu
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Ademads, proponemos la respuesta desde estructuras normalizadas, que surge de Ia
organizacion de los servicios sanitarios, sociales y educativos de Navarra y de nuestra practica
en el desarrollo de la prevencion. Nuestra propuesta consiste en que todas estas estrategias
convivan en la oferta preventiva que se desarrolle.

Las estrategias ambientales se dirigen a modificar el ambiente cultural, social, fisico y
econdmico en el que las personas toman sus decisiones acerca de las drogas,
fundamentalmente influyendo en las actitudes y las normas en relacién a los usos de drogas.

La distincidon entre prevencion universal, selectiva o indicada estd basada en el riesgo en
relacion a los usos de drogas y nos define la poblacidén, grupo o individuos a los que nos
dirigimos. Asi la Prevencién universal se dirige a toda la poblacién (alumnado, barrio,
comunidad, familia...) sin tener en cuenta las situaciones de riesgo o vulnerabilidad. Sus
contenidos son hacer especial hincapié sobre los factores de proteccidn ante los consumos de
drogas y fomentar las actitudes y habitos saludables.

La Prevencion selectiva se dirige a subgrupos que presentan un especial riesgo de consumo de
drogas. Los grupos en situacion de riesgo pueden establecerse en base a cualquiera de los
factores bioldgicos, psicolégicos, sociales o ambientales, caracterizados como factores de
riesgos. Estas intervenciones se dan en cualquier ambito (escolar, familiar, comunitario, etc.) y
van dirigidas a reducir los riesgos y a fomentar actitudes responsables ante los consumos de
drogas.

La Prevencion indicada se dirige a personas afectadas por un conjunto de factores de riesgo
y/o que experimentan los primeros sintomas de abuso o tienen otros problemas de conducta
vinculados. En ningln caso se dan criterios diagndsticos de adiccidn y la intervencidn se dirige
a evitar usos problematicos.

La estrategia de normalizacion. Para este Plan se opta también, tal y como se vino haciendo
en el anterior, por desarrollar estructuras preventivas normalizadas y cercanas a las personas,
proponiendo principalmente acciones en los dmbitos de la vida cotidiana.

Ademds de estas estrategias preventivas descritas, el Il Plan tiene como referentes técnicos y
normativos los modelos europeo y estatal, junto al trabajo que se realiza en coordinacién con
las CCAA desde la responsabilidad publica.

Por todo ello y con el claro referente del objetivo general del drea se plantean los siguientes
objetivos:

Tres objetivos estan orientados a toda la poblacidn, con perspectiva de prevencién universal,
que abordan las normas sociales formales e informales en relacién a los usos de drogas y las
consecuencias negativas del actual modelo de consumo. Uno de ellos se dirige a la poblacion
infanto juvenil para fomentar el ocio saludable y creativo como factor de proteccién, tratando
de desvincular los usos de drogas con el tiempo de ocio. (Objetivos 1, 2 y 3)

La poblacidon en situacion de mayor vulnerabilidad, mas afectada por factores de riesgo
(prevencidn selectiva e indicada), es objeto del objetivo 4 del drea de prevencidn.

En los objetivos 5, 6 y 7 se abordan los ambitos en los que se desenvuelve la vida cotidiana, en
los que existen factores de proteccion y también situaciones de riesgo (ambitos familiar,
educativo y laboral) y que en si mismos son a su vez agentes preventivos frente a los
problemas relacionados con los usos de drogas.
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El trabajo con el centro penitenciario y las distintas situaciones de la poblacion reclusa centra
un objetivo con el fin de aplicar acciones de la estrategia preventiva del Plan a este ambito
(Objetivo 8).

Por ultimo se plantea un objetivo para los servicios y entidades de caracter comunitario que
se consideran basicas en el desarrollo de la estrategia preventiva del Plan: los Centros de
Atencidon Primaria de Salud y de Servicios Sociales, los Programas Municipales de
Drogodependencias y las Asociaciones (Objetivo 9).

A lo largo de las lineas de actuacidon de la mayor parte de los objetivos de prevencion se
incluye la metodologia comunitaria y el trabajo en red de los diferentes actores, ya iniciados
en los programas que se realizan en la actualidad y que han mostrado su eficiencia.
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Objetivo General del Area de Prevencion

Disminuir la prevalencia de los usos de drogas, retrasar la edad de inicio, reducir los usos problematicos de drogas, asi como disminuir los dafos y
consecuencias negativas de los usos de drogas en la poblacion navarra.

Estrategia del Area de Prevencion (E de P)

Ambientales (Am); Prevencién Universal (PU); Prevencion Selectiva (PS); Prevencion Indicada (Pl1); De Normalizacion (Nor)1

Objetivo Especifico 1: Incidir sobre las normas sociales formales e informales que maneja la poblacién navarra en relacién a los usos de drogas,
propiciando la reflexién y la responsabilidad individual y publica.

N° LINEAS DE ACTUACION E deP Responsables Colaboran Tiempo
Establecer un debate de creencias y normas sociales sobre el DT del PFD MMCC, PMD, EE SS,

1 |consumo de drogas, incluidos los medicamentos, en la sociedad| Am 2012-2016
navarra.

i . . . EE LL, Dpto. Interior,

e e e e e y o aportei | |DTdelPFD e nsuto | Delegacian el Gaberno

2 argr de Ig colaboracion ge las entidadegsJ res gnsables P Am de Salud Publica MMCC, INSL, Dto.de 2012-2016
P P ' Educacion y Deleg.Gob. para

el PND
Promover con adolescentes y jévenes, la reflexién sobre la :
. . . MMCC, PMD, Entidades

3 | percepcion del cannabis y los efectos y consecuencias de su| Am DT del PFD Sociales, INJ'y EAP 2012-2016
consumo.
Incidir en la responsabilidad que la poblacion adulta tiene en DT del PFD
relacion al consumo de drogas legales (fundamentalmente alcohol MMCC, PMD, Entidades

4 ; ) . : Am ) 2012-2016
y farmacos) asi como sobre las consecuencias negativas de su Sociales, APYMAs y EAP
consumo>.

! Estas siglas van a ser utilizadas a lo largo de las paginas que siguen
% Con especial atencion a la poblacién adulta que vive en familia con menores a su cargo. 114
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Objetivo Especifico 2: Disminuir las consecuencias negativas del actual modelo de consumo de drogas, particularmente del alcohol.

N° LINEAS DE ACTUACION EdeP Responsables Colaboran Tiempo
PMD, Entidades Sociales,
. o INJ, EAP, Departamento

Desarrollar acciones dirigidas a retrasar la edad de acceso DT del PFD de Educacion. ISP 2012-2016
5 a los primeros consumos y disminuir el actual consumo| PUy PS Cuernos de S’e uri,dad

intensivo de alcohol y otras drogas en la juventud APYI\F;IAS 9 y

. ., DT del PFD, Seccién de

Extender y mejorar los programas de prevencion de Trafico y Seguridad vial (Dto. | PMD, EE SS, EAP
6 aCC|der.1t?s de traflco" relgglonggos con el consumo de PU y PS | Presidencia, Justicia e Autoescuelas, Centros de | 2012-2016

drogas: "Voy y Vengo", utilizacion de transporte publico y Interior) Educacion

otros. . :

Desarrollar programas para los momentos de ocio, que PMD, EE SS,

aborden consecuencias negativas como accidentes de Profesionales de )

trafico, infecciones, violencia, intoxicaciones y ofras, DT del PFD hosteleria, EAP, ISP y 2012-2016
7 . PUyPS

causadas y favorecidas por el consumo de drogas legales CAM.

e ilegales.
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Objetivo Especifico 3: Aumentar las capacidades y habilidades personales de la poblaciéon infanto juvenil para fomentar el ocio saludable y creativo y la
toma de decisiones autonoma y responsable ante los usos de drogas.

N° LINEAS DE ACTUACION EdeP Responsables Colaboran Tiempo
~ . I PMD, EE LL, EAP, INJ,
Impulsar campafas y otras actuaciones dirigidas a EE SS. Centros
8 informar, sensibilizar e incidir en el cambio de actitudes PU DT del PFD Educat’ivos Entidades 2012-2016
ante el binomio ocio y drogas Recreativo—é/eponivas
Desarrollar actividades formativas sobre los usos de
9 drogas con adolescentes y jovenes, fomentando la PU DT del PFD e INJ Egﬂn?r’oEAE%uigtﬁi 2012-2016
participacion de jévenes mediadores.
Intervenir con grupos de adolescentes, potenciando el
10 asociacionismo y Izjs re_lamones grl._lpales e |ntergrupale§, a PU DT del PFD PMD, EE LL, INJy EE SS | 2012-2016
partir del acompafiamiento profesional tanto en espacios
publicos como privados
Impulsar actividades de ocio y tiempo libre mediante la
creacion de redes socioeducativas, centros juveniles y
1 otros espacios de encuentro con el fin de potenciar los PU DT del PFD PMD, EE LL, INJ y EE SS | 2012-2016
factores de proteccién del ocio en relacién al consumo de
drogas.
Incorporar contenidos preventivos en los programas de
12 ocio y tiempo libre |mpul§ad<_>s desde el Instl_tuto Navarro PU INJ DT del PFD, PMD y 2012-2016
de Juventud y otras instituciones que trabajan con esta EESS
poblacion.
116
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Objetivo Especifico 4: Atender a la poblacién en situacion de mayor vulnerabilidad por factores de riesgo relacionados con el uso problematico de
drogas: absentismo y fracaso escolar, enfermedad mental y problemas de comportamiento, consumos de drogas, pobreza, jovenes infractores, poblacién

con problematicas de adaptacién y de incorporacion sociolaboral e hijos e hijas de progenitores drogodependientes, entre otros.

N° LINEAS DE ACTUACION EdeP Responsables Colaboran Tiempo
Desarrollar procedimientos eficaces para la deteccion de PMD, SS SS, EAP, EE
personas con factores de riesgo en relacién al consumo de SS, Centros Educativos, ;
13 drogas. PS y Nor. | DT del PFD Red de Salud Mental y 2012-2016
Cuerpos de seguridad
Apoyar a las asociaciones y servicios que trabajan con SS SS, Dpto. de Salud,
mujeres que presentan una mayor vulnerabilidad en CAM, Programa SIDA, .
14 relacion con el uso de drogas: ejercicio de la prostitucion, PSyPl | DT del PFD EE SS., Instituto Navarro 2012-2016
violencia de género, etc. Igualdad.
DSM, Seccién de
Apoyar a las asociaciones y programas que atienden a proteccion al menor (DG
poblacién infanto juvenil en situacién de mayor DT del PFD familia, infancia y 2012-2016
15 vulnerabilidad. PSyPI consumo), SS SS, EAP,
PMD, Centros escolares,
EE SS, red de centros
proteccion-reforma.
Potenciar la atencién individual, familiar y grupal
16 especifica a personas con mayor vulnerabilidad, mediante PS v PI DT del PFD E:Srl:{tlr,osssesscso’laErQE,IEPIIE\AD, 2012-2016
el trabajo en red en los servicios comunitarios: PMD, EAP, y ss ’
Centros Educativos y otros. |
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Objetivo Especifico 5: Potenciar los factores de proteccién de la familia con el fin de mejorar su rol educador como agente preventivo y apoyar a aquellas

que se encuentran en situaciéon de especial vulnerabilidad.

N° LINEAS DE ACTUACION EdeP Responsables Colaboran Tiempo
. . . SS SS, EAP, PMD, DG
Reforzar el rol educativo y preventivo de la familia e de familia. infancia
17 informar sobre los recursos de orientacion a los que puede PU DT del PFD consumo ,Centros y 2012-2016
acudir escolares, APYMAS, EE
SS.
Fomentar los factores de proteccion familiar (apego,
comunicacion, establecimiento de normas y limites, tipo de DG de familia, infancia y
18 modelo de consumo de drogas en la familia, supervision, PU DT del PFD consumo, SS SS, EAP, 2012-2016
etc.), a través de la formacion familiar que se desarrolla en PMD, Centros escolares,
espacios como el medio educativo, en los servicios APYMAS, EE SS.
comunitarios y desde las propias APYMAS.
Continuar con el trabajo con familias, facilitando su Federaciones de
formacion a través de las federaciones de APYMAS, de las APYMAS, APYMAS,
19 APYMAS y otras agrupaciones de familias, con PU DT del PFD otras agrupaciones de 2012-2016
intervenciones del tipo ‘prevenir en familia’ y otras. familias, PMD y Centros
escolares
. . . PMD, Centros escolares,
Impulsar acciones para que la familia sea un agente activo APYMAS. EAP. EE SS
20 en el desarro_llo del ocio de sus_mlembro_s y oriente a sus PU DT del PFD Entidades deportivo- 2012-2016
menores hacia el uso de espacios de ocio tutelados recreativas, agrupaciones
publicos o privados. de familias ,y EE LL.
Desarrollar acciones de prevencion selectiva e indicada CSM. SS SS. EAP. PMD
dirigidas a familias que presentan especial vulnerabilidad Centr’os esco’lares ,EESS’
21 |¢enrelacion al consumo de drogas. Las acciones PSy Pl |DT del PFD Seccion de proteccion al | 2012-2016
perseguiran de forma prioritaria la reduccion de factores de menor (DG familia
riesgo: alta conflictividad, desapego, escasa supervision, infancia consum(;)
consumo y/o trafico de drogas en la familia, etc. y
118
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Objetivo Especifico 6: Promocionar en el alumnado la salud en la construccion del estilo de vida, dotandoles de capacidades para la toma de decisiones

en relacion a los usos de drogas y otros factores de riesgo.

N° LINEAS DE ACTUACION EdeP Responsables Colaboran Tiempo
Informacién, sensibilizacion y apoyo al profesorado para
que pueda responder educativamente ante los retos de la Comisién Técnica Salud- Centros educativos, )
22 prevencion de drogodependencias PUy Nor. Educacién PMD, EAP, EESS 2012-2016
., . Centros educativos,
Desarrollar programas de prevencion en el ambito PMD. E
. -2, Y X . i o, , EAP, EESS,
23 educativo, definiendo criterios de intervencién y dotandoles | Am, PU y | Comision Técnica Salud- Seccién de proteccion al | 2012-2016
de materiales educativos y otros instrumentos ampliando PS Educacioén -
menor (DG de familia,
la cobertura actual . .
infancia y consumo)
Comisién Técnica Salud-
24 ﬁz%erlr;el Programa de Red de Escuelas para la Salud en Am, PU y | Comisién de Coordinacion Educacion, Centros 2012-2016
Nor. Autondémica Salud-Educacién | educativos, PMD, EAP,
APYMAS y EESS
Poner en marcha, de manera experimental, proyectos de DT del PFD. Seccién de
25 prevencion escolar en los que se utilice la metodologia de | PUy PS L . Centros escolares, PMD | 2012-2016
Ly . Innovacion Educativa
la educacion entre iguales.
Favorecer el desarrollo de espacios de participacién
comunitaria con presencia de los centros educativos, SS SS, EAP, PMD,
26 APYMAS, SS SS, EAP y otros agentes comunitarios. PU DT del PFD Centros escolares, 2012-2016
APYMAS, EE SS, EE LL.
Apoyar intervenciones dirigidas a escolares con PMD, Centros escolares,
2z vulnerabilidad (fracaso y absentismo escolar, problemas DT del PFD APYMAS, SS SS, EE SS 2012-2016
de conducta, falta de atencion familiar, consumo de drogas | PSy PI y EAP
y otros).
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Objetivo Especifico 7: Incidir sobre las condiciones de trabajo de manera que se reduzcan los factores de riesgo y se potencien los factores de
proteccion relacionados con los consumos de drogas, segun establece el Il Plan de Salud Laboral de Navarra.

N° LINEAS DE ACTUACION EdeP Responsables Colaboran Tiempo
Desarrollar las actuaciones de prevencion universal DT del PFD, Sindicatos, )

28 establecidas en el Il Plan de Salud Laboral PU INSL Patronal y Mutuas. 2012-2016
Aportar recursos personales a la poblacion trabajadora INSL, Sindicatos,

29 para que cuando se relacionen con las drogas puedan PU DT del PFD Patronal, Mutuas y 2012-2016
valorar los riesgos y decidir de manera responsable. técnicos de prevencion
Favorecer el diagndstico precoz de las personas que
presentan consumos problematicos de drogas, DT del PFD, EAP,

30 fundamentalmente a través de los servicios de salud PSyPl |INSL Servicios de Prevencién | 2012-2016
laboral y la busqueda de soluciones sin perjuicios sobre el de Salud Laboral, Mutuas
puesto de trabajo.
Profundizar en el conocimiento del fenémeno de las Poblacion trabajadora y

31 drogas en el ambito laboral PS INSL DT del PFD 2012-2016
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Objetivo Especifico 8: Disminuir en la poblacién del Centro Penitenciario en Navarra los factores de riesgo relacionados con los usos problematicos de

drogas y potenciar los factores de proteccion.

N° LINEAS DE ACTUACION EdeP Responsables Colaboran Tiempo
Potenciar el desarrollo de programas de educacién para la
salud que favorezcan los factores de protecciéon en EE SS. Servicios sanitarios
32 relacion al consumo de drogas en el interior del centro PS DT del PFD e ISP o 2012-2016
. L .. . penitenciarios
penitenciario, contemplando la educacion entre iguales
como una de las metodologias a utilizar.
Reforzar el programa de Prevencion de riesgos y
desarrollar otros programas en el interior de la prisién, con EE SS. Servicios sanitarios
33 actividades que aborden consecuencias negativas como Pl DT del PFD e ISP o 2012-2016
. . . . . ) penitenciarios
infecciones, violencia, intoxicaciones y otras, causadas y
favorecidas por el consumo de drogas legales e ilegales.
Apoyar a las asociaciones y servicios que trabajen con
personas afectadas por medidas juridico penales y ISP, EE SS, SSP, Servicio de
34 presenten una mayor vulnerabilidad ante el uso PS DT del PFD Gestion de Penas y medidas 2012-2016
problematico de drogas (dentro o fuera del centro alternativas de Navarra
penitenciario)
Potenciar la atencién especifica individual, familiar y
grupal, incidiendo especialmente en la motivacion al Servicios sanitarios penitenciarios
tratamiento, a personas ingresadas en el centro DT del PFD (internos y externos), SSP, Servicio
35 penitenciario, mediante el trabajo en red con los diferentes Pl de Gestion de Penas y medidas 2012-2016
servicios que intervienen en él. alternativas de Navarra, EE SS,
Profesionales externos, DGJ
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Objetivo Especifico 9: Potenciar la capacidad de accion preventiva que tienen las estructuras y servicios normalizados y cercanos a las personas,
basados en la atencién primaria de salud y de servicios sociales y los programas municipales de drogodependencias y centros educativos.

N° LINEAS DE ACTUACION E de P | Responsables Colaboran Tiempo
. . .. PU, PS,
Desarrollar en los Centros de Atencion Primaria de Salud la deteccidn del consumo de DT del PFD y
36 . . : " : Ply EAP 2012-2016
drogas y factores de riesgo y situaciones de vulnerabilidad relacionados. Nor DAP
. . . Lo PU, PS,
Desarrollar en los Centros de Atencion Primaria de Salud el asesoramiento individual y DT del PFD y
37 famili : ; . Ply EAP 2012-2016
amiliar e intervenciones breves, especialmente en el alcohol. Nor DAP
Impulsar y profundizar en el desarrollo del actual modelo de prevenciéon comunitaria de Am. PU
los Programas Municipales de Drogodependencia basados en acciones hacia la Ty EE LL, PMD, SS SS,
38 . e o : . Iy PS, Ply | DT del PFD ) 2012-2016
comunidad, el ambito escolar y la familia, con especial relevancia en la poblacion Nor Centros educativos
infanto juvenil )
Apoyar a las entidades de iniciativa social que actuan en la accién preventiva para que | Am, PU,
39 | desarrollen su papel en colaboracién con los servicios comunitarios. PS, Ply | DT del PFD EE SSy PMD 2012-2016
Nor.
capacios comuntarios db paricipacion que faveresca i retacion enire todos os. | P PS EE S8, PMD, EAP,
40 | espact . participacion g . Ply |DT del PFD SS SS, Centros 2012-2016
servicios y profesionales comunitarios y otros agentes sociales, para desarrollar la Nor escolares v EE LL
prevencion en sus diferentes dimensiones. ’ y
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I1I. AREA DE ATENCION

Objetivo general: Mejorar la atencion en salud mental de las personas con problemas
relacionados con conductas adictivas, para ello, la Direccién de Salud Mental garantizara que
puedan encontrar una respuesta indicada en los recursos de la Comunidad Foral

INTRODUCCION

Las personas que se inician en edades tempranas en los consumos de drogas aumentan las
probabilidades de presentar mas tarde problemas de dependencia a las mismas. El hecho de
dedicarse al consumo con frecuencia les aparta de sus tareas principales en cada momento, la
escolarizacion, la formacidn profesional o el propio trabajo. Esto hace que pierdan o que no
adquieran capacidades para afrontar una vida de forma auténoma y cuando inician un
proceso terapéutico se tenga que tener en cuenta que este culmina de forma satisfactoria
cuando la persona adquiere un estado de autonomia personal, econdmica y social. De ahi que
los itinerarios terapéuticos tengan que concurrir con estos otros, denominados de
incorporacion, que van a ser la clave para conseguir dicha autonomia. De poco vale un buen
tratamiento si no se modifican las condiciones personales y del entorno para alcanzar esa
autonomia.

En los ultimos afos de atencidén a personas drogodependientes se ha puesto de manifiesto la
dificultad que entrafia esta tarea cuando coinciden en la misma persona dos o mas
enfermedades mentales. Como primera premisa para abordar un tratamiento es preciso
conocer el diagndstico correcto. Esta tarea a la que de debe dedicar tiempo se complica a
medida que en la misma persona coexisten varios procesos mentales que es preciso discernir
si existe relacién entre ellos, son consecuencia o son procesos independientes.

Los conflictos actuales que se presentan relacionados con los consumos de drogas no tienen
nada que ver con los que aparecian en los afios en que se disefiaron las estructuras
asistenciales. En estos momentos se trata de personas que se pueden considerar integradas,
en ocasiones suficientemente formadas o en proceso de formacion, y con suficiente apoyo
social. Esto obliga a que la red de atencién también sufra un proceso de cambio. Coincide en
el tiempo la elaboracién de un nuevo Plan de Salud Mental para que la red de atencion
publica se adapte a las necesidades actuales, por los que ambos planes estan alineados en el
area de atencién.

Para que esta asistencia pueda ser de calidad y adecuada a las necesidades de la poblacion
beneficiaria, el diagndstico se considera imprescindible. Ademas de potenciar los recursos
especializados, fundamentalmente los de hospitalizacidon parcial y reducir estancias en los
centros de internamiento. Estos ultimos, idealmente deberian estar ubicados en zonas
urbanas cercanos al resto de recursos necesarios en el proceso de atencion.
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Pero dadas las caracteristicas de la poblacidn a atender y el tiempo que transcurre desde que
se iniciaban consumos y la aparicién de los problemas, se hace imprescindible reforzar la
captacion de estas personas desde aquellas estructuras sociales, sanitarias o educativas mas
cercanas. Por lo que los equipos de atencidn primaria sanitarios y sociales junto con los
educativos deben jugar un papel primordial. Una Comunidad como la nuestra, con
estructuras de este tipo, tan préximas y accesibles, constituidas por profesionales de alta
cualificacidn, tiene que hacer un esfuerzo para conseguir acortar el tiempo de silencio clinico
en los consumos problematicos de drogas y de otras conductas adictivas. Esta tarea se vera
favorecida si ademas se consigue dar una respuesta a sus demandas cuando necesiten derivar
a las personas a recursos especificos. La coordinacion entre los diferentes niveles en la que se
incluyan a todo tipo de profesionales es la clave para realizar una tarea adecuada, tarea que
se vera favorecida si contamos con las herramientas necesarias que faciliten el trabajo y

delimitan claramente el nivel de competencia de cada profesional

Ademds, las personas y recursos que participen en el proceso deben conocer en todo
momento la evolucién del mismo. La informacidn entre niveles durante un proceso
terapéutico aporta valor al mismo y ofrece a la persona que lo sufren las garantias
profesionales necesarias para que no se dupliquen las intervenciones y se potencien y

complementen las realizadas.

La red de Salud Mental, con sus centros, tiene que seguir jugando un papel preponderante.

Las conductas adictivas son enfermedades mentales y por lo tanto de su competencia.

Hay que tener en cuenta el desarrollo que ha llevado nuestra sociedad a la hora de concebir la
enfermedad mental. En nuestra Comunidad, la cercania de la red y la posibilidad de acceso
directo a la misma, ha conseguido saturarla. Para que se pueda garantizar la atencion a las
personas dependientes en la fase inicial del tratamiento, se requiere una reflexiéon sobre la
situacion actual, sobre todo teniendo en cuenta la importancia de la fase de diagndstico y la

subsiguiente de motivacion para el tratamiento.

Una vez configurada la red, en la que hay que integrar las diferentes actuaciones (captacion,
diagndstico, motivacion y tratamiento), se hace necesario que estas se realicen en toda
Navarra de la misma manera, por lo que la elaboracién de una guia clinica con los respectivos

protocolos de actuacién en cada fase es tarea primordial.

Existe una poblacidon drogodependiente de larga evolucién en los consumos y que se ha
beneficiado de los diferentes programas terapéuticos en la que se ha puesto de manifiesto el
caracter crénico de las drogodependencias. Esta poblacidn, con grave deterioro psico-fisico y
social, requiere una oferta de atencion diferente a la que ahora se le puede ofrecer. Su
proceso de insercidn se considera dificil, cuando no imposible, pero no por eso se les debe
abandonar a su suerte. La situacién podria mejorar de forma considerable en entornos de

cuidados socio-sanitarios, también puede ser que desde esas instancias, si las condiciones
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personales, sociales... se modifican, desde donde se pueda iniciar un nuevo proceso
terapéutico.

Porque estas enfermedades tienen una edad de comienzo en la adolescencia, el Centro de
Salud Mental Infanto-Juvenil debe jugar un papel central en el diagndstico y tratamiento
precoces. De la misma manera que se tiene que valorar la oportunidad de aprovechar la
existencia de un recurso socio-sanitario educativo residencial en nuestra Comunidad,

En todo este proceso terapéutico no podemos olvidarnos de las personas que pueden
contribuir de manera fundamental al éxito terapéutico, y son los familiares, que también
podemos considerar que enferman, por lo que hay que tratarles ademas de considerarles
como colaboradores. La atencién y el apoyo a los familiares de las personas en tratamiento es
una actuacion complementaria que puede facilitar el proceso terapéutico y también
contribuye al propio bienestar de la familia.

La sociedad se ha transformado en los ultimos afios. Se van instalado en nuestra Comunidad
Foral un nimero considerable de personas de diferentes paises y continentes que también
tienen la posibilidad de enfermar y a las que tenemos la obligaciéon de atender. La red
asistencial que se configure para atender las conductas adictivas tiene que ser capaz de dar
cobertura a la totalidad de las personas que viven en Navarra. Para ello tendremos que buscar
alianzas en las organizaciones que existen cuando sea necesario por motivos culturales o de
idioma.

Hasta ahora la proporcidon de mujeres atendidas por la red difiere considerablemente de los
datos de prevalencia de consumos de drogas que determinan las encuestas. Esta
desproporcién nos obliga a tener presente la necesidad de adaptar los procesos asistenciales
a la situacién de las mujeres de manera que podamos garantizar la equidad . Por lo tanto la
actuacion estara diseifiada con enfoque de género.

Una poblacién que requiere una consideracion particular es aquella que se encuentra inmersa
en procesos juridicopenales. La ley permite que lleven a cabo tratamientos en esas
situaciones y por lo tanto estamos obligados a garantizarselos. Habra que establecer las
condiciones en las que estas personas puedan disfrutar de un tratamiento durante su proceso
juridico penal. La relacion entre profesionales de la administracidon de justicia y la sanitaria
debera determinar estas condiciones.

En el momento de elaborar este plan se esta construyendo en nuestra Comunidad un nuevo
centro penitenciario en el que se puede incluir un area de tratamiento libre de drogas,
ademads de continuar con la colaboracidn actual entre el servicio navarro de salud y el centro

penitenciario.
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En todo caso se garantizard a las personas privadas de libertad o inmersas en procesos
judiciales la posibilidad de recibir tratamiento de su conducta adictiva, bien en el interior del
centro penitenciario o bien en la red asistencial de utilizacién publica.
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Objetivo General del Area de Atencién

Mejorar la atencién de salud mental de las personas con problemas relacionados con conductas adictivas, para ello, la Direccién de Salud Mental
garantizara que puedan encontrar una respuesta indicada en los recursos de la Comunidad Foral.

Estrategia del Area de Atencién

La red integral, coordinada, normalizada y profesional, con enfoque de género, basada en la evidencia cientifica, de utilizacién publica y en las mismas

condiciones que el resto de problemas de salud definira los procesos de tratamiento integrados en la misma

Objetivo Especifico 1: Incrementar la capacidad del sistema para la deteccién e intervencion precoz y para la continuidad en el proceso terapéutico.

N°. Lineas de actuacion Responsables Colaboran Tiempo
CSM, EAP, CAM,
Disefio y aplicaciéon de protocolos para las intervenciones UHP, urgencias,
1 desde los recursos no especificos (captacion, motivacion, | AP y DSM SS.SS, Servicios de 2013-2016
intervencién breve, orientacion, atencion a la familia, etc.). Prevencién de Salud
Laboral.
Desarrollar programas especificos de atencion a las
personas con trastornos adictivos en jovenes y mejorar su CSM Infanto-Juvenil, )
2 acceso al tratamiento, con especial atencion a los DSM DGPS 2012-2016
internados en centros de menores.
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Objetivo Especifico 2: Mejora de la atencion sanitaria de las personas con trastornos adictivos

N°. Lineas de actuacion Responsable Colaboran Tiempo
Definir y protocolizar un programa transversal y especifico de
3 trastornos adlctlvo_s y patologia dual en todqs los dispositivos DSM Servicios de la RSMNa | 2012-2016
de la RSMNa que incluya aspectos preventivos y de
diagndstico precoz.
Establecer un circuito integral e integrado de todos los Servicios de la
4 servicios de la RSMNa, propios y concertados, para la DSM 2012-2016
- e s RSMNa
optima atencion de este grupo de poblacion.
Impulsar un programa de atencion a las familias de las -
5 personas afectadas por problemas relacionados con DSM Servicios de la 2013-2016
s . RSMNa
conductas adictivas, reforzando su papel en el tratamiento.
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Objetivo Especifico 3:
Mejorar la organizacion funcional de los recursos especificos para el tratamiento de las personas con trastornos adictivos.

N°. Lineas de actuacion Responsable Colaboran Tiempo
Potenciar el Hospital de Dia monografico para el tratamiento de alta e )

6 intensidad de los trastornos adictivos y patologia dual DSM HD monografico 2013-2016
Mejorar la coordinacién e impulsar la integracion funcional de las CCTT

7 en la RSMNa mediante el desarrollo de criterios de derivacion DSM CCTT 2012-2016
unificados y programas integrados de tratamiento
Orientar la oferta de tratamiento residencial hacia un modelo de

8 comunidad terapeutlca en Pamplona o comarca, de utlllzac!on publica, DSM DGPS, CCTT 2015-2016
adecuando el numero de plazas y la duracién de los tratamientos a los
nuevos perfiles y al incremento de plazas diurnas.
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Objetivo Especifico 4: Mejorar la atencion socio-sanitaria y facilitar la atencion a personas inmersas en procesos juridico penales que presenten
problemas relacionados con conductas adictivas.

Ne°. Lineas de actuacion Responsables Colaboran Tiempo
Evaluar la necesidad de un programa para la atencion DSM DSM,
9 sociosanitaria a personas drogodependientes en situacion de Coordinacion Plan Socio-Sanitario DGPSyCD 2012-2014
alta exclusion y con gran deterioro fisico, psiquico y social;
Establecer, desde el punto de vista juridico y sanitario, las
condiciones que permitan la atencion sanitaria a las D
10 personas con adicciones e inmersas en procesos juridico DSM Grupo de trabajo juridico-penal. | 2013-2014
penales.
Grupo de trabajo juridico-penal,
Colaborar con Instituciones Penitenciarias en el desarrollo de GAD, Servicios Médicos
1M la atencidn a las adicciones, en consonancia con Salud DSM e IIPP Penitenciarios, Recursos de 2012-2014
Mental Atencion a las adicciones y
EESS
130
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IV. AREA DE FORMACION

Objetivo general: Facilitar el acceso a la formacién de los diferentes agentes institucionales y
sociales para que puedan acometer los objetivos y el desarrollo de las lineas de actuacién que
desde el documento del PFD se les asignan

INTRODUCCION
En el Area de Gobernanza hemos podido ver cémo en un fenémeno multidimensional como

éste es necesaria la participacion de instituciones muy variadas: publicas, no
gubernamentales, locales, autondmicas, de salud, de educacién, de servicios sociales, etc.
Para poder optimizar su participacion, ademas de la puesta en marcha de estrategias de
gobernanza, es imprescindible garantizar la formacién que permita cumplir de manera eficaz
la funcién que cada una de ellas debe llevar a cabo.

Esta realidad ha sido recogida en las encuestas a profesionales realizadas para el diagnéstico
del | PFD. A través de ellas hemos podido conocer su opinion mayoritaria respecto a que la
formacion es uno de los factores clave para la mejora del trabajo. En concreto, se sefialaba en
primer lugar la necesidad de poner en marcha actuaciones formativas relacionadas con el
manejo de técnicas de asesoramiento, ya sea individual como grupal o con familias.

Por todo ello, en el Area de Formacién proponemos la puesta en marcha de una oferta
formativa continua y adaptada a las necesidades de cada sector y a la evolucién de un
fendmeno tan complejo y dinamico como el que nos ocupa. Una oferta diversificada que
abarque, desde la incorporacién de contenidos en programas generales de formacién, hasta la
puesta en marcha de programas de formacién especifica, pasando por la autoformacion o el
asesoramiento ad-hoc.

Siempre que sea posible se realizara la formacion en grupos de profesionales que procedan de
diferentes espacios de trabajo, de forma que promoviendo la ‘formacion en red’ se favorezca
el ‘trabajo en red’.

Areas de Actuacion
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Objetivo General del Area de Formacién

Facilitar el acceso a la formacion de los diferentes agentes institucionales y sociales para que puedan acometer los objetivos y el desarrollo de las lineas
de actuacion que desde el documento del PFD se les asignan.

Estrategia del Area de Formacién

Garantizando una oferta formativa continua y adaptada a las necesidades para el desarrollo del PFD en cada ambito, y a la evolucion del fendbmeno ya

sea esta oferta propia y/o ajena incluyendo el enfoque de género como indicador de calidad.

N° Lineas de actuacion Responsables Colaboran Tiempo
Incorporar y desarrollar, en los programas de formacion Planes y Programas docentes de la

1 continuada de cada ambito, ofertas de formacion relacionadas DT del PFD Administraciones Publicas (Salud, Educacién, | 2012-2016
con los objetivos y las lineas de actuacién del PFD. Juventud, Administracién Local, Interior, etc)

5 Ofertar formacion anual dirigida a profesionales implicados en el | DT del PFD Profesionales implicados en el desarrollo del 2012-2016
desarrollo del PFD (CSM, CCTT, CD, EAP, PMD, EESS...) PFD
Difundir entre los profesionales vinculados al desarrollo de las
- . ) - L DT del PFD
lineas de actuacion del PFD informacion sobre actividades

3 : ) e Lo 2012-2016
formativas impulsadas por instituciones de ambito foral, estatal o
internacionales.
Crear espacios en la web (intranet y extranet) que sirvan para la

4 | difusion de documentacion técnica entre el conjuntode | pr 4o pEp Servicio de Informacién Sanitaria 2012-2016
profesionales vinculados al desarrollo de las lineas de actuacién
del PFD.
Desarrollar iniciativas de formacion sobre seguridad vial y su Servicio de Desarrollo de las Politicas de

5 relacion con el consumo de drogas, en colaboracion con DT del PFD Seguridad, PMDs, Asociacion Provincial de 2013-2016
autoescuelas y policias. Autoescuelas de Navarra y Policias
Poner en marcha actuaciones de sensibilizacion, formacion y COAN

6 asesoramiento dirigidas a profesionales de los medios de DT del PFD Periddicos y revistas de ambito foral y localy | 2012-2016
comunicacién navarros. EESS
Facilitar la incorporacion de contenidos relacionados con la .,

7 intervencion en drogodependencias dentro de los estudios DT del PFD Departamento de Educacion, 2012-2016

) o - : - UPNA, UN y EESS
universitarios, de formacion profesional y de educacién no formal
132
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V. AREA DE INVESTIGACION Y DESARROLLO DE SISTEMAS DE
INFORMACION

Objetivo general: Promover la investigacién y el desarrollo de los diferentes sistemas de
informacidn, en aras a tener un mejor conocimiento de la evolucién del fendmeno del
consumo de drogas y de las actuaciones que en este ambito se desarrollan.

INTRODUCCION

Uno de los principios que orientan este Plan es el de la evidencia cientifica. Segun este
principio, los objetivos, las lineas de actuacién y las metodologias a utilizar, deben ser elegidas
de acuerdo con el conocimiento cientifico existente sobre el fendmeno del uso de drogas y
sobre las respuestas mds adecuadas ante el mismo. Asimismo, se sostiene que el permanente
aumento de la evidencia cientifica, a través de la investigacion y la evaluacién, redundara en
una mayor eficacia de las intervenciones.

Para lograr que la investigacidn y la evaluacion construyan evidencia cientifica que facilite la
toma de decisiones en planificacidén, desde este area proponemos un conjunto de lineas de
actuacion dirigidas a mejorar los sistemas de informacidon ya existentes, incrementar los
esfuerzos en evaluacion y desarrollar la investigacidn en este ambito.
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Objetivo General del Area de Investigacion y Desarrollo de Sistemas de Informacién

Promover la investigacion y el desarrollo de los diferentes sistemas de informacion, en aras a tener un mejor conocimiento de la evolucién del fendmeno
del consumo de drogas y de las actuaciones que en este ambito se desarrollan.

Estrategia del Area de Investigacién y Desarrollo de Sistemas de Informacién

Desarrollando una sistematica de recogida, explotacién y valoracién de informacion sobre la evolucion del fendmeno y el desarrollo de los diferentes
programas vinculados a los objetivos y lineas de actuacion del PFD. Toda la seleccion, recogida y tratamiento de datos se realizara siempre que sea
posible desagregado por sexos

N° Lineas de actuacion Responsables Colaboran Tiempo

y Reforzar las acciones dirigidas a evaluar las diferentes lineas de trabajo del DT del PFD Todos los agentes implicados 2013-2016
PFD, priorizando la utilizacién de técnicas cualitativas de investigacion. en el desarrollo del PFD.

5 Adecuar el S|§tema de |_nformaC|_on del PFD sobre g_ctlwdades prexentwas DT del PFD Colaborado'r’ese intervinientes 2012-2016
para que permita una mejor recogida de datos que faciliten la evaluacion. en prevencion
Adecuar el sistema de informacién de la Direcciéon de Salud Mental, para que
permita un mejor analisis de datos relacionados con nuevos patrones de DSM Red de Salud Mental y recursos

3 consumo y perfiles sociodemograficos, epidemioldgicos y clinicos de la de Atencioén a las Adicciones 2012-2016

L : s . DT del PFD

poblacién en tratamiento por conductas adictivas en aras a facilitar la

evaluacion del proceso terapéutico

Adecuar el sistema de informacion de la Direccion de Salud Mental para que

permita el analisis de los datos relacionados con nuevos patrones de DSMI Red de Salud Mental y recursos

4 consumos Yy perfiles sociodemograficos, epidemiologicos y clinicos de la de Atencioén a las Adicciones 2012-2016

L ) L - . DT del PFD

poblacién en tratamiento por conductas adictivas que faciliten la evaluacién

del proceso terapéutico.

quygr el desarro'lllo dgl mveshgaqongs que puedan faC|_I|tar la tome_l _de Entidades con capacidad de

decisiones en planificacién. Se priorizaran, entre otras materias de estudio: la i o g

. . . . inanciacion, Unién Europea,

basqueda de aquellos factores de riesgo y proteccién mas vinculados al uso .

de drogas, la identificacion de perfiles de personas consumidoras, los Observatorio Europeo de

5 . ’ o , . L L DT del PFD Drogas, PNSD, Departamento 2012-2016

policonsumos, respuestas terapéuticas segun diagnosticos, caracterizacion
! ” e de Salud y otros Departamentos
del consumo de drogas en mujeres, evaluacion de la prevencién escolar, la :
. . - del Gobierno de Navarra.
familia como agente preventivo y terapéutico, el fracaso escolar como factor . :
. . . . . Universidades
de riesgo, etc. La violencia de género y los abusos como factores de riesgo.

6 Continuar con la serie “Encuesta navarra de juventud y salud”. Dpto de Salud DT del PFD 2013-2016
Continuar colabqr'ando en estqdlps real[zados en Nava_rfa por otras instituciones DT del PFD 2012-2016
que tengan relacion con los objetivos y lineas de actuacion del Il PFD.
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EVALUACION DEL PLAN

La Ley Foral 21/2005, de 29 de diciembre, de evaluacidén de las politicas publicas y de la
calidad de los servicios publicos, define la evaluacién de las intervenciones publicas como un
instrumento al servicio y para la mejora de las mismas.

La evaluacion de los Planes y/o de las intervenciones sobre el fendmeno de los consumos de
drogas parte de la base de que se trata de un hecho social influenciado por multiples factores
que actuan desde distintas dimensiones: la personal, la del entorno mas préximo a los
individuos y la del contexto social y que nuestra capacidad de intervencion sobre cada una de
ellas es diferente. También tenemos que tener en cuenta que la efectividad de las acciones
que se plantean estd sujeta a la influencia que puedan tener otras actuaciones no controladas
por el Plan.

La evaluacién que proponemos pretende responder a si se han alcanzado los objetivos
propuestos, a si el proceso de desarrollo del Plan es el definido y a si el desarrollo se traduce
en los resultados esperados. Asimismo, en el proceso de evaluacién se analizaran indicadores
sociales que son relevantes en el fendmeno del consumo de drogas.

El objeto de nuestra evaluacidn seran los objetivos y acciones que el Plan propone. Para su
ejecucioén se tendran en cuenta las referencias metodoldgicas del Servicio de calidad de las
politicas y servicios publicos del INAP que incluye entre otras las relativas a la evaluacion del
impacto en funcién de género39.

Ademas, en aras a facilitar la visibilizacidn de los productos contempla el Il PFD, incorporamos
como primer anexo un documento en el que se ordenan el conjunto de las actuaciones en
cinco ambitos: ‘acciones de atencion directa a la poblacién’, ‘acciones orientadas a la
potenciacion de los recursos de atencion y prevencion y otros agentes del plan’, ‘acciones de
apoyo al plan’, ‘acciones en el ambito del centro penitenciario’ y ‘acciones en el dmbito
laboral’.

Desde el punto de vista de los momentos de realizacién de la evaluacidn, identificamos dos
tiempos distintos: el primero referido al periodo durante el cual el Plan esté funcionando, en
el que se procederd a ejecutar una evaluacion continua, que permitird aportar informacién a
la Direccidn Técnica del Plan sobre la evolucién de las acciones realizadas. De esta forma se
podran corregir y redefinir las intervenciones que se considere que no responden a los
objetivos propuestos; sera por lo tanto una evaluacion formativa que sera realizada de forma
interna apoyandonos prioritariamente en los sistemas de informacién de origen
administrativo de la Administracion Publica.

39

http://www navarra.es/home_es/Gobierno+de+Navarra/Organigrama/Los+departamentos/Presidencia+justicia+
etinterior/Organigrama/Estructura+Organica/INAP/Publicaciones/Evaluacion+y+calidad/Guias+y+Recursos+
metodologicos htm
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Para esta fase se ha elaborado un repertorio de indicadores de los cuales se aporta en anexo 2
su detalle: linea de actuacion, previsién temporal, indicador propuesto y fuentes a utilizar
para recogerlo.

El segundo momento de evaluacion llegara una vez concluya el periodo de ejecucién del Plan
y en él se procederd a realizar una evaluacién final en base a la totalidad de indicadores
definidos. Esta evaluacidn contemplara la participacién de los diferentes actores e incorporard
analisis particulares, cuantitativos y cualitativos, a través de los cuales se tratara de conocer el
grado de consecucién de los objetivos y el nivel de satisfaccién de los distintos actores que
hayan intervenido en el Plan. En esta segunda evaluacidn se abordara igualmente el analisis
de indicadores sociales de contexto, indicadores ligados a la evolucién del consumo de
sustancias, indicadores ligados a las repercusiones en la salud (morbi-mortalidad) e
indicadores ligados a las intervenciones sociales y/o sociosanitarias. Todos ellos estan
recogidos en el anexo 3 ‘Indicadores para la evaluacion final’.

Esta evaluacidn se realizara previsiblemente, de forma mixta, entre profesionales del propio
Plan y personal externo ya que las aportaciones que realizan observadores externos entrafian
visiones por lo general diferentes y con frecuencia enriquecedoras.

Las fuentes prioritarias en este caso seran las memorias del PFD y todos los sistemas de
informacion de la Administracién Publica, los de origen administrativo y los basados en
encuestas u otro tipo de investigaciones.

El proceso de evaluacidn viene impulsado por la Direccidon Técnica del Plan en coherencia con
los principios de Gobernanza. Particularmente se apela al principio de responsabilidad que
entrafia que cada agente debe tener bien definido su rol y funciones. En este marco es la
Direccién Técnica del PFD quien asume esta tarea, con la responsabilidad de monitorizar
durante la vigencia del Plan las acciones implementadas y de dotar de un instrumento para
mejorar la futura planificacion.

Evaluacién del Plan



ANEXO 1 - ACCIONES DEL II PLAN FORAL DE
DROGODEPENDENCIAS

Las acciones del Il PFD han sido ordenadas segun el fin que perseguian, lo que nos ha
permitido integrar las actuaciones de las cinco dreas contempladas y visibilizar los productos
resultantes de su desarrollo.

Asi, el conjunto de lineas de accidn del Plan quedan ordenadas en tres tipos:

Las de atencién a la poblacién.

Las que estan orientadas a la potenciacidn de los recursos de atencién y prevencion de las
drogodependencias y otros agentes del Plan.

Las acciones de apoyo al desarrollo del Plan.

Ademas se especifican para la evaluacién, las acciones a realizar en el ambito de la prisién y el
ambito laboral, por sus particularidades.

ACCIONES DE ATENCION DIRECTA A LA POBLACION
1. 1.- "Comunicacion/Material divulgativo/Campafias"

Material divulgativo, campafas y otras actividades de comunicacion a realizar en el ambito
local y de CF para desarrollar las Lineas de Actuacidn: 11.1.1; 11.1.2; 11.1.3; 11.1.4; 11.3.8.

1. 2.- "Asesoramiento y Formacion"

Acciones de sensibilizacidon, asesoramiento, formativas y de utilizacion de materiales
educativos que se han de realizar para el desarrollo de las Lineas de Actuacion: 11.2.5; 11.3.9.;
11.5.18; 11.9.36; 11.9.37.

1. 3.- " Intervenciéon Socioeducativa Individual/Familiar y Grupal y desarrollo de redes
socioeducativas"

Intervenciones de caracter informativo, de consejo, psicosocial, preventivo y de preparacion
de materiales educativos para desarrollar las Lineas de Actuacién: 11.4.16; 11.5.17;11.5.20
;1.5.21; 11.3.11; 11.6.27;11.9.37;111.2.8.

1. 4.- "Atencion en el ambito de la poblacion adolescente: Acompafiamiento  Social,
Mediadores y Talleres de Formacion"

Desarrollar acciones con el grupo de menores adolescentes mediante el acompafiamiento
social y la presencia de la figura del mediador en las Lineas de Actuacion: 11.3.9; 11.3.10: 11.5.19

Anexo 1
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1.5.- “Acciones derivadas del cumplimiento de las normas legales”

Comprende actuaciones sobre el control de la oferta de drogas legales e ilegales como
inspecciones, sanciones y aprehensiones. Lineas de Actuacion: 1.1.2y 1.2.3.

1.6.- "Programas y actividades de prevencion"

Acciones de prevencion y de reduccidn de dafios para retrasar la edad de inicio al consumo de
drogas y disminuir las consecuencias negativas en materia de accidentes, prostitucion, etc.
Lineas de Actuacion: 11.2.5; 11.2.6; 11.2.7; 11.4.14; 11.6.23; 11.9.38; 11.9.39.

1.7.- “La atencion y apoyo a la incorporacion”

Las acciones de deteccion precoz, atencion e incorporacidén para desarrollar las Lineas de
Actuacioén: 111.2.4; 111.2.5; 1I1.2.6; 111.2.7; 111.2.8; 111.3.10; 111.3.11; 11.3.12.; 111.4.13.; 1ll.4.14,;
111.4.15.

ACCIONES ORIENTADAS A LA POTENCIACION DE LOS RECURSOS DE ATENCION Y
PREVENCION Y OTROS AGENTES DEL PLAN

2.1.- Los Programas Municipales de Drogodependencias

Los Programas municipales de drogodependencias constituyen una de las principales bases de
desarrollo del Plan y en ellos pivota principalmente el area de prevencidn. Lineas de Accion:
1.1.1.;1.1.3; 1.3.7; 1.3.8.; 11.9.38

2.2.- Las Entidades Sociales. APYMAS

Las acciones orientadas a la importante presencia de las Entidades Sociales en el desarrollo
del Plan se recogen en las Lineas de Accién: 1.1.1; 1.1.3.; 1.3.9; 11.4.14; 11.4.15; 11.5.19; 11.6.24;
11.9.39.

2.3.- Los Centros Educativos de Navarra y la Red de Escuelas para la Salud

Los centros educativos constituyen el pilar bdsico para el desarrollo de la prevencién de los
problemas con los usos de drogas en la edad educativa. Las Lineas de Accién orientadas a los
centros educativos son: 1.2.4; 11.6.22; 11.6.23; 11.6.24; 11.6.25

2.4.- Sistema de atencion a drogodependencias

Acciones en los Sistemas de Salud (Centros de Salus, Salud Mental...) y de Servicios Sociales.
Lineas de Accién: 1.4.10; 1.4.11; 1.4.12; 1.4.13; 11.9.36; 1l. 9.37; 111.2.4; 111.2.5; 111.2.6; 111.2.7; 111.2.8;
111.3.9; 111.3.10; 111.3.11, 111.3.12.
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3.

ACCIONES DE APOYO AL PLAN
3.1.- Coordinacion/Cooperacién y Creacion de Espacios Comunitarios”

Acciones de coordinacion y cooperacién para realizar sesiones de trabajo conjunto entre
distintos organismos y entidades y determinadas comisiones, entre ellas la actual Comision
Salud-Educacién y el Grupo de trabajo juridico penal, asi como el desarrollo de espacios
comunitarios a nivel local. Lineas de Accion: 1.1.2.; 1.2.4; 1.2.5; 1.2.6; 1.4.11; 1.4.12; 1.4.13;
11.4.15; 11.6.26; 11.3.12; 11.9.40.

3.2.- Documentos Técnicos: Protocolos, Guias, Material educativo, Planes Municipales y
otros.

Las acciones estdn orientadas a la disposicion de documentos técnicos que promuevan
principalmente la calidad de actividad del Plan. Lineas de Accion: 1.4.12; 1.4.13; 11.4.13;11.6.23;
11.9.36; 111.1.1; 111.1.2; 111.1.3; 111.2.4; 111.2.5; 111.2.6; 111.4.13; 11.4.16; 1V.1.3.

3.3.- Formacidn y Asesoramiento.

Se trata de acciones de tipo formativo, sesiones en grupo e individuales orientadas al apoyo
de la utilizacién de los documentos técnicos y material educativo disponible. Lineas de
Accion: IV.1.1; IV.1.2; IV.1.3; IV.1.4; IV.1.5; IV.1.6; IV.1.7.

3.4.- Investigacion/Sistemas de Informacion

Las acciones relacionadas con los sistemas de informacién, andlisis e investigaciones
desarrollaran las Lineas de Accién: V.1.1; V.1.2; V.1.3; V.1.4; V.1.5; V.1.6; V.1.7.

ACCIONES EN EL AMBITO DEL CENTRO PENITENCIARIO

El centro penitenciario como espacio social delimitado y especifico requiere de un plan de
accion que haga llegar a la poblacion reclusa de Navarra la atencién en materia de
drogadiccion, en las dimensiones preventivas, asistenciales y rehabilitadoras. Lineas de
Accion: 11.8.32; 11.8.33; 11.8.34; 11.8.35; 111.4.13; 111.4.14, 111.4.15.

ACCIONES EN EL AMBITO LABORAL

El Il Plan de salud laboral de Navarra establece actuaciones orientadas a la reduccién de
factores de riesgo y potenciacién de los de proteccion relacionadas con el consumo de drogas
en las condiciones de trabajo. En el objetivo seis del apartado de Prevencién se recogen las
siguientes lineas de actuacién: 11.7.28; 11.7.29; 11.7.30; 11.7.31.
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ANEXO 2 - INDICADORES DE SEGUIMIENTO DE OBJETIVOS Y ACCIONES

Objetivo del Area de Gobernanza.

Abordar el fenémeno social relacionado con el uso de drogas de forma planificada, coherente, corresponsable, participativa y con enfoque de género

Estrategia del Area de Gobernanza.

Construir una red institucional y social de relaciones sinérgicas, liderada desde el Departamento de Salud y aprovechando las estructuras organizativas
existentes.

Objetivo Especifico 1:
Potenciar la reflexiéon conjunta, sobre el fendmeno del uso de drogas y otras dependencias, entre las instituciones implicadas en el desarrollo del PFD,
determinando también responsabilidades.

N° Lineas de actuacion Tiempo Indicador/es Fuentes
Promover la creacion de espacios de encuentro formal y sistematico entre los N°. y tipo de encuentros, n°. de

1 distintos agentes implicados en el desarrollo del PFD (por ejemplo: PMD o | 2012-2016 | entidades participantes en cada | Actas y acuerdos
EESS del sector). encuentro.
Participacion activa de la Direccion Técnica del PFD en las estructuras de Organos de coordinacion en los

2 coordinacién existentes en areas prioritarias para el desarrollo del Plan | 2012-2016 | que participa la Direccion Actas y convocatorias
(educacioén, salud laboral, plan del tabaco, juventud, salud mental, etc.) Técnica del PFD.
Proponer prioridades de actuacion anual en las convocatorias de

3 subvenciones a entidades sociales y a entidades locales, procurando avanzar 2012-2016 Prioridades que recogen las Convocatorias y

con otros departamentos de la administracién en la unificacién de criterios en
las diferentes convocatorias de subvenciones

convocatorias de subvenciones

resoluciones

Anexo 2

140




Objetivo Especifico 2:

Desarrollar el PFD favoreciendo el trabajo en red como forma adecuada de abordar fenémenos sociales complejos.

NO

Lineas de actuacion Tiempo Indicador/es Fuentes
4 Reforzar el rol de la Comisién Técnica Salud-Educacion en el desarrollo de la N° de reun?ones j acuer(_ios de
promocién de la salud 2012-2016 | las actas gjecutados, asistentes | Actas
: a las reuniones
5 Impulsar la creaciéon de otros espacios de trabajo (grupos, comisiones...)
para la coordinacion del PFD con otras areas de interés (juventud, familia, Comisiones técnicas
servicios sociales de base, atencion primaria de salud, salud laboral, | 2012-2016 | creadas/participacion en otras Actas y convocatorias.
responsables del control de la oferta, etc) para el cumplimiento de los estructuras de coordinacion.
objetivos del PFD.
6 Participar en las reuniones interautonémicas convocadas por el Plan Nacional N° de reuniones y actos del
sobre Drogas y en todas las reuniones y actos que faciliten la coordinacién 2012-2016 PNSD, Respuestas a Convocatorias y actas.

entre el PFD, el PNSD, los planes autondmicos sobre drogas y la Estrategia
Europea sobre Drogas y otras instancias internacionales.

invitaciones nacionales e
internacionales

Invitaciones cursadas

Objetivo Especifico 3:
Diversificar las actuaciones con las instituciones que participan en el desarrollo del PFD y profundizar en ellas, en aras a un abordaje multidimensional

Ne. Lineas de actuacion Tiempo Indicador/es Fuentes

7 Promover la redaccion de planes municipales que estén en consonancia con
el PFD y que sean elaborados de una manera participativa e intersectorial y
aprobados en sesion plenaria de la entidad municipal. Priorizar su | 2012-2016 | N° planes aprobados Memoria del PFD
elaboracién en los municipios y mancomunidades de mas de 10.000
habitantes.

8 Apoyar la puesta en marcha, la profundizacion y el desarrollo de PMD a Cofinanciacion (PFD-EE.LL). Memoria del PFD y
través de la participacion del Departamento de Salud en su financiaciéon | 2012-2016 | Cobertura poblacional Resolucién
mediante convocatoria publica. subvenciones

9 Apoyar la participacion de las entidades sociales en el desarrollo de Memoria del PFD y
iniciativas relacionadas con los objetivos del PFD, a través de la financiacion | 2012-2016 | Proyectos financiados Resolucién
de proyectos de entidades sociales mediante convocatoria publica. subvenciones
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Objetivo Especifico 4:

Desarrollar el liderazgo institucional y los procedimientos de colaboracion en los espacios social, sanitario, educativo y juridico-penal para el desarrollo del

PFD.
Ne.
Lineas de actuacién Tiempo Indicador/es Fuentes
10 Deflnlr y aplicar, en _cola_b’oramon con la Dlreccpn de.SaIud Mental, un Participacién en el sistema de
sistema para la coordinacién y desarrollo de la asistencia a las conductas L
o ; ., 2012-2016 coordinacién Actas
adictivas, de acuerdo con las lineas de actuacién marcadas por el Il PFD y el
Plan de Salud Mental
11 Constitucion del grupo de
Definir y aplicar, entre los Departamentos de Salud y Asuntos Sociales, trabajo de los Departamentos
Familia, Juventud y Deporte, los elementos necesarios para la intervencion de Salud y Asuntos Sociales, .
o e . o Actas y memorias de los
con poblacion afectada por conductas adictivas, especialmente en los | 2012-2016 | Familia, Juventud y Deporte.
oo : N . . . S . . Y ) - Departamentos
siguientes casos: poblacién infanto-juvenil, mujeres victimas de violencia de Criterios de intervencion
género Yy personas en situacion de alta exclusion . definidos. Acciones aplicadas a
partir del grupo de trabajo
12 Constitucion del grupo de
L Co . trabajo juridico-penal.
Impulsar la constitucion de un grupo de trabajo juridico-penal que revise los o
procedimientos para el tratamiento a personas drogodependientes inmersas | 2012-2014 Documento de criterios de Actas y memoria PFD
en brocesos iudiciales intervencioén definidos.
P J Acciones aplicadas a partir del
grupo de trabajo
13 Constitucion del grupo de
Proponer la constitucion de un grupo de trabajo que aborde la situacion de la trabajo. Documento de criterios
obFI)aci()n menor de edad con ?ob?emas con IJa 'Ssticia 2012-2014 | de intervencion definidos. Actas y memoria PFD
P P J ) Acciones aplicadas a partir del
grupo de trabajo
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Objetivo del Area de Prevencion.

Disminuir la prevalencia de los usos de drogas, retrasar la edad de inicio, reducir los usos problematicos de drogas, asi como disminuir los dafos vy

consecuencias negativas de los usos de drogas en la poblacion navarra.

Estrategia del Area de Prevencion (E de P).

Ambientales (Am); Prevencién Universal (PU); Prevencion Selectiva (PS); Prevencién Indicada (Pl); De Normalizacion (Nor)3

Objetivo Especifico 1: Incidir sobre las normas sociales formales e informales que maneja la poblacién navarra en relaciéon a los usos de drogas,

propiciando la reflexién y la responsabilidad individual y publica.

N° LINEAS DE ACTUACION® Tiempo Indicador/es Fuentes
1 | coanos aobre of consume o drgac. indluidee loa | 2012-2016 | N de actividades de comunicacion realizadas en el | BT '%geS T, FEASY
: . 9as, ambito local y de la Comunidad Foral - 9€g
medicamentos, en la sociedad navarra. prensa
N° de campafias y otras actuaciones de
Transmitir a la sociedad el contenido de la normativa comunicacion
. Iniciativas de mediacion con profesionales en .
sobre las drogas legales (alcohol y tabaco) e ilegales . : Memorias PMD, EE.SS,
2 |y su cumplimiento a partir de la colaboracién de las| 2012-2016 espacios de ocio. Dpto. Interior, Fiscalia y
entidades responsables Infracciones por venta de alcohol a menores PFD. ’
P ' Infracciones relacionadas con la tolerancia, consumo '
publico y tenencia de drogas ilegales (art.23.i y
art.25.1 L.O. 1/1992)
3 E(;(t;rrgmllaer Z?geagggsgi?tizn%;gi\;enesl;(’)slae;zgte(;:on 2012-2016 N° de actividades de comunicacidn realizadas en el | Memorias PMD, EE.SS y
percep y y ambito local y de CF PFD
consecuencias de su consumo.
Incidir en la responsabilidad que la poblacion adulta
4 tiene en relacién al consumo 'de drogas 'Iegales 2012-2016 | Actividades realizadas Memorias PMD, EE.SS y
(fundamentalmente alcohol y farmacos) asi como PFD
sobre las consecuencias negativas de su consumo”.

3 Estas siglas van a ser utilizadas a lo largo de las paginas que siguen

4 . 7 ’ ’ .7 7 s 7
La perspectiva de género estara presente en todas las lineas de actuacion, asi como en todo el proceso de evaluacion.

> Con especial atencioén a la poblacién adulta que vive en familia con menores a su cargo.
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Objetivo Especifico 2: Disminuir las consecuencias negativas del actual modelo de consumo de drogas, particularmente del alcohol.

N° LINEAS DE ACTUACION Tiempo Indicador/es Fuentes
5 — .
Desarrollar acciones dirigidas a retrasar la edad de inicio de los Eob?aec%cril\;l?:diserseealcljziﬁd:s Memorias PMD,
5 primeros consumos Yy disminuir el actual consumo intensivo de alcohol | 2012-2016 (iovenes adultgs rofesignales) EE.SS y PFD.
y otras drogas en la juventud o 110S, p Memoria DAP
Finalista/mediadores
PR
Extender y mejorar los programas de prevencion de accidentes de r‘eaﬁ;;pdoogeg\gﬁ;:é?:: analisis Memorias PMD,
6 trafico relacionados con el consumo de drogas: "Voy y Vengo",| 2012-2016 de conteniaos artici );mtes del EE.SS y PFD.
utilizacién de transporte publico y otros. " yp p" Memoria DAP
programa "Voy y vengo".
Desarrollar programas para los momentos de ocio, que aborden
consecuencias negativas como accidentes de ftrafico, infecciones, Actividades realizadas. Memorias PMD,
7 violencia, intoxicaciones y otras, causadas y favorecidas por el| 2012-2016 |Poblacion a la que se dirige EE.SS y PFD.
consumo de drogas legales e ilegales. (finalista, mediadores) Memoria DAP
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Objetivo Especifico 3: Aumentar las capacidades y habilidades personales de la poblacion infanto juvenil para fomentar el ocio saludable y creativo y la
toma de decisiones auténoma y responsable ante los usos de drogas.

N° LINEAS DE ACTUACION Tiempo Indicador/es Fuentes
Impulsar campanas otras actuaciones dirigidas a informar Memorias PMD,
puisa pan: y : ; 9 . : o N° de acciones EE.SSy PFD.
8 sensibilizar e incidir en el cambio de actitudes ante el binomio ocio y | 2012-2016 ;
dr Memoria DAP.
ogas Memoria INJ.
Desarrollar actividades formativas sobre los usos de drogas con N° de actividades hEAErg%rlaTDEBAD,
9 adolescentes y jovenes, fomentando la participacion de jovenes|2012-2016 A '
mediadores Memoria DAP.
ediadores. Memoria INJ.
Intervenir con grupos de adolescentes, potenciando el asociacionismo Grupos y espacios a los que nos .
) : . . L Memorias PMD y
10 y las relaciones grupales e intergrupales, a partir del acompafiamiento | 2012-2016 | dirigimos .
) . e . EE.SS. Memoria INJ.
profesional tanto en espacios publicos como privados
Impulsar actividades de ocio y tiempo libre mediante la creacién de o .
redes socioeducativas centros juveniles otros espacios de N® de actividades Memorias PMD
1 vas, . J y _ espacios 2012-2016 | Redes activas. Cobertura Y
encuentro con el fin de potenciar los factores de proteccion del ocio en Y . EE.SS. Memoria INJ.
e territorial y poblacional
relacion al consumo de drogas.
fbre mpuisados desce 6l Instiuto Navarro de Juventud 'y olfas N° de programas del INJ que
12 2012-2016 |incorporan contenidos Memoria PFD

instituciones que trabajan con esta poblacion.

preventivos
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Objetivo Especifico 4: Atender a la poblacién en situacion de mayor vulnerabilidad por factores de riesgo relacionados con el uso problematico de
drogas: absentismo y fracaso escolar, enfermedad mental y problemas de comportamiento, consumos de drogas, pobreza, jévenes infractores, poblacion
con problematicas de adaptacién y de incorporacion sociolaboral e hijos e hijas de progenitores drogodependientes, entre otros.

N° LINEAS DE ACTUACION Tiempo Indicador/es Fuentes
Desarrollar procedimientos eficaces para la deteccién de personas con Difusion de criterios, protocolos, | Memorias PMD,
13 factores de riesgo en relacion al consumo de drogas. guias, etc. Documento de EE.SSy PFD.
2012-2016 . ;
consenso de detecciones Memoria DAP
Apoyar a las asociaciones y servicios que trabajan con mujeres que Actuaciones Memorias PMD,
14 presentan una mayor vulnerabilidad en relacion con el uso de drogas: 2012-2016 realizadas/entidades que EE.SS y PFD.
ejercicio de la prostitucidn, violencia de género, etc. trabajan Memoria CAM e ISP
Apoyar a las asociaciones y programas que atienden a poblacién Actuaciones Memorias PMD,
15 infanto juvenil en situacion de mayor vulnerabilidad. realizadas/entidades que EE.SS y PFD.
2012-2016 . ;
trabajan. Memoria DSM.
Memorias PMD,
. e . e EE.SS y PFD.
Potenciar la atencién individual, familiar y grupal especifica a personas . ;
- . . " N° de personas beneficiarias Memoria SSM.
16 con mayor vulnerabilidad, mediante el trabajo en red en los servicios 2012-2016 | desagregadas por sexos Memoria Red de

comunitarios: PMD, EAP, Centros Educativos y otros.

Escuelas para la
Salud en Navarra
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Objetivo Especifico 5: Potenciar los factores de proteccién de la familia con el fin de mejorar su rol educador como agente preventivo y apoyar a aquellas
que se encuentran en situaciéon de especial vulnerabilidad.

N° LINEAS DE ACTUACION Tiempo Indicador/es Fuentes
N° de intervenciones de
Reforzar el rol educativo y preventivo de la familia e informar sobre los orientaciones/consejo a .
. . . - o . Memorias PMD,
17 recursos de orientacion a los que puede acudir familias (n° de familias EE.SSy PFD
2012-2016 benef|0|ar|as). Creacpn de Memoria DAP
un espacio web educativo
destinado a familias
Fomentar los factores de proteccién familiar (apego, comunicacion, Actividades formativas e
establecimiento de normas y limites, tipo de modelo de consumo de informativas (materiales). N° Memorias PMD,
18 drogas en la familia, supervision, etc.), a través de la formacién familiar de APYMAS imolicadas ' EE.SS y PFD.
que se desarrolla en espacios como el medio educativo, en los 2012-2016 P Memoria DAP
servicios comunitarios y desde las propias APYMAS.
Continuar con el trabajo con familias, facilitando su formacion a través Actividades formativas e .
. : . : . o Memorias PMD,
de las federaciones de Apymas, de las Apymas y otras agrupaciones informativas (materiales). N
19 o : . o : o L EE.SS y PFD.
de familias, con intervenciones del tipo ‘prevenir en familia’ y otras. 2012-2016 | de APYMAS implicadas ;
Memoria DAP
Impulsar acciones para que la familia sea un agente activo en el N° de actividades realizadas Memorias PMD,
20 desarrollo del ocio de sus miembros y oriente a sus menores hacia el 2012-2016 EE.SSy PFD.
uso de espacios de ocio tutelados publicos o privados. Memoria DAP
Desarrollar acciones de prevencion selectiva e indicada dirigidas a Memorias PMD
familias que presentan especial vulnerabilidad en relacién al consumo N° de actuaciones de ’
: . o o " L EE.SS y PFD.
21 de drogas. Las acciones perseguiran de forma prioritaria la reduccién 2012-2016 | prevencion selectiva/indicada Memoria DAP
de factores de riesgo: alta conflictividad, desapego, escasa con familias Memoria DSM.

supervisién, consumo y/o trafico de drogas en la familia, etc.
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Objetivo Especifico 6: Promocionar en el alumnado la salud en la construccion del estilo de vida, dotandoles de capacidades para la toma de decisiones
en relacion a los usos de drogas y otros factores de riesgo.

N° LINEAS DE ACTUACION Tiempo Indicador/es Fuentes
Informacién, sensibilizacion y apoyo al profesorado para que pueda o ) Memoria PFD.
responder educativamente ante los retos de la prevencion de N® centros educativos que Memoria Red de

22 . 2012-2016 participan/solicitan materiales
drogodependencias Escuelas para la

Salud en Navarra
Desarrollar programas de prevencion en el ambito educativo, N° de centros con programas ,;’AISI;)nOI\r/iI:;E:'\iAaDRyed g

23 definiendo criterios de intervencion y dotandoles de materiales 2012-2016 Ne de centros con actividades de Escuelas para la
educativos y otros instrumentos ampliando la cobertura actual prevencion Salud en Navarra
Apoyar el Programa de Red de Escuelas para la Salud en Navarra Memoria Red de

24 2012-2016 N° de centros adheridos a la Red | Escuelas para la

Salud en Navarra
Poner en marcha, de manera experimental, proyectos de prevencion N® de proyectos implementados

25 gscolar en los que se utilice la metodologia de la educacion entre 2012-2016 Evaluacion de los proyectos Memoria del PFD
iguales.

Favorecer el desarrollo de espacios de participacion comunitaria con é\fzeg“g”a;FPDMD’
presencia de los centros educativos, APYMAS, SS SS, EAP y otros oA ‘

26 agentes comunitarios 2012-2016 N° de actividades Memoria Red de

: Escuelas para la
Salud en Navarra.
Memoria DAP.
i . . . N° de centros con intervenciones

27 Apoyar intervenciones dirigidas a escolares con vulnerabilidad (fracaso psicosociales / personas Memorias PMD y

y absentismo escolar, problemas de conducta, falta de atencion 2012-2016 beneficiarias N° de programas de | EE.SS. Memoria Red

familiar, consumo de drogas y otros).

apoyo escolar / personas
beneficiarias desagregadas por
sexo

de Escuelas para la
Salud en Navarra.
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Objetivo Especifico 7: Incidir sobre las condiciones de trabajo de manera que se reduzcan los factores de riesgo y se potencien los factores de
proteccion relacionados con los consumos de drogas, segun establece el Il Plan de Salud Laboral de Navarra.

N° LINEAS DE ACTUACION Tiempo Indicador/es Fuentes
28 Desarrollar las actuaciones de prevencion universal establecidas en el 2012-2016 N° de actuaciones. Memorias INSL
Il Plan de Salud Laboral
Aportar recursos personales a la poblacion trabajadora para que N° de campafias y materiales
29 cuando se relacionen con las drogas puedan valorar los riesgos y 2012-2016 divulgativos. Correos Memorias INSL
decidir de manera responsable. electronicos
Favorecer el diagndstico precoz de las personas que presentan
consumos problematicos de drogas, fundamentalmente a través de los Protocolos de deteccion precoz. .
30 servicios de salud laboral y la busqueda de soluciones sin perjuicios 2012-2016 | by osentacion de los protocolos | Memorias INSL
sobre el puesto de trabajo.
Profundizar en el conocimient | fenémen | r n el Resultados de las encuestas del
Profu dizar en el conocimiento del fenémeno de las drogas en e INSL y PNSD Memorias INSL.
31 ambito laboral 2012-2016

Desagregadas por sexo

Publicacion PNSD

Anexo 2

149




Objetivo Especifico 8: Disminuir en la poblacién del Centro Penitenciario en Navarra los factores de riesgo relacionados con los usos problematicos de
drogas y potenciar los factores de proteccion.

N° LINEAS DE ACTUACION Tiempo Indicador/es Fuentes

Potenciar el desarrollo de programas de educacién para la salud que

favorezcan los factores de proteccion en relacion al consumo de N° y tipo de intervenciones y Memorias PFD, EE.SS
32 . X ) - 2012-2016 i L

drogas en el interior del centro penitenciario, contemplando la poblacion beneficiaria e ISP

educacion entre iguales como una de las metodologias a utilizar.

Reforzar el programa de Prevencién de riesgos y desarrollar otros

programas en el interior de la prision, con actividades que aborden - . . .
33 consecuencias negativas como infecciones, violencia, intoxicaciones y |2012-2016 N®y tipo de intervenciones y Memorias PFD, EE.8S

. poblacién beneficiaria e ISP

otras, causadas y favorecidas por el consumo de drogas legales e

ilegales.

Apoyar a las asociaciones y servicios que trabajen con personas .

afectadas por medidas juridico penales y presenten una mayor N° de actividades y n° de Memorias PFD, EESS,
34 o co: 2012-2016 ) : . ISP y centro

vulnerabilidad ante el uso problematico de drogas (dentro o fuera del entidades que intervienen penitenciario.

centro penitenciario)

Potenciar la atencién especifica individual, familiar y grupal, incidiendo

especialmente en la motivacion al tratamiento, a personas ingresadas N° de personas beneficiarias Memorias PED. EE.SS
35 en el centro penitenciario, mediante el trabajo en red con los diferentes 2012-2016 desagregadas por sexo centro penitenciario y

servicios que intervienen en él.

Puesta en marcha del protocolo
de trabajo en red.

DGJ.
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Objetivo Especifico 9: Potenciar la capacidad de accion preventiva que tienen las estructuras y servicios normalizados y cercanos a las personas,
basados en la atencién primaria de salud y de servicios sociales y los programas municipales de drogodependencias y centros educativos.

N° LINEAS DE ACTUACION Tiempo Indicador/es Fuentes

Desarrollar en los Centros de Atencién Primaria de Salud la deteccion del o . .
Criterios de intervencion

36 consumo de drogas y factores de riesgo y situaciones de vulnerabilidad 2012-2016 introducidos en el OMI/Atenea Memoria DAP
relacionados.

37 De_sqrrollar en Ig_s Cer_1tros de Atenmon Primaria de _Salud el asesoramiento 2012-2016 Registro de OMI desagregado |\, . AP
individual y familiar e intervenciones breves, especialmente en el alcohol. por sexos

Impulsar y profundizar en el desarrollo del actual modelo de prevencion
comunitaria de los Programas Municipales de Drogodependencia basados en
acciones hacia la comunidad, el ambito escolar y la familia, con especial
relevancia en la poblacion infanto juvenil

N° de PMD que tienen
2012-2016 espacios comunitarios de Memoria PFD
coordinacion

38

. . . . . . ” s . o i
Apoyar a las entidades de iniciativa social que acttian en la accion preventiva N° de actuaciones de
asesoramiento

39 | para que desarrollen su papel en colaboracion con los servicios comunitarios. | 2012-2016 N° de entidades sociales Memoria PFD

asesoradas

Promover formas de trabajo en red y metodologia comunitaria mediante la
creacion de espacios comunitarios de participacion que favorezca la relacion
entre todos los servicios y profesionales comunitarios y otros agentes sociales,
para desarrollar la prevencién en sus diferentes dimensiones.

N° de intervenciones de
2012-2016 potenciacion de los espacios
comunitarios

Memoria PFD, EE.SS y

40 PMD
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Objetivo del Area de Atencién
Mejorar la calidad de vida de las personas con problemas relacionados con conductas adictivas, para ello, la Direccién de Salud Mental garantizara que

puedan encontrar una respuesta indicada en los recursos de la Comunidad Foral.

Estrategia del Area de Atencién e Incorporacion.

La red integral, coordinada, normalizada y profesional, con enfoque de género, basada en la evidencia cientifica de utilizaciéon publica y en las mismas
condiciones que el resto de problemas de salud definira los procesos de tratamiento integrados en la misma

Objetivo Especifico 1: Incrementar la capacidad del sistema para la deteccién e intervencion precoz y para la continuidad en el proceso terapéutico.

Ne°. Lineas de actuacion Tiempo Indicador/es Fuentes
Disefio y aplicacion de protocolos para las intervenciones desde los recursos Disefo de un protocolo para .
1 no especificos (captacién, motivacion, intervencion breve, orientacién 2013-2016 intervencion Memorias DSM, OMI,
t C la famili t ’ ’ ’ ’ Actuaciones de promocién del | Hospitales y SIUSS
atencion a la familia, etc.). protocolo
Desarrollar programas especificos de atencion a las personas con trastornos Elaboracion v aplicacion de
2 adictivos en jovenes y mejorar su acceso al tratamiento, con especial 2012-2016 yap Memorias DSM

atencion a los internados en centros de menores.

protocolos y programas
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Objetivo Especifico 2: Mejora de la atencion sanitaria de las personas con trastornos adictivos

N° Lineas de actuacion Tiempo Indicador/es Fuentes
Definir y protocolizar un programa transversal y especifico de trastornos Elab - licacion d
3 | adictivos y patologia dual en todos los dispositivos de la RSMNa que incluya | 2012-2016 aboracion y aplicacion de Memorias DSM
h . . g prOtOCOlOS Yy programas
aspectos preventivos y de diagndéstico precoz.
Establecer un circuito integral e integrado de todos los servicios de la Definicion de vias clinicas y
4 RSMNa, propios y concertados, para la éptima atencion de este grupo de 2012-2016 protocolos y grado de Memorias DSM
poblacion. implantacion
Impulsar un programa de atencion a las familias de las personas afectadas Elaboracion e implantacion del
5 por problemas relacionados con conductas adictivas, reforzando su papel en | 2013-2016 aboracion & Implantacion del | y1omorias DSM

el tratamiento.

programa
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Objetivo Especifico 3: Mejora de la organizacion funcional de los recursos especificos para el tratamiento de las personas con trastornos

adictivos.
Ne°. Lineas de actuacion Tiempo Indicador/es Fuentes
6 Potenciar el HD monografico para el tratamiento de alta intensidad en el 2013-2016 Ne de recursos profesionales Memoria DSM
ambito comunitario de los trastornos adictivos y patologia dual ’ Ne° de pacientes atendidos
Mejorar la coordinacion e impulsar la integracion funcional de las CCTT en la
. L . . o N° de protocolos de .
7 RSMNa mediante el desarrollo de criterios de derivacion unificados y 2013-2016 coordinacién establecidos Memoria DSM
programas integrados de tratamiento
Orientar la oferta de tratamiento residencial hacia un modelo de comunidad gfegsguclfié” ‘Ije CCTTenel
L s . A e Pamplona.
8 terapéutica en Pamplona o comarca, de utilizacion publica, adecuando el 2013-2016 Evolucion del n° de plazas de Memorias DSM y PS

nuamero de plazas y la duracion de los tratamientos a los nuevos perfiles y al
incremento de plazas diurnas.

comunidad terapéutica por
tipologia y localizacion.
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Objetivo Especifico 4: Mejorar la atencidon socio-sanitaria y facilitar la atencion a personas en procesos juridico-penales que presenten
trastornos adictivos.

Ne°. Lineas de actuacion Tiempo Indicador/es Fuentes
Evaluar la necesidad de un programa para la atencion sociosanitaria a
9 personas drogodependientes en situacion de alta exclusién y con gran 2012-2014 Estudio de necesidades Documento especifico
deterioro fisico, psiquico y social;
Establecer, desde el punto de vista juridico y sanitario, las condiciones que
. . - L . Documento de reparto de .
10 | permitan la atencion sanitaria a las personas con adicciones e inmersas en 2012-2014 responsabilidades Documento especifico
procesos juridico penales.
PR . o y, N° de programas y personas
11 Colaborar con Instituciones Penitenciarias en el desarrollo de la atencion a 20122014 atendidas en Centro Memoria DSM

las adicciones, en consonancia con Salud Mental

Penitenciario
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Objetivo del Area de Formacién

Facilitar el acceso a la formacion de los diferentes agentes institucionales y sociales para que puedan acometer los objetivos y el desarrollo de las lineas
de actuacion que desde el documento del PFD se les asignan.

Estrategia del Area de Formacion.

Garantizando una oferta formativa continua y adaptada a las necesidades para el desarrollo del PFD en cada ambito, y a la evolucion del fendmeno ya
sea esta oferta propia y/o ajena incluyendo el enfoque de género como indicador de calidad

NO
Lineas de actuacion Tiempo Indicador/es Fuentes
1 Incorporar y desarrollar, en los programas de formacién continuada de cada Oferta de formacién anual
ambito, ofertas de formacion relacionadas con los objetivos y las lineas de 2012-2016 integrada en distintos &mbitos Memorias PFD
actuacion del PFD.
Ofertar formacion anual dirigida a profesionales implicados en el desarrollo . .
2012-201 Plan de formacién propuesto Memorias PFD y DSM.
del PFD (CSMI, CCTT, CD, EAP, PM, EESS...) 012-2016 lon propu " y
3 Difundir entre los profesionales vinculados al desarrollo de las lineas de N° de envios (personas suscritas
actuacion del PFD informacién sobre actividades formativas impulsadas por 2012-2016 a recepcion depmensajes)u Memorias PFD
instituciones de ambito foral, estatal o internacionales.
4 Crear espacios en la web (intranet y extranet) que sirvan para la difusion de N° documentos incoroorados
documentacion técnica entre el conjunto de profesionales vinculados al 2012-2016 nUmeré’ de visitas a Ig web y Memorias PFD
desarrollo de las lineas de actuacion del PFD.
Desarrollar iniciativas de formacién sobre seguridad vial y su relacién con el 2013-2016 N° de acciones formativas Memorias PFD, DGl y
consumo de drogas, en colaboracion con autoescuelas y policias. realizadas PMD
6 . T — ; 5 _ _
P'o_n.er en marcha_actuamones de sen3|b|I|zaC|on, _formgmon y asesoramiento 2012-2016 N° de acciones formativas Memorias PFD y PMD
dirigidas a profesionales de los medios de comunicacion navarros. realizadas
o ; ;
7| Fadilitar la incorporacién de contenidos relacionados con la intervencion en N® de acciones formativas .
. . . o . realizadas. Alumnado. N° de Memorias PMD y
drogodependencias dentro de los estudios universitarios, de formacion 2012-2016

profesional y de educacién no formal

horas y ambito educativo
(universitario, FP y no formal)

universidades
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Objetivo del Area de Investigacion y Desarrollo de Sistemas de Informacion.

Promover la investigacion y el desarrollo de los diferentes sistemas de informacion, en aras a tener un mejor conocimiento de la evolucién del fendmeno
del consumo de drogas y de las actuaciones que en este ambito se desarrollan.

Estrategia del Area de Investigacién y Desarrollo de Sistemas de Informacion.

Desarrollando una sistematica de recogida, explotacién y valoracion de informacion sobre la evolucidn del fendmeno y el desarrollo de los diferentes
programas vinculados a los objetivos y lineas de actuacion del PFD. Toda la seleccion, recogida y tratamiento de datos se realizara siempre que sea
posible desagregado por sexos

N° Lineas de actuacion Tiempo Indicador/es Fuentes
y Reforza_r Igs accionesQirigi_d'as a eyalgar las difergntes Il'n_eas d_e tra_b'ajo del 20132016 | N° de lineas de trabajo evaluadas Memoria
PFD, priorizando la utilizacién de técnicas cualitativas de investigacion. PFD
5 Adecuar el sistema de informacion del PFD sobre actividades preventivas 20122016 Disefio de un sistema de informacion y Memoria
para que permita una mejor recogida de datos que faciliten la evaluacion. grado de cumplimentacion PFD
r . . .
nidenci yprovalencia anual por ez
3 | consumo y perfiles sociodemograficos, epidemiolégicos y clinicos de la 2012-2016 | S€X0 Y tipo de droga, primer y segundo Memoria
L : T -~ diagnéstico y zona y sector de salud DSM
poblacién en tratamiento por conductas adictivas en aras a facilitar la mental
evaluacion del proceso terapéutico
Colaborar con la DSM para adecuar para adecuar el sistema de informacién Adherencia al tratamiento (basado en el
que permita el analisis de los datos relacionados con nuevos patrones de SISM). N° de consultas paciente/afio. M .
4 consumos y perfiles sociodemograficos, epidemioldgicos y clinicos de la 2012-2016 | Grado de multidisciplinariedad en la ngor'a
poblacién en tratamiento por conductas adictivas que faciliten la evaluacion atencion. Definicion de criterios de
del proceso terapéutico. calidad en la HCI
Apoyar el desarrollo de investigaciones que puedan facilitar la toma de
decisiones en planificacion. Se priorizaran, entre otras materias de estudio: la
bdsqueda de aquellos FR/FP mas vinculados al uso de drogas, la
5 identificacion de perfiles de personas consumidoras, los policonsumos, 20122016 N° de investigaciones y N° de Memoria
respuestas terapéuticas segun diagndsticos, caracterizacién del consumo de investigaciones incorporadas a la Web PED
drogas en mujeres, evaluacién de la prevencién escolar, la familia como
agente preventivo y terapéutico, el fracaso escolar como factor de riesgo, etc.
La violencia de género y los abusos como factores de riesgo.
6 Continuar con la serie “Encuesta navarra de juventud y salud”. 2013-2016 | Realizacion de la ENJS en 2012 l;)/ll%nona
7 Continuar colabqrf'ando en estu_diqs reali;ados en Navar_rg por otras instituciones 2012-2016 | N°. de estudios con los que se colabora Memoria
que tengan relacion con los objetivos y lineas de actuacion del Il PFD. PFD
157
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Indicadores sociales de contexto: elementos vinculados a la evolucién del fené6meno

Indicadores de vulnerabilidad social en el admbito econémico-laboral

Tasa de paro de larga duracién desagregadas por sexos: porcentaje de parados que llevan 1
afio o mas en busqueda de empleo, sobre el total de la poblacién activa. Fuente: Encuesta de
Poblacién Activa.

Proporcion de menores de edad que viven en hogares en los que todos los miembros estan
en par desagregadas por sexos o. Fuente: Encuesta de Poblacidn Activa.

Proporcion de menores de 25 afios que viven en hogares en los que todos los miembros
estan en paro. Fuente: Encuesta de Poblacidn Activa.

Tasa de paro por grupos de edad y sexo desagregadas por sexos. Fuente: Encuesta de
Poblacion Activa.

Tasa de paro segun lugar de nacimiento desagregadas por sexos. Fuente: Encuesta de
Poblacidn Activa.

Indicadores de vulnerabilidad social en el ambito educativo-formativo

Personas que han abandonado la ensefianza prematuramente y no siguen ningun tipo de
educacion o formacion desagregadas por sexos : proporcion de personas de 18 a 24 aiios
con nivel de formacién alcanzado segtin la Clasificacion Internacional de Niveles Educativos,
cddigos: 0, 1, 2, 31 6 36 y que no cursan estudios o formacion. Fuente: Encuesta de Poblacion
Activa.

Tasa de idoneidad desagregadas por sexos : proporcidon del alumnado en cada grupo de
edad matriculado en el curso que tedricamente le corresponde. Fuente: Estadisticas de
ensefianza no universitaria.

Indicadores de consumo y de precios de las drogas

Consumo medio por persona de bebidas alcohdlicas y tabaco desagregadas por sexos:
cantidad media consumida por persona. Desagregacion por subgrupos de consumo a cinco
digitos. Fuente: Encuesta de Presupuestos Familiares. Base 2006.

Porcentaje de gasto familiar destinado a alcohol, tabaco y narcéticos. Fuente. Encuesta de
Presupuestos familiares. Base 2006.
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Relacién entre el indice de Precios al Consumo Total y el indice de Precios al Consumo del
grupo ‘Bebidas alcohdlicas y tabaco’ (medias anuales). Fuente: IPC.

Porcentaje de gasto/persona/’salida o fiesta’, destinado a sustancias toxicas desagregadas
por sexos. Fuente: Encuesta Navarra de Juventud y Salud

Precio drogas ilegales: Coste medio de las distintas sustancias en Espafia. Fuente:
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias.

Porcentaje de poblacion que ha consumido medicamentos desagregadas por sexos.
Porcentaje de personas que han consumido algin medicamento en las ultimas 2 semanas.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud.

Indicadores de control de la oferta
Numero de detenciones por familias de drogas. Fuente: Ministerio de Interior. Delegacion
Provincial.

Numero de decomisos por familias de drogas. Fuente: Ministerio de Interior. Delegacion
Provincial.

Cantidades incautadas por familias de drogas. Fuente: Ministerio de Interior. Delegacion
Provincial.

Infracciones por tolerancia al consumo o trafico en locales publicos desagregadas por sexos
(art.23.i, L.O. 1/1992). Fuente: Ministerio de Interior. Delegacidn Provincial.

Infracciones por consumo publico/tenencia ilicita desagregadas por sexos (art.25.1 L.O.
1/1992). Fuente: Ministerio de Interior. Delegacion Provincial.

Indicadores de jovenes
Poblacién de 15 a 29 aiios que participa o ha participado en alguna asociacion desagregadas
por sexos. Fuente: Encuesta Juventud en Navarra. Instituto Navarro de la juventud .

Grado de apoyo sentido por la poblacion de 14 a 29 afios por las estructuras del entorno
mas préximo desagregadas por sexos. Fuente: Encuesta Navarra de Juventud y Salud.

Porcentaje de jovenes de 14 a 29 aiios que tienen conductas de riesgo al volante asociadas a

consumos de Alcohol u otras sustancias desagregadas por sexos. Fuente: Encuesta Navarra
de Juventud y Salud.
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Porcentaje de jovenes de 14 a 29 afos que adoptan medidas de proteccion grupales en el
binomio conduccién-consumo de alcohol u otras sustancias desagregadas por sexos. Fuente:
Encuesta Navarra de Juventud y Salud (P. 63. Categoria 1 sobre 1,2 y 3).

Porcentaje de poblacion de 16 a 29 afios, que no tiene empleo, no estudia y no busca
trabajo desagregadas por sexos. Fuente: Encuesta de Poblacidn.

Porcentaje de poblaciéon de 14 a 29 afios que ha vendido drogas ilegales alguna vez en su
vida desagregadas por sexos. Fuente: Encuesta Navarra de Salud y Juventud.

Indicadores ligados a la evolucion del consumo

Porcentaje de poblacion que fuma diariamente desagregadas por sexos . Porcentaje de
mayores de 15 afios que fuman diariamente, segin sexo. Fuente: Encuesta de Condiciones
de Vida de la Poblacién Navarra.

Porcentaje de hombres 15 o mas afios que consumen mas de 40 gr./dia de alcohol
desagregadas por sexos. Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida de la Poblacidon Navarra y
Encuesta Nacional de Salud.

Porcentaje de mujeres mayores de 15 afios que consumen mas de 30 gr./dia. Fuente:
Encuesta de Condiciones de Vida de la Poblacion Navarra y Encuesta Nacional de Salud.

Porcentaje de poblacion que ha consumido hipnosedantes desagregadas por sexos .
Porcentaje de personas que han consumido medicamentos hipnosedantes en las ultimas 2
semanas. Fuente: Encuesta Nacional de Salud.

Porcentaje de poblacion de 15 o mas afios que han consumido sustancias ilegales en los
ultimos 30 dias, segun sexo desagregadas por sexos. Fuente: EDADES.

Edad media al inicio en el consumo de sustancias: alcohol, tabaco, cannabis, etc, por sexo
entre la poblacién que tiene de 14 a 29 aios. Fuente: Encuesta Navarra de Juventud y Salud.

Porcentaje de poblacién de 14 a 29 afios que consume tabaco diariamente por sexo. Fuente:
Encuesta Navarra de Juventud y Salud.

Porcentaje de poblacion de 14 a 29 afios que ha consumido bebidas alcohédlicas en los
ultimos 30 dias durante los fines de semana desagregadas por sexos. Fuente: Encuesta

Navarra de Juventud y Salud.

Porcentaje de poblacion de 14 a 29 afios que afirma haberse emborrachado en el dltimo
mes, por sexo. Fuente: Encuesta Navarra de Juventud y Salud.
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10.

11.

12.

13.

14.

Porcentaje de poblacion de 14 a 29 aiios clasificada por intensidad del consumo de alcohol
en fin de semana, segun sexo. La Clasificacion utilizada es la de la Direccién General de
Salud Publica (Ministerio de Sanidad y Consumo). Consumos referidos al fin de semana
(viernes a domingo). Fuente: Encuesta Navarra de Juventud y Salud.

Porcentaje de poblacion de 14 a 29 afios que ha realizado consumo de ‘binge- drinking’ en el
ultimo mes, segun sexo. El concepto de binge-drinking responde al consumo de al menos 4
Unidades Bebida Estandar en un intervalo aproximado de 2 horas en el caso de las mujeres
y 5 UBE’s en el mismo tiempo para los hombres. Fuente: Encuesta Navarra de Juventud y
Salud.

Poblacion de 14 a 29 aiios clasificada en funcidon de la frecuencia de consumo de cannabis
en el ultimo mes, por sexo. Fuente: Encuesta Navarra de Juventud y Salud.

Poblacién de 14 a 29 afios clasificada en funcion de la frecuencia de consumo de otras
sustancias ilegales en el ultimo mes, por sexo (cocaina, Speed y, anfetaminas...). Fuente:
Encuesta Navarra de Juventud y Salud.

Riesgo percibido con relacion al Beneficio en el consumo de sustancias, seglin experiencia
de consumo. Poblacion de 14 a 29 afios desagregadas por sexos. Fuente: Encuesta Navarra
de Juventud y Salud.

Indicadores ligados a las repercusiones en la salud (morbi-mortalidad)

N2 de nuevas infecciones de VIH en usuarios de drogas por via parental, por sexo. Fuente:
Instituto de Salud Publica de Navarra. Servicio de epidemiologia, prevencién y promocion
de la Salud.

Porcentaje de usuarios de drogas por via parenteral. N2 Usuarios de drogas por via
parenteral en tratamiento en el sistema asistencial /total de consumidores en tratamiento
desagregadas por sexos. Fuente: Direccion de Salud Mental. Sistema de Informacién de
Salud Mental.

Porcentaje de muertes atribuibles al tabaco por sexo. Fuente: Instituto de Salud Publica de
Navarra. Servicio de epidemiologia, prevencion y promocion de la Salud.

Porcentaje de muertes atribuibles al alcohol por sexo. Fuente: Instituto de Salud Publica de
Navarra. Servicio de epidemiologia, prevencion y promocion de la Salud.

Tasa de Mortalidad por reacciéon aguda tras el consumo de drogas, por sexo. Fuente:
Memoria anual del PFD.
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Porcentaje de conductores fallecidos en accidentes de circulaciéon que han dado positivo
en analisis toxicolégicos a alcohol (superior a 0.3gr/l), drogas o medicamentos
desagregadas por sexos. Fuente: Direccion General de Trafico. Informe: Las principales
cifras de la Siniestralidad vial.

Indicadores ligados a las intervenciones sociales y/o sociosanitarias

1.

Porcentaje de poblacion de 15 o mas afios exfumadora desagregadas por sexos.
Poblacion que ha dejado el habito tabaquico con relacion a la poblacion que fuma
actualmente y a la que ha abandonado el habito. Fuente: Encuesta de Condiciones de
Vida de la Poblaciéon Navarra.

Porcentaje de poblacion de 15 o mas afios con mas de dos afios de abandono del habito
de fumar, seglin sexo. Poblaciéon que lleva 2 o mas afios con abandono del habito de
fumar, sobre el total de poblacion que ha abandonado el habito de fumar. Fuente:
Encuesta de Condiciones de Vida de la Poblacién Navarra.

N2 de nuevos pacientes en tratamiento por drogodependencias, seglin sexo. Fuente:
Sistema de Informacidn de Salud Mental. Direccién de Salud Mental.

N2 de altas terapéuticas de tratamiento de drogodependientes con relacion al n? total
de pacientes con diagnéstico de drogodependencias, seglin sexo. Fuente: Sistema de
Informacidn de Salud Mental. Direccién de Salud Mental.

Proporcion de personas en programas terapéuticos alternativos a la pena de privacion
de libertad, segtin sexo. Fuente: Direccidon General de Instituciones Penitenciarias.

Proporcion de toxicomanos atendidos por la Red de Servicios Sociales en programas de
Insercién Socia desagregadas por sexos. Fuente: SIUSS- DG. Asuntos Sociales y
Cooperacion al Desarrollo.

Proporcion de poblacion reclusa o exclusa, atendida por la Red de Servicios Sociales en

recursos relacionados con atencidon a toxicomanias desagregadas por sexos. Fuente:
SIUSS- DG. Asuntos Sociales y Cooperacidn al Desarrollo.
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APYMA Asociacion de Padres Y Madres

APS Atencién Primaria de Salud

AASS Asuntos Sociales

CAM Centro de Atencion a la Mujer

CCAA Comunidades Auténomas

CCTT Comunidades Terapéuticas

cD Centro de Dia

CF Comunidad Foral

CSM Centros de Salud Mental

COAN Consejo Audiovisual de Navarra

DAP Direccién de Atencién Primaria

DGASy CD Direccion General de Accidn Social y Cooperacion al Desarrollo
DGFlyC Direccion General de Familia Infancia y Consumo
DGI Direccion General de Interior

DGJ Direccién General de Justicia

DSM Direccion de Salud Mental

DT del PFD Direccion Técnica del Plan Foral de Drogodependencias
EAP Equipo de Atencidn Primaria.

EE LL Entidades Locales

EE SS Entidades Sociales

EdeP Estrategia de Prevencion

ENJS Encuesta Navarra de Juventud y Salud

FNMC Federacion Navarra de Municipios y Concejos

FP Factor de Proteccion FFPP: Factores de Proteccion
FR Factor de Riesgo FFRR Factores de Riesgo

GAD Grupo de Atencion a Drogodependientes

Siglas
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HCI Historia Clinica Informatizada

11 PP Instituciones Penitenciarias

INI Instituto Navarro para la Igualdad

INJ Instituto Navarro de la Juventud

INSL Instituto Navarra de Salud Laboral

ISP Instituto de Salud Publica

LO Ley Orgénica

MM CC Medios de Comunicaciéon

Nor Normalizacion

omi

oms Organizacion Mundial de la Salud

PFD Plan Foral de Drogodependencias

PI Prevencion Indicada

PMD Programa Municipal de Drogodependencias
PMM Programa de Mantenimiento de Metadona
PNSD Plan Nacional Sobre Drogas

PS Prevencion Selectiva

PU Prevencion Universal

SIUSS Sistema de Informacion de Usuarios de Servicios Sociales
SISM Sistema de Informacion de Salud Mental
SNS/O Servicio Navarro de Salud/Osasunbidea

SS SS Servicios Sociales

SSP Servicio Social Penitenciario

TIS Tarjeta Individual Sanitaria

UHP Unidad de Hospitalizacidn Psiquiatrica

UN Universidad de Navarra

UPNA Universidad Publica de Navarra
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