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1. ANTECEDENTES. LOS PLANES DE DROGAS EN
CASTILLA-LA MANCHA.

El Congreso de los Diputados, en su sesion del 27 de octubre de 1984, aprobd doce mociones,
como resoluciones a cumplir por la Camara, una de las cuales fue “Elaboracion de un plan de
prevencion contra la droga en el que se contemple la reinsercion social de los drogadictos”™.
Como resultado de tal resolucion, se aprobd por el Gobierno el 24 de julio de 1985 el primer
Plan Nacional el cual recoge los criterios de actuacion y las medidas prioritarias para las
distintas Administraciones, incluyendo la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha,
durante el bienio1985-86.

De acuerdo a las directrices del Plan Nacional, en Castilla-La Mancha comenzaron las
actuaciones en materia de drogodependencias en 1986. En ese afio se creo la Comision
castellano-manchega de lucha contra las drogodependencias mediante el Decreto 26/1986, de
1 de abril, como o6rgano coordinador del Plan Regional de Lucha contra las
Drogodependencias.

Después de un periodo de cierta provisionalidad, en 1993 se consolidd la estructura
administrativa correspondiente mediante la creacion de la Direccion del Plan Regional de
Drogas recogida en el Decreto 125/1993, de 15 de septiembre, de estructura organica y
competencias de la Consejeria de Sanidad. En dicho Decreto se establece que corresponde a la
Direccion del Plan Regional de Drogas el ejercicio de distintas funciones que incluyen la
elaboracion de planes regionales sobre intervencion en drogodependencias y la coordinacion y
elaboracion de programas de prevencion, reinsercién, formacion, investigacion y
documentacion.

En esta linea se elabord un primer Plan Regional de Drogas de Castilla-La Mancha para el
periodo 1992-1995 con el fin de establecer programas de prevencion del consumo de drogas,
ampliar la red de recursos de asistencia a toxicbmanos, favorecer la reinsercion de los mismos
impulsando la accion coordinada de todo el tejido social, potenciar la investigacion en materia
de drogodependencias y la formacion permanente de los profesionales relacionados con este
campo Yy, finalmente, impulsar al maximo los niveles de relacion con instituciones publicas y
privadas para el logro de una adecuada coordinacion regional en esta materia.

Desde entonces se han sucedido distintos Planes Regionales, siendo el dltimo el Plan de
Alcoholismo y Drogodependencias de Castilla-La Mancha 2006-2010 que se estructurd en 4
areas de intervencion: prevencién, asistencia e incorporacion social, participacion social y
formacion e investigacion.

Paralelamente se ha desarrollado el Plan de Prevencion y Tratamiento del Tabaquismo en
Castilla-La Mancha 2003-2010 dedicado a la ejecucién de intervenciones especificamente
destinadas a la reduccién del consumo de tabaco. Aunque, durante este periodo de ejecucion,
las acciones destinadas a la prevencion y reduccién del consumo de tabaco se han organizado
a traves de un plan especifico, muchas de las intervenciones en €l recogidas son comunes con
la atencion a otras drogodependencias. Ello se justifica por el hecho de que el inicio al
consumo de tabaco se explica a través de los mismos mecanismos que el consumo de otras
sustancias psicoactivas, de manera que las estrategias e intervenciones preventivas son



similares a las empleadas en la prevencion del consumo de otras drogas. Igualmente, el
tabaquismo es una adiccion que debe ser tratada —independientemente de sus peculiaridades-
con los mismos recursos que intervienen en la atencion al resto de comportamientos adictivos.
Por todo ello, en el presente plan, las actuaciones destinadas al tabaquismo se integran en el
conjunto de las estrategias destinadas a la atencion a las adicciones.

2. MARCO INSTITUCIONAL Y NORMATIVO.

2.1 MARCO INSTITUCIONAL

Las intervenciones en drogodependencias desarrolladas en Castilla-La Mancha deben
mantener la necesaria coordinacion con las acciones y estrategias puestas en marcha por la
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas y, estas a su vez, con las
politicas que en esta materia ha puesto en marcha la Union Europea.

En este sentido, la Estrategia de la UE en Materia de Lucha contra la Droga (2013-2020)
(Diario Oficial de la Union Europea de 29-12-2012) tiene como objetivo, en el ambito de la
reduccién de la demanda de droga, contribuir a una reduccién cuantificable del consumo de
drogas ilegales, posponer la edad de inicio del consumo, prevenir y reducir el problema del
consumo de droga, de la dependencia de la droga y de los riesgos y perjuicios sociales y para
la salud relacionados con la droga mediante un planteamiento integrado, pluridisciplinario y
empiricamente contrastado, asi como a través del fomento y el mantenimiento de la
coherencia entre las politicas de sanidad, social y de justicia.

Para el desarrollo de dicha Estrategia, el Plan de Accion de la Unidn Europea en materia de
lucha contra la Droga 2013-2106, establece los objetivos a desarrollar en dos ambitos de
actuacion (reduccion de la demanda y reduccion de la oferta) y en tres areas transversales (la
coordinacién, la cooperacién internacional y la investigacion, informacién, control y
evaluacion). Entre los objetivos que se establecen para el primero de ellos, la reduccién de la
demanda de droga, merece la pena destacar por su importancia los siguientes:

e Prevenir el consumo de drogas y, en segundo lugar, retrasar el comienzo del consumo.

e Aumentar la eficacia de los tratamientos contra la adiccién y de la rehabilitacion,
incluyendo servicios para personas afectadas de comorbilidad, a fin de reducir el
consumo de drogas ilegales, el consumo problematico de drogas, la dependencia de las
drogas Yy riesgos y los dafios causados por la droga a la salud y a la sociedad, y apoyar
la recuperacion y la integracion o reintegracion social de los consumidores de drogas
problematicos y dependientes.

e Arraigar los enfoques basados en la coordinacion, las buenas précticas y la calidad en
relacion con la reduccion de la demanda de drogas.

En Espafia, acorde con las lineas politicas y estratégicas establecidas por la Union Europea en
esta materia, la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 (BOE del 13 de febrero de 2009)
tiene como finalidad actualizar el Plan Nacional sobre Drogas, orientando, impulsando y
coordinando las diferentes actuaciones que en materia de drogas y de drogodependencias se
realicen en Espafa y sirviendo de marco de referencia para el establecimiento de la necesaria



coordinacion, colaboracion y cooperacion entre las diferentes administraciones publicas y las
organizaciones no gubernamentales dedicadas al fendmeno de las drogodependencias.

Los objetivos generales de la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016, a cuya
consecucién deben contribuir las acciones puestas en marcha por Castilla-La Mancha en el
marco de sus competencias, son los siguientes:

1. Promover una conciencia social sobre la importancia de los problemas, los dafios y los
costes personales y sociales relacionados con las drogas, sobre la posibilidad real de
evitarlos y sobre la importancia de que la sociedad en su conjunto sea parte activa en
su solucion.

2. Aumentar las capacidades y habilidades personales de resistencia a la oferta de drogas

y a los determinantes de los comportamientos problematicos relacionados con las

mismas.

Retrasar la edad de inicio del consumo de las drogas.

Disminuir el consumo de drogas legales e ilegales.

Garantizar una asistencia de calidad y adaptada a sus necesidades, a todas aquellas

personas directa o indirectamente afectadas por consumo de drogas.

6. Reducir o limitar los dafios ocasionados a la salud de las personas que consumen
drogas y, en general, los efectos sociales y sanitarios indeseables relacionados con su
uso.

7. Facilitar la incorporacién a la sociedad de las personas en proceso de rehabilitacion, a
través de programas de formacion integral y de preparacion e insercion laboral.

8. Incrementar la eficacia de las medidas dirigidas a regular y controlar la oferta y los
mercados ilegales de sustancias psicoactivas.

9. Aumentar los mecanismos de control econdmico sobre los procesos de blanqueo de
dinero, profundizando la colaboracién con las autoridades administrativas competentes
en materia de prevencion del blanqueo de capitales y de acuerdo con los criterios
establecidos con caracter general en este ambito por la Comisién de Prevencion del
Blanqueo de Capitales e Infracciones Monetarias.

10. Mejorar y ampliar la formacion de los profesionales que trabajan en este campo, asi
como la dirigida a personas que colaboran voluntariamente en el mismo.

11. Incrementar y mejorar la investigacion con el fin de conocer mejor las distintas
variables relacionadas con las drogas, su consumo, asi como su prevencion vy
tratamiento.

12. Potenciar la evaluacion sistematica de programas y actuaciones, como instrumento que
permita validar las actividades realizadas.

13. Optimizar la coordinacién y cooperacion, tanto en el marco del Estado espafiol como
en el marco europeo e internacional en general.
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Para el desarrollo de estos objetivos, se ha previsto la elaboracién de dos Planes de Accién
cuatrienales. El primero de ellos, para el periodo 2009-2012, se redactdé contando con las
aportaciones de los Planes de Drogas de las Comunidades y Ciudades Autonomas, las
organizaciones no gubernamentales del sector, expertos de los distintos campos de
intervencion en drogodependencias, sociedades cientificas y diversos organismos de la
Administracion General del Estado. Ha incluido 68 acciones distribuidas en seis &mbitos de
intervencion relativos a coordinacion, reduccion de la demanda (incluyendo prevencion,
disminucion del riesgo y reduccion del dafio, y asistencia e integracion social), reduccion de
la oferta, mejora del conocimiento basico y aplicado, formacion y cooperacion internacional.



Una vez terminado el periodo de vigencia del primer Plan, la Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas ha elaborado el Plan de Accion 2013-2016 que incluye, entre
otras, las siguientes lineas de trabajo:

>

Creacion de un proyecto coordinado de prevencion familiar universal que incluira
materiales, mdédulos formativos para su implementacion y un sistema de evaluacion
coordinado por las entidades participantes.

Creacion de un proyecto coordinado de prevencion para menores en situacion de
vulnerabilidad basado en la evidencia cientifica disponible.

Elaboracion de un proyecto de anélisis y mejora de la normativa sobre alcohol y
menores.

Desarrollo de programas de prevencién multicomponentes en el ambito local, en el
que las localidades participantes dispondrén de un servicio de asesoramiento para el
disefio, aplicaciéon y evaluacion de los programas. EI modelo tendra un sistema de
seguimiento y evaluacién coordinado.

Puesta en marcha de un proyecto de mejora de los procesos de deteccion e
intervencion precoz con menores en los ambitos escolar, social y sanitario,
implementando protocolos para la deteccién precoz e intervencion con menores
vulnerables. Se disefiara y aplicara una evaluacion de los resultados del proyecto que
permita valorar su eficacia.

Implementacién de un plan de prevencidn de las drogodependencias y adicciones en el
sector del ocio nocturno con las comunidades autbnomas y municipios y el propio
sector de la hosteleria espafiola, que dé continuidad a las acciones realizadas hasta la
fecha.

Puesta en marcha de un programa de seguridad vial, incluyendo contenidos sobre
drogas y conduccién en la formacién de los nuevos conductores.

Elaboracion de un plan de prevencion en el &mbito laboral, creando plataformas de
coordinacion con sindicatos y asociaciones empresariales en las comunidades
auténomas que no dispongan de ellas.

Se elaborard un modelo marco de intervencion integral en el lugar de trabajo para la
prevencion, asistencia e insercién social.

Se fomentara la implicacion de grandes empresas en proyectos de reduccién de la
demanda de drogas a través de sus programas de Responsabilidad Social Corporativa
(RSC)

Elaboracion de un programa de intervencion especifico en zonas de riesgo.
Se elaboraran instrumentos que permitan identificar las zonas geograficas mas

vulnerables frente al consumo de drogas y se contara con orientaciones para intervenir
en las mismas, atendiendo a las problematicas especificas.



Puesta en marcha de un proyecto de mejora de procesos y procedimientos de
asistencia en drogodependencias y adicciones y su incorporacion a la Cartera de
Servicios del SNS.

Se elaborard un documento que describira los procesos asistenciales recomendados
para la atencion a los drogodependientes, atendiendo especialmente a la patologia dual
y a las especificidades de la mujer.

Se disefiard ademas un programa formativo para la aplicacion de guias clinicas
basadas en la evidencia para profesionales de la red asistencial.

Se elaboraran instrumentos para la valoracion de los servicios asistenciales para
drogodependientes y se pondra en marcha un proceso de evaluacién de la efectividad
de las distintas modalidades terapéuticas.

Se elaborard un protocolo para disefiar itinerarios personalizados de insercion de
drogodependientes en proceso de rehabilitacion que se implementara en centros de
asistencia a drogodependientes y en Instituciones Penitenciarias. Se disefiard un
instrumento para la evaluacién de la efectividad de estas medidas.

En el programa de actuacién para drogodependientes en Instituciones Penitenciarias se
realizard un estudio sobre medidas alternativas a la prision. El estudio incluird un
analisis de los procesos de coordinacion de la red de asistencia con las prisiones y se
propondran mecanismos de mejora. Se disefiard igualmente un instrumento para la
evaluacion de la efectividad de estas medidas.

Se realizardan las encuestas ESTUDES 2014, 2016; EDADES 2013, 2015 y se
recogeran los indicadores “admision a tratamiento”, “urgencias relacionadas con el
consumo de drogas” y “mortalidad por reaccion aguda a drogas”

Se fortaleceran los sistemas de vigilancia con nuevas herramientas e indicadores
epidemioldgicos sobre el consumo de drogas como son el indicador de consumo
problematico o el indicador de enfermedades infecciosas relacionadas con el consumo
de drogas

Se desarrollara una aplicaciéon informatica para la recogida online de datos sobre
indicadores notificados desde las distintas administraciones competentes y se
introduciran escalas de valoracion de trastornos relacionados con el consumo de
drogas u otras adicciones.

Se fomentara la investigacion y el anélisis de datos sobre el consumo de drogas en
areas como: el género, el &mbito laboral, los policonsumos, etc., utilizando modulos
especificos en las encuestas bienales de la DGPND vy priorizando la investigacion
epidemioldgica y social en materia de drogas.

Se mejorara la difusion de los datos del sistema de informacion a través de
publicaciones y medios virtuales y se mejorara la accesibilidad a los datos
epidemioldgicos producidos por el OED y por las CCAA.



> Se consolidara el sistema de alerta temprana para la deteccion de nuevas sustancias
adictivas. Se elaboraran protocolos de actuacion ligados a dicho sistema y se le daré la
estabilidad necesaria mediante la elaboracion del proyecto normativo correspondiente.

» Se fomentaran las redes de investigacion con aplicacion clinica y preventiva
integrando las diversas redes y centros de investigacion sobre drogas existentes en
Espafia. Se elaborara un mapa de redes de investigacion en drogas en Esparia, la UE y
América Latina.

» Se elaborara un documento de consenso sobre criterios de acreditacion de programas
de reduccion de la demanda de drogas, con los criterios minimos que deben cumplir
estos programas.

> Se pondréa en marcha un portal de buenas practicas que recogera lo mejores programas
de reduccién de la demanda de drogas en el territorio nacional. El portal contard con
informacion sobre los programas, instrumentos de apoyo para su puesta en marcha y
evaluacion y con un servicio de asesoramiento para profesionales e instituciones.

Por otro lado, la rapida evolucién de las conductas adictivas, ha hecho necesaria una reflexion
actualizada sobre los nuevos problemas que se plantean. En este sentido, las conclusiones del
“Informe sobre las perspectivas de futuro en el abordaje de las actuales y nuevas adicciones,
elaborado por la ponencia creada en el seno de la Comisiébn Mixta para el Estudio del
Problema de las Drogas (Boletin Oficial de las Cortes n°® 264 de 25-3-2014) establece —de
manera resumida- las siguientes conclusiones:

e Mantenimiento de un enfoque equilibrado en el abordaje integral del problema de las
drogas que permita mantener en enfoque de salud publica, predominante en nuestra
politica sobre el tema.

e Percepcion social del problema: la disminucion de la percepcion del riesgo y la
banalizacion de los consumos hace imprescindible que se promueva un gran debate
social en torno, especialmente, a los consumos de alcohol en menores. Ademas, es
necesario contraponer la evidencia cientifica sobre el cannabis al discurso banalizador
de algunos grupos interesados y promover buenas practicas en relacion a los
medicamentos con potencialidad adictiva.

e Retraso en el inicio de los consumos: Es necesario mantener y/o adoptar normas que
limiten el acceso de los menores a las sustancias con potencialidad adictiva. Es
necesario iniciar los programas de prevencion en edades anteriores al inicio del
consumo para continuar durante todos los ciclos formativos y complementarse con
actividades de prevencion selectiva e indicada. Se considera de especial importancia la
relacion de los menores y jovenes con el alcohol.

e Consolidacion del sistema de atencién, garantizando que todas las acciones
terapéuticas estén orientadas a la reinsercion plena (social, laboral, familiar, etc.) de la
persona con adiccion.

e Prestacion de una atencion adecuada a la patologia dual, favoreciendo el diagnostico
precoz de estos cuadros.

e Deteccion e intervencion sobre los consumos de nuevas sustancias.

e En cuanto a otras conductas adictivas, es necesario incorporar la prevencion del abuso
de las nuevas tecnologias en los planes y programas de prevencion de las adicciones.
Ademas es necesario desarrollar en Espafia una estrategia de juego responsable.



Ademés de la coordinacion con las iniciativas de caracter nacional e internacional, el Plan
Regional de Drogodependencias y otras Adicciones de Castilla-La Mancha debe estar
coordinado con la Estrategia en Salud Mental de Castilla-La Mancha. No cabe duda de que
los recursos de atencidn a las personas con drogodependencia forman parte de la red de
recursos sanitarios y socio sanitarios de atencion a personas con trastorno mental, por lo que
todas las lineas de accidén previstas en dicha Estrategia tendrén repercusion en las acciones
que se desarrollen en materia de atencion a las drogodependencias y otros trastornos
adictivos.

De acuerdo a las diferentes estrategias y planes de accion mencionados, asi como a las
recomendaciones y analisis efectuados, una vez terminada la vigencia de los Planes de
Alcoholismo y Drogodependencias de Castilla-La Mancha 2006-2010 y de Prevencion y
Tratamiento del Tabaquismo en Castilla-La Mancha 2003-2010, y después de un periodo
durante el cual se prorrog6 la vigencia del ultimo Plan, se considera imprescindible para
organizar y coordinar las actuaciones en materia de adicciones, elaborar un nuevo Plan que
recoja las intervenciones a realizar en los préximos afios de acuerdo a los principios de
efectividad, eficiencia y participacion social e institucional.

Para dar cumplimiento a esta obligacion, la Consejeria de Sanidad, en el marco de sus
competencias, ha elaborado el Plan Regional de Drogodependencias y otras Adicciones de
Castilla-La Mancha 2016-2018. Tal como establece el Decreto 83/2015, de 14/07/2015, de
estructura orgénica y competencias de la Consejeria de Sanidad, sefiala que la Direccion
General de Salud Puablica y Consumo ejercera entre sus funciones “la promocion de
actividades y habitos de vida saludables entre la poblacion, con especial atencion a los grupos
sociales mas vulnerables” y “la realizacion de programas de prevencion, asistencia y
reinsercion en materia de drogodependencias y otros trastornos adictivos”.

El periodo temporal a que se refiere el Plan (2016-2018) es fruto de la necesidad de coordinar
las actuaciones realizadas en el ambito de Castilla-La Mancha con las indicaciones y objetivos

contenidos en los documentos actualmente vigentes y que, basicamente, son la Estrategia
Nacional sobre Drogas 2009-2016 y el Plan de Accion 2013-2016.

2.2 MARCO NORMATIVO. LEGISLACION.

A) LEGISLACION NACIONAL.

> Tabaco

o Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y
reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los
productos del tabaco (BOE de 27-12-2005)

o Resolucién de 28 de diciembre de 2005, de la Secretaria General para la
Administracion Publica, por la que se dictan instrucciones en relacion a la
aplicacién, en los centros de trabajo de la Administracion General del Estado y
de los Organismos Publicos dependientes o vinculados, de la Ley 28/2005, de 26
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de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la
venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco
(BOE de 29-12-2005)

Resolucién de 20 de septiembre de 2006, del Comisionado para el Mercado de
Tabacos, referida a los mecanismos técnicos adecuados para garantizar que las
maquinas expendedoras de tabaco en el mercado, impidan el acceso a menores,
tal como se establece en el articulo 4 de la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de
medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro,
el consumo y la publicidad de los productos del tabaco (BOE de 26-9-2006)

Ley 42/2010, de 30 de diciembre, por la que se modifica la Ley 28/2005, de 26
de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la
venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco
(BOE de 31-12-2010)

Correccion de errores de la Ley 42/2010, de 30 de diciembre, por la que se
modifica la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al
tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad
de los productos del tabaco (BOE de 12-1-2011)

Real Decreto-ley 1/2007, de 12 de enero, por el que se deroga la disposicién
transitoria quinta de la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la
publicidad de los productos del tabaco (BOE de 13-1-2007)

Real Decreto-ley 14/2011, de 16 de septiembre, de medidas complementarias en
materia de politicas de empleo y de regulacién del régimen de actividad de las
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado. (Ampliacién de la venta de tabaco a
las tiendas de conveniencia)

Tratamiento con opiaceos.

Real Decreto 75/1990 de 19 de enero, por el que se regulan los tratamientos con
opiaceos de personas dependientes de los mismos (BOE de 23-1-1990)

Real Decreto 1131/1990, de 14 de septiembre, por el que modifica el articulo 3.3
del ElI Real Decreto 75/1990 de 19 de enero, por el que se regulan los
tratamientos con opiaceos de personas dependientes de los mismos (BOE de 18-
9-1990)

Real Decreto 5/96 de 15 de enero, sobre modificacion del Real Decreto 75/1990
de 19 de enero, por el que se regulan los tratamientos con opiaceos de personas
dependientes de los mismos y de ampliacion de su anexo (BOE de 20-2-1996)



» General

Resolucién de 2 de febrero de 2009, de la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas, por la que se publica el Acuerdo de Consejo de
Ministros por el que se aprueba la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016
(BOE de 13-2-2000)

B) LEGISLACION AUTONOMICA.

» Competencias.

Decreto 83/2015, de 14/07/2015, estructura organica y competencias de la
Consejeria de Sanidad (DOCM de 16-7-2015)

> Alcohol

Ley 2/1995, de 2 de marzo, contra la venta y publicidad de bebidas alcohdlicas a
menores (DOCM de 21-4-1995)

Decreto 72/1996, de 30 de abril, del Reglamento de la Ley contra la venta y
publicidad de bebidas alcohdlicas a menores (DOCM de 3-5-1996)

Ley 2/2010, de 13 de mayo, de Comercio de Castilla-La Mancha (DOCM de 21-
5-2010)

» Tratamiento con opiaceos.

Decreto 180/1993, de 11 de noviembre, de acreditacion de centros y servicios
para realizar tratamientos de deshabituacién con opiaceos (DOCM de 19-11-
1993)

Decreto 75/1998, de 07-07-98, por el que se modifica el punto 1 del articulo
cuarto del Decreto 180/1993, de 11 de noviembre, de acreditacion de centros y
servicios para realizar tratamientos de deshabituacién con opiaceos (DOCM de
10-7-1998)

Orden de 18-09-98, de acreditacion de las Oficinas de Farmacia para la
elaboracidn, conservacion y dispensacion de agonistas opiaceos (DOCM de 25-
9-1998)

» Centros y servicios.

Orden de 18/11/2010, de la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social, de los
requisitos técnicos de los centros y servicios de atencion a la salud mental
(DOCM de 29-11-2010)



o Decreto 53/1999, de 11-5-1999, por el que se desarrolla reglamentariamente la
Ley 3/1994, de 3 de noviembre, de Proteccion de los Usuarios de Entidades,
Centros y Servicios Sociales en Castilla-La Mancha (DOMC de 21-5-1999)

o Decreto 30/2004, de 30-03-2004, por el que modifica el Reglamento de
Desarrollo de la ley 3/1994, de 3 de noviembre, de Proteccion de los Usuarios
de Entidades, Centros y Servicios Sociales en Castilla-La Mancha, aprobado por
el Decreto 53/1999, de 11 de mayo. (DOMC de 2-4-2004)

. Decreto 13/2002, de 15 de enero, de autorizaciones administrativas de centros,
servicios y establecimientos sanitarios (DOCM de 18-1-2002)

> General

o Ley 15/2002, de 11-07-2002, sobre drogodependencias y otros trastornos
adictivos (DOCM de 24-7-2002)
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3. ANALISIS DE LA SITUACION: EL CONSUMO DE
DROGAS Y OTRAS CONDUCTAS ADICTIVAS EN
CASTILLA-LA MANCHA. EVOLUCION Y
CARACTERISTICAS ACTUALES.

3.1. INTRODUCCION

Si hubiera que resumir de forma escueta cuales son las principales tendencias que ha seguido
el consumo de drogas en las dos ultimas décadas, podriamos apuntar los siguientes aspectos:
una extension del consumo a los jovenes y adolescentes y a las mujeres, el uso recreativo de
las drogas asociado al ocio y la diversion, la consolidacion de la asociacion de la cultura
juvenil con el consumo de drogas como algo intrinseco e inevitable, la normalizacion y
banalizacion de los efectos del uso de drogas, asi como el consumo compulsivo (atracones) y
simultaneo de varias sustancias (policonsumo).

Las consecuencias de todo ello han sido, por un lado, el aumento generalizado de las
prevalencias de consumo en el indicador de alguna vez en la vida, por otro en el consumo
regular se han mantenido bastante estables los porcentajes de drogas legales y un ligero
aumento de las drogas ilegales, sobre todo cannabis y cocaina, si bien es cierto que en los
ultimos afios ha descendido el consumo de estas dos sustancias.

Tabla n° 1: Evolucion de la prevalencia de consumo de drogas en los Gltimos 12 meses en la
poblacién espafiola de 15-64 afios (porcentajes). Espafia 1995-2013.

PREVALENCIA DEL CONSUMO DE DROGAS EN POBLACION GENERAL.

En los Ul~timos 12 meses.
ESPANA 1995-2013

1995 | 1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2005 | 2007 | 2009 | 2011 2013

Tabaco = 46,8 44,7 46,0 47,8 42,4 41,7 42,8 40,2 40,7
Alcohol 68,5 78,5 75,2 78,1 76,6 76,7 72,9 78,7 76,6 78,3
Cannabis 7,5 1,7 7,0 9,2 11,3 11,2 10,1 10,6 9,6 9,2
Hipnosedantes - - - - - 51 8,6 71 11,4 12,2
Hipnosedantes* = 2,3 2,3 2,8 31 12 1,3 1,9 - -

Cocaina en polvo 1,8 1,6 1,6 25 2,7 30 3,0 2,6 2,2 2,1
Extasis 1,3 0,9 0,8 1,8 1,4 1,2 1,1 0,8 0,7 0,7
Alucindgenos 0,8 0,9 0,6 0,7 0,6 0,7 0,6 0,5 0,4 0,3
Anfetaminas/Speed 1,0 0,9 0,7 1,1 0,8 1,0 0,9 0,6 0,6 0,6
Heroina 0,5 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Fuente: Encuesta sobre drogas en poblacion general (EDADES).Plan Nacional de Drogas y Observatorio de
Drogodependencias de Castilla-La Mancha. CS y AS.

* Tranquilizantes y/o somniferos sin receta médica

* Hipnosedantes sin receta

11



Hay una clara preocupacion social por los consumos juveniles y por otro lado una
ambivalencia general de la sociedad adulta moviéndose entre cierta permisividad y una clara
impotencia ante estas formas de ocio y diversion que no les son completamente ajenas.

Presentamos en este apartado algunos datos y observaciones relacionados con el consumo de
drogas y otras conductas adictivas. El objetivo de dicha informacion es que sea el punto de
partida (desde una perspectiva global) que permita encuadrar adecuadamente la problematica
del consumo de drogas en la region, en cuanto a la evolucion, extension de los consumos,
perfiles de los consumidores, problematicas asociadas, asi como las percepciones y valores
respecto a las mismas, para el posterior abordaje, también desde una perspectiva
multidisciplinar, de las medidas y politicas que puedan prevenir conductas insalubres, paliar
Sus consecuencias negativas 0 minimizar sus riesgos.

Para dar cuenta en la medida de lo posible de estos aspectos, hemos extraido informacion
procedente de estudios e investigaciones en poblacién general y jovenes, como es el caso de
las submuestras regionales de la encuestas estatales de consumo de drogas del Plan Nacional
de Drogas, EDADES y ESTUDES, asi como de los indicadores de Tratamiento Ambulatorio
y Urgencias Hospitalarias también realizados por el Plan Nacional de Drogas en colaboracion
con las CCAA, las estadisticas del Comisionado para el Mercado de Tabaco o los registros de
VIH vy sida; indicadores todos ellos con una larga trayectoria, que previsiblemente se
mantendran en el tiempo y permitirdn en un futuro evaluar el posible impacto de las
actuaciones que se desarrollen. Otras informaciones relacionadas con pautas de ocio, actitudes
e imagenes sociales respecto a las drogas se han extraido de estudios de caracter cualitativo
en colectivos de jovenes consumidores elaborados por el Observatorio Regional de
Drogodependencias.

3.2. CONSUMOS

3.2.1 ALCOHOL

Desde los afios 70, en Espafia, se ha producido una expansion y cambio en el modelo de
consumo de alcohol. A partir de ese momento forma parte de la cultura juvenil y esta asociado
a la fiesta y el ocio, sustituyendo ademas el vino por la cerveza y otras bebidas antes ajenas a
nuestra cultura (whisky, ginebra...). Castilla-La Mancha esta plenamente integrada en este
modelo.

En el grafico 1 se observa la evolucion del consumo anual en Castilla-La Mancha y Espafia
entre los afios 2005 y 2013. Segun la encuesta domiciliaria en poblacion general de 2013/14,
el 90,8% de la poblacion lo ha probado alguna vez y el 66,8% lo ha consumido en el Gltimo
afio. Las cifras, que han mantenido una tendencia ascendente hasta 2011, bajan en la encuesta
de 2013, excepto en el consumo diario que se mantiene ligeramente mas elevado. Respecto al
resto del territorio nacional, en Castilla-La Mancha el consumo de alcohol es menor, en todos
los indicadores temporales, a excepcion del consumo diario.
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Grafico n° 1: Evolucion del consumo de alcohol en poblacion general. Espafia-Castilla-La
Mancha, 2005-2013.

CONSUMO DE ALCOHOL EN F{OBLACIOI}I GENERAL ALGUNA VEZ EN EL
ULTIMO ANO.
Espafia-Castilla-la Mancha 2005-2013
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Fuente: Encuesta sobre drogas en poblacion general (EDADES). Plan Nacional de Drogas y Observatorio de
Drogodependencias de Castilla-La Mancha. Consejeria de Sanidad y Asuntos sociales

Tabla n° 2: Evolucién del consumo de alcohol en poblacién general. Espafia-Castilla-La Mancha,
2005-2013.

Castilla La Mancha 91,9 83,4 90,6 92,5 90,8
Espafa 93,7 88 94,2 90,9 93,1
Castilla La Mancha 71,3 62,6 72,9 74,6 66,8
Espafia 76,7 72,9 78,7 76,6 78,3
Castilla La Mancha 60,4 52 56,9 60,7 53,8
Espafa 64,6 60 63,3 62,3 64,4
Castilla La Mancha 12 11,2 10,1 9,3 10,6
Espaiia 14,9 10,2 11 10,2 9,8

Fuente: Encuesta sobre drogas en poblacion general (EDADES).Plan Nacional de Drogas y Observatorio de
Drogodependencias de Castilla-La Mancha...
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El alcohol es igualmente la droga mas aceptada entre los jovenes de 14 a 18 afios, un 87,3%
la ha probado alguna vez en su vida y el 79,7% lo ha tomado en el Gltimo mes, segun
resultados de la encuesta escolar de 2012. En la evolucion del consumo de alcohol entre los
adolescentes parece advertirse un cambio de tendencia con los resultados de la dltima
encuesta. Hasta 2010 las cifras descendian, pero a partir de 2012 se percibe un repunte
importante de consumo en todos los indicadores, pero especialmente en el anual y mensual,
pasando este Gltimo de un 63,5% en 2010 a un 79,7% en 2012. En el resto de Espafia tambiéen
se ha producido un incremento del consumo de alcohol entre adolescentes. En relacion al
territorio nacional los consumos de los estudiantes de la region contindan siendo superiores a
los nacionales, al contrario de lo que sucede en poblacion general como se ha visto
anteriormente.

Tabla n° 3: Evolucién del consumo de alcohol en estudiantes de 14-18 afios.
Espafa-Castilla-La Mancha, 2006-2012.

ALCOHOL Alguna vez en la vida Alguna vez en los ultimos 12 § Alguna vez en los altimos 30
meses dias

12006 | 2008 | 2010 | 2012 | 2006 | 2008 | 2010 | 2012 | 2006 | 2008 | 2010 | 2012

‘ Castilla La
Mancha 848 | 828 | 805 873 818 | 753 | 716 849 686 | 636 | 635 797
Espafia | 786 | 812 | 751 | 839 | 749 | 729 | 736 8.9 | 58 | 585 | 63 | 74

Fuente: Encuesta escolar sobre drogas (ESTUDES). Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La
Mancha

Grafico n° 2: Evolucién del consumo de alcohol en los Gltimos 12 meses en estudiantes de 14-18
anos. Castilla-La Mancha, 2006-2012.

Evolucidon de alcohol entre estudiantes alguna vez en los ultimos 12 meses

2006 2008 2010 2012

=== Castilla La Mancha —s— Espafia

Fuente: Encuesta escolar sobre drogas. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La Mancha.
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Por lo que respecta a los consumos mas problematicos entre los adolescentes, un 65,1% de
los que dicen haber bebido se han emborrachado alguna vez en su vida, un 35,4% en el ultimo
mes y un 50,2% de los que han bebido han tenido episodios de atracones de alcohol en el
ultimo mes (consumo de 5 0 mas bebidas en periodo de 2 horas). Indicadores que igualmente
han aumentado en la encuesta de 2012 respecto de la de 2010.

Analizando los resultados en funcién del género, se puede apreciar que existen diferencias
significativas en los habitos de consumo entre la poblacion general y adolescente (ver tabla n°
4). Entre estos ultimos, las chicas son mas consumidoras que los chicos y tienen los mayores
porcentajes en todos los indicadores de consumo, también en los mas probleméaticos como
borracheras (54,5% de chicos frente al 57,6% de chicas se han emborrachado alguna vez en
los ultimos 12 meses). Respecto a los atracones estdn dos puntos porcentuales por debajo de
los varones. Entre la poblacion general, los varones toman alcohol en mayor proporcion y de
manera mas intensiva que las mujeres.

Tabla n° 4: Consumo intensivo de alcohol segin sexo en poblacion general y poblacion
estudiante de Castilla-La Mancha, 2012, 2013.

CONSUMO ULTIMO MES Y CONSUMO INTENSIVO DE ALCOHOL SEGUN SEXO EN
POBLACION GENERAL Y ESTUDIANTE DE CASTILLA LA MANCHA 2012 Y 2013 (%)

Poblacién general de 15 a 64 Estudiantes de 14 a 18 afios.
afos. (2013) (2012)

Hombre | Mujer Total Hombre Mujer Total
Bebedores ultimo mes 65,3 41,4 53,8 78,9 80,7 79,7
Borrac_hera alguna vez ) < i 64.0 66,4 65.1
en la vida
Borracheras ultimo afio 15,0 7,4 11,4 54,5 57,6 55,9
Borrachera ultimo mes - - - 34,8 36,0 35,4
Atracones de Alcohol 16,8 70 121 51.3 49,0 50,2

en el Gltimo mes

Fuente: Encuesta sobre drogas en poblacion general 2013 y Encuesta escolar 2012. Observatorio de
Drogodependencias de Castilla-La Mancha.

En lo que respecta a la edad, el consumo de alcohol estd bastante extendido en todas las
edades, no obstante los mayores porcentajes se dan en los grupos jovenes de 20-34 afios,
especialmente en el de 25-29 afios con un 61,4% de consumidores.
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Tabla n° 5: Consumo de alcohol por grupos de edad en poblacion general. Castilla-La Mancha
2013/14.

CONSUMIDORES DE ALCOHOL EN LOS ULTIMOS 30 DIAS POR GRUPQOS DE EDAD (%).

CLM-2013/14

15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64
Alcohol 47,9 58,4 61,4 59,8 52,7 48,3 56,6 49,2 56,1 46,5

Fuente: Encuesta sobre drogas en poblacion general. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La
Mancha.

Uno de los motivos de preocupacion ligados al consumo de alcohol adolescente es la edad de
inicio en el mismo. Diversos estudios han puesto de relieve gque iniciarse precozmente en el
consumo de sustancias esta altamente correlacionado con el uso intensivo y continuado de las
mismas. Asi quienes se inician en edades mas avanzadas tienen menor probabilidad de tener
problemas, ademas en la medida en que se retrasa el acceso a las sustancias legales, también
se retrasa a las sustancias ilegales. En la poblacion de estudiantes de Castilla-La Mancha, las
primeras experiencias con el alcohol se producen en torno a los 13 afios y medio (13,7), cifra
que no ha variado sustancialmente desde 2006.

Los lugares donde méas frecuentemente consumen alcohol los escolares son bares y pubs
(51,6%), discotecas (42,6%) y calles, plazas, parques o espacios publicos abiertos (41,7%). En
la casa propia es el lugar menos habitual (13,6%) si bien esta cifra ha aumentado respecto a
2010. En Castilla-La Mancha, el 68,3% de los estudiantes consultados afirma que en el tltimo
mes ha hecho botelldn, proporcion que supera a la registrada para el total nacional (53,3%).
En esta linea se aprecia que en la region la realizacion del botellon aparece a una edad mas
temprana y se trata de una practica que se encuentra mas generalizada que de media en el
resto de Espafia.

Entre las bebidas méas consumidas destaca en primer lugar la cerveza, seguida de los
combinados y el vino. En general se bebe més los fines de semana que los dias de diario y los
tipos de bebida difieren en uno y otro caso, siendo en los dias festivos cuando aumenta
considerablemente el nimero de bebidas con mayor graduacion alcohdélica (combinados).

El acceso al alcohol por parte de los menores de 18 afios, pese a la prohibicion legal de su
venta, no parece suponer problema para ellos, ya que casi la mitad (46,6%) de los que beben
adquieren el alcohol por si mismos y un 47% lo hacen a través de otras personas mayores de
edad. Las bebidas alcohdlicas las compran mayoritariamente en supermercados (43,1%), en
bares, pubs y discotecas (42,5% y 35,2%) y en tiendas, quioscos y bodegas (31,6%).

3.22 TABACO

El tabaco, es entre las sustancias adictivas, la que ocupa el segundo lugar después del alcohol
en cuanto al porcentaje de consumidores se refiere. Segun datos de la encuesta 2013, lo ha
probado el 71,3% de la poblacién general, un 40,2% lo ha consumido en el Gltimo mes y un
32,9% fuma a diario. Es una de las sustancias cuya continuidad en el consumo es mayor, es
decir un porcentaje elevado (46%) de los que se inician contintan fumando a diario.
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Después de un aumento continuado en el consumo regional de tabaco desde el afio 2007 hasta
2011, pasando de un 38,5% en 2007 en el indicador anual a un 45% en 2011, en esta Ultima
encuesta se ha producido un descenso del mismo en todos los indicadores, excepto en el
consumo diario, que se mantiene estable en torno al 33%. En todos los indicadores, excepto
en el probatorio, el porcentaje de fumadores a nivel regional supera la media estatal, en
concreto 2 puntos en el de fumadores diarios.

Graéfico n° 3: Evolucién del consumo de tabaco en poblacion general. Espafia- Castilla-La
Mancha, 2005-2013.

PORCENTAJE DE FUMADORES DIARIOS EN POBLACION GENERAL
Espafia-Castilla-La Mancha 2005-2013

2005 2007 2009 2011 2013

B Castilla-La Mancha mEspafia

Fuente: Encuesta sobre drogas en poblacion general. Plan Nacional de Drogas y Observatorio de
Drogodependencias de Castilla-La Mancha.

Tabla N° 6: Consumo de tabaco en poblacién general (%) Castilla-La Mancha 2005-2013.

CONSUMO DE TABACO EN POBLACION GENERAL (%).

CASTILLA LA MANCHA 2005-2013

2005 2007 2009 2011 2013

Alguna vez en la vida 68,6 62,5 70,6 73,3 71,3
Alguna vez en los Gltimos 12 meses 41,7 38,5 43,4 45,0 42,1
Alguna vez en los ultimos 30 dias 374 34,8 40,2 41,2 40,2
A diario 31,7 27,4 34,5 32,2 32,9

Fuente: Encuesta sobre drogas en poblacion general. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La
Mancha. Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales.
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La informacion proporcionada por el Comisionado para el Mercado de Tabacos del Ministerio
de Economia y Hacienda, relativa a las ventas legales de tabaco, muestran un cambio en el
consumo de tabaco: por un lado la venta del nimero de cajetillas per capita ha ido
descendiendo, pasando de 146 en 2008 a 79 en 2014. Por otro, el resto de labores de tabaco ha
aumentado espectacularmente, sobre todo en lo que se refiere a la picadura de liar, cuyas
ventas suponian 29.780 kg. en 2008 y 310.713 kg. en 2014, multiplicandose por 10 en 6 afios.
Cambios que igualmente se han producido a nivel nacional y que pueden suponer un mayor
riesgo para la salud de los fumadores, dado que el tabaco de liar tiene mayores
concentraciones de alquitran y nicotina que las cajetillas (Castafio Calduch, 2011).

Grafico N° 4: Namero de cajetillas de cigarrillos per capita. Castilla — La Mancha, 2008 — 2014.
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Elaboracion propia. Fuente: INE y Comisionado para el Mercado de Tabacos (Ministerio de Economia y
Hacienda.).
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Grafico N° 5: Numero de picadura de tabaco per cépita (kg). Castilla - La Mancha, 2008 —2014.
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Elaboracion propia. Fuente: INE y Comisionado para el Mercado de Tabacos (Ministerio de Economia y
Hacienda.).

Los adolescentes de 14 a 18 afios fuman en menor proporcion que la poblacién general, pero
también presentan elevadas prevalencias, sobre todo en el indicador de alguna vez en la vida,
donde el 42,2% ha fumado y en el indicador anual (34,6%). De acuerdo con los datos de
evolucion, el consumo de tabaco entre los escolares parece estabilizarse e incluso descender
en los indicadores probatorio y anual, pasando en éste Ultimo caso de un 36,3% a un 34,6%.
Respecto a los indicadores mensual y diario se mantienen en niveles similares a los de 2009.
Por otro lado, hay que destacar que los estudiantes de Castilla-La Mancha, que consumian
tabaco en mayor proporcién que la media nacional, en los datos de la Gltima encuesta tienden
a igualarse. En el consumo diario continla siendo mayor la prevalencia regional que la
nacional.

Tabla N° 7: Evolucion del consumo de tabaco en estudiantes de 14-18 afios (%). Castilla-La
Mancha 2006-2012.

TABACO

Alguna vez en la vida

Castilla La Mancha 48,9 443 36,6 34,6
Espafa 46,1 44,6 32,4 35,3
Castilla La Mancha 36 37,9 36,3 34,6
Espafia 34 38,1 32,4 35,3
Castilla La Mancha 30,2 33 29,1 30,1
Espafia 27,8 32,4 26,2 29,7
Castilla La Mancha 15,5 16,4 14,2 14,3
Espaiia 14,8 14,8 12,3 12,5

Fuente: Encuesta escolar sobre drogas. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La Mancha.
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Los grandes fumadores, es decir aquellos que fuman 20 o mas cigarrillos al dia representan
el 12,9 %. El porcentaje de ex fumadores de méas de 12 meses es de 29,2%, aumentando un
punto respecto a la anterior encuesta. EI nimero medio de cigarrillos de consumo diario es de
12,5, dos cigarrillos por debajo de 2011 (14,5).

En cuanto a la edad y el sexo de los consumidores de tabaco, los resultados apuntan los
siguientes aspectos:

> Dentro de la poblacion general contintan siendo los varones los mayores fumadores,
si bien se tiende a acortar la distancia. En el indicador de consumo del ultimo mes la
diferencia intersexo es mayor (36% de mujeres y 44,2% de hombres).

> Las edades donde se dan las mayores prevalencias son el grupo de 25-29 afios (41,6%
de fumadores diarios) y el de 30-34 (38,8%).

> Parece consolidarse un cierto retraso en la edad media de inicio en el consumo de esta
sustancia, pasando de 13 afios en 2006 a 13,4 en 2012, tendencia y cifra similar a la
del resto del territorio nacional (13,6).

> Entre la poblacion adolescente, chicas y chicos tienen consumos muy similares, si bien
las mujeres tienen un mayor porcentaje a nivel probatorio y los chicos en el consumo
diario.

Tabla N° 8: Consumo de tabaco (%) segun sexo en poblacion general y estudiante. Castilla-La
Mancha 2012, 2013

DIFERENCIAS POR SEXO EN EL CONSUMO DE TABACO.
CASTILLA LA MANCHA 2012, 2013.

Poblacion General de 15 a 64 afios. Estudiantes de 14 a 18 arfios.
2013 2012

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Fumadores ultimo 453 38,7 421 34,3 34,9 34,6
ano
Fumadores dltimo 44,2 36,0 40,2 30,2 30,06 30,1
mes
Fumadores diarios 35,3 30,3 32,9 16,1 12,1 14,3

Fuente: Encuesta sobre drogas en poblacion general y Encuesta escolar. Observatorio de Drogodependencias
de Castilla-La Mancha
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Tabla N° 9: Consumo de tabaco diario por grupos de edad en poblacién general. Castilla-La
Mancha 2013/4.

PORCENTAJE DE FUMADORES DIARIOS POR GRUPOS DE EDAD.

CLM-2013/4

15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64

Tabaco diario | 22,9 37,1 41,6 38,8 31,0 34,2 38,5 31,1 21,2 23,9

Fuente: Encuesta sobre drogas en poblacion general. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La
Mancha.

3.2.3 CANNABIS

El hachis, la marihuana y otros derivados del cannabis son las drogas ilicitas mas utilizadas en
Espafia y en Castilla-La Mancha por los adolescentes, jovenes y jovenes adultos. Son también
las drogas que mas a menudo y en mayor cantidad confiscan las fuerzas policiales. Ademas en
los Gltimos afios se aprecia un aumento del cultivo casero de esta droga para el autoconsumo.

El cannabis, a pesar de ser una droga ilegal, presenta un grado de aceptacion social y unas
frecuencias de consumo, que la aproximan a las drogas legales, especialmente al tabaco. Las
evidencias sobre la extension de su consumo son claras y bastante consistentes.
Concretamente en Castilla-La Mancha, casi una tercera parte de los estudiantes pertenecientes
a la muestra de la encuesta escolar de 2012 declaraban haber consumido al menos alguna vez
en la vida cannabis. Entre la poblacién general, dicha proporcion se reduce al 23,5%, aun asi,
es la droga después del alcohol y el tabaco mas generalizada entre la poblacion.

Grafico N° 6: Evolucion del consumo de cannabis en poblacién general, alguna vez en los ultimos
12 meses. Espafia-Castilla-La Mancha 2005-2013.

Consumo de cannabis alguna vez en los Gltimos 12 meses.
Evolucién 2005-2013.

12
10
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2005 2007 2009 2011 2013

‘ BCastilla- LaMancha ®Espana

Fuente: Encuesta sobre drogas en poblacion general (EDADES). Plan Nacional de Drogas y Observatorio de
Drogodependencias de Castilla-La Mancha
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Tabla N° 10: Evolucion del consumo de cannabis en poblacion general. Espafia- Castilla-La
Mancha, 2005- 2013.

CANNABIS CASTILLA-LA MANCHA ESPANA

2005 | 2007 | 2009 | 2011 | 2013 | 2005 | 2007 | 2009 | 2011 & 2013

Alguna vez en la

vida

Alguna vez en los
altimos 12 meses

Alguna vez en los
Gltimos 30 dias

219 | 230 | 230 | 242 | 235 | 286 | 273 | 32,1 | 27,4 | 304
7.2 8,1 62 | 101 | 64 | 112 | 101 | 106 @ 96 9,2

5,7 5,1 43 7.1 4,6 8,7 7,2 76 7 6.6

Fuente: Encuesta sobre drogas en poblacion general. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La
Mancha.

Tanto en poblacion general como escolar, el porcentaje de personas que declaran haber
consumido cannabis en Castilla-La Mancha esta por debajo del resto de Espafia. Esta
diferencia es especialmente significativa en el indicador probatorio de la poblacion de 15-64
anos.

En lo que se refiere a la evolucién del consumo, nos encontramos con tendencias
convergentes entre la poblacion de 15-64 afios y adolescente. En relacion a la primera las
cifras de consumo descienden en la encuesta de 2013, después de un incremento en el afio
2011, y entre los jovenes de 14 a 18 afios se mantiene una fase de contraccion que coincide
con los inicios de la crisis en 2008. Si atendemos a los datos de las encuestas escolares, su uso
se ha reducido en todos los indicadores, especialmente en el anual, pasando de 30,1% en 2006
a 23,7% en 2012.

Tabla N° 11: Evolucion del consumo de cannabis en estudiantes de 14 a 18 afios. Castilla-La
Mancha, 2006 - 2012.

CANNABIS Alguna vez en la vida Alguna vez en los ultimos | Alguna vez en los ultimos

12 meses 30 dias

2006 | 2008 | 2010 | 2012 | 2006 | 2008 | 2010 & 2012 | 2006 | 2008 | 2010 | 2012

Castilla-La 381 | 354 | 344 | 319 | 301 | 303 | 281 | 237 | 197 | 213 | 182 | 154
Mancha

~ 36,2 35,2 33 33,6 29,8 30,5 26,4 26,6 20,1 20,1 17,2 16,1
Espafa

Fuente: Encuesta escolar sobre drogas. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La Mancha.

Acercandonos a las caracteristicas personales de los usuarios de cannabis, se observa que
los hombres son los mayores consumidores, si bien entre la poblacion adolescente, las
diferencias entre sexos son bastante menores que en poblacion general, especialmente en el
indicador probatorio, donde un 33,6% de chicos y 29,9% de chicas han tomado cannabis
alguna vez en la vida.
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Tabla N° 12: Consumo de cannabis segin sexo en poblacidn general y estudiante (%). Castilla-
La Mancha 2012, 2013

DIFERENCIAS POR SEXO EN EL CONSUMO DE CANNABIS.
CASTILLA LA MANCHA 2012, 2013.

Poblacion General de 15 a 64 afios. Estudiantes de 14 a 18 afios.
CANNABIS 2013 2012

Hombre Mujer Total Hombre | Mujer Total
Alguna vez en la vida 29,1 17,6 23,5 33,6 29,9 31,9
Ultimos 12 meses 8,3 4,3 6.4 26,5 20,6 23,7
Ultimos 30 dias 7,2 18 4,6 17,5 12,9 15,4

Fuente: Encuesta sobre drogas en poblacion general y encuesta escolar. Observatorio de Drogodependencias
de Castilla-La Mancha.

Por grupos de edad y dentro de la poblacién general, los mas jovenes son los mayores
consumidores, en especial los grupos de 15-19, 20-24 y 25-29 afios, con un 8,6%, 12,2% vy
8,9% de consumo respectivamente en el indicador del ultimo mes. A partir de los 50 el uso
habitual de esta sustancia se reduce drasticamente.

Las primeras experiencias con el cannabis se producen en torno a los 15 afios (14,9), edad
que no ha variado practicamente desde 2006 (14,81), segln datos de la encuesta escolar.

Tabla N° 13: Consumo de cannabis en los Gltimos 30 dias por grupos de edad en poblacion
general (%0). Castilla-La Mancha 2013/2014.

CONSUMIDORES DE CANNABIS POR GRUPOS DE EDAD (%).

CLM-2013/2014

15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64

Cannabis (ultimos 30

. 8,6 12,2 8,9 74 2,3 5,0 2,4 0,8 0,0 0,0
dias)

Fuente: Encuesta sobre drogas en poblacién general 2013/4. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-
La Mancha.

3.24 OTRAS DROGAS

Los datos de consumo que ofrecen las encuestas generales referidos a otras drogas mas
minoritarias son muy bajos, por lo que resulta dificil extraer estimaciones claras y
comparables con el resto del pais. Por ello vamos a mostrar la informacion referida
exclusivamente a la encuesta escolar que posee mayor potencia muestral.
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De las drogas a las que nos referimos en este apartado y en lo que respecta al indicador
probatorio, los hipnosedantes sin receta médica presentan los mayores porcentajes de
consumo (7,5%), le sigue el éxtasis (2,8%) y alucindgenos (2,7%). La cocaina, que después
del cannabis ha sido durante afios la sustancia ilegal més extendida, presenta en la ultima
encuesta un descenso que la coloca por debajo del 2,5% de prevalencia (2,3%). Otras drogas
como la heroina o las anfetaminas son mas minoritarias con porcentajes que en ningin caso
superan el 1,5% en el indicador de alguna vez en la vida.

Con las cautelas antes sefialadas, los resultados muestran una tendencia general a la baja,
especialmente en lo que respecta al uso de cocaina, alucindgenos y anfetaminas.

Tabla N° 14: Evolucién del consumo de drogas en estudiantes de 14 a 18 afios. Castilla-La
Mancha, 2006- 2012.

Alguna vez en los ultimos Alguna vez en los ultimos
12 meses 30 dias

2006 | 2008 | 2010 | 2012 | 2006 | 2008 | 2010 | 2012 | 2006 | 2008 | 2010 | 2012

SUSTANCIAS Alguna vez en la vida

Hipnosedantes
cony sin - - - 15,7 . - - 9,3 - - - 6,1

receta

Hipnosedantes | 65 | 81 | 92 | 75 | 44 | 40 | 46 53 | 23 | 20 | 26 @ 34
sin receta

Cocal'na* 4,8 7,0 3,9 2,3 3,9 5,4 3,0 1,7 2,2 2,9 2,0 1
Alucinégenos | 53 | 37 |35 [ 27 [37 [ 25 |27 [15 [ 15 | 10 [ 08 [ 09

Extasis 40 35 | 27 28 |32 30 | 20 |23 |14 | 21 | 11 1
Anfetaminas, g 41 2.3 1,4 2,2 33 1,1 11 15 13 0,3 0,5
speed

Inhalables 38 | 24 | 28 |18 | 27 14,7 | 14 | 14 1,7 | 09 | 10 | 08
volatiles

Heroir 0,2 11 0,7 0,8 0,2 0,7 0,3 0,5 0,1 0,5 0,2 0,4

GHB (éxtasis
liquido)

- = 0,4 0,9 - - 0,3 0,9 - - 0,3 04

Fuente: Encuesta escolar sobre drogas. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La Mancha.
*Contempla el consumo tanto de cocaina base como en polvo.
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Tabla N° 15: Consumo de drogas por sexo en estudiantes de 14 a 18 afios. Castilla-La Mancha,
2012.

CONSUMO DE SUSTANCIAS POR SEXO

(ALGUNA VEZ EN LA VIDA). 2012

Hombre Mujer Total
Hipnosedantes con y sin receta 11,1 20,9 15,7
Hipnosedantes sin receta 58 9,4 75
Cocaina* 3,4 11 2,3
Alucinogenos 3,2 2,1 2,7
Extasis 3,9 1.4 2.8
Speed o Anfetaminas 2,1 0,5 1,4
Inhalables volatiles 2,2 1,2 1,8
Heroina 14 01 0,8
GHB (éxtasis liquido) 12 0,7 0,9

Fuente: Encuesta escolar sobre drogas. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La Mancha.
*Contempla el consumo tanto de cocaina base como en polvo

El andlisis por género en la poblacion adolescente muestra que, a excepcion de los
hipnosedantes, en el consumo de estas drogas tiene una menor implicacion el colectivo
femenino. Dato que difiere del analisis de género realizado sobre alcohol y tabaco.

En relacién a este grupo de sustancias, los inhalables son la droga que comienzan a consumir
los adolescentes a una edad media mas temprana (12,6), le siguen los hipnosedantes a los 14
afos y medio, y la cocaina y las anfetaminas en torno a los 15. Los contactos més tardios
tienen lugar con el éxtasis, y los alucinégenos que se producen alrededor de los 16 afios.
Parece mantenerse estable la edad media de inicio de la mayoria de las sustancias, a
excepcion de los hipnosedantes que sube y de la cocaina y las anfetaminas que desciende
ligeramente.
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Tabla N° 16: Edad media de inicio en el consumo de drogas en estudiantes de 14 a 18 afios.
Castilla-La Mancha, 2006- 2012.

EDAD MEDIA DE INICIO EN EL CONSUMO

SUSTANCIAS 2006 2008 2010 2012
Hipnosedantes™* 15,65 15,58 14,53 14,20
Cocaina 14,64 14,12 14,98 15,10
Alucinégenos 15,90 15,08 15,56 15,80
Extasis 16,72 15,37 15,83 15,80
Anfetaminas 15,92 15,72 15,77 15,10
Inhalables 14,61 14,90 11,85 12,60

Fuente: Encuesta escolar sobre drogas. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La Mancha.
* Tranquilizantes y pastillas para dormir sin receta médica

3.2.5 POLICONSUMO

El policonsumo constituye cada vez mas el patrén normalizado de consumo. Con la mezcla de
varias sustancias se pretende experimentar nuevas sensaciones o potenciar o compensar los
efectos de diferentes drogas. Esto aumenta los riesgos sanitarios y sociales asociados al
consumo Y dificulta su tratamiento.

De acuerdo con los datos de la encuesta escolar 2012 y atendiendo a los ultimos 30 dias, el
nivel de policonsumo registrado en la Comunidad alcanza el 34,9% entre los estudiantes de 14
a 18 afios, que han afirmado haber consumido dos o mas sustancias diferentes, mientras que el
46,5% se declar6 consumidor de una Gnica sustancia. En el caso de mezcla de 2 y 3 sustancias
son mas policonsumidoras las chicas que los chicos. Cuando se trata de 4 sustancias o0 mas el
porcentaje de chicos supera al de éstas.

Por otro lado y segin datos nacionales, el alcohol estd presente en un 80% de los
policonsumos y el patrén mas corriente con tres sustancias es de alcohol, tabaco y cannabis,
por este orden. Entre los que consumen cuatro, las sustancias méas frecuentes son alcohol,
tabaco, cannabis y cocaina en polvo.
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Tabla N° 17: Policonsumo en estudiantes de 14 a 18 afios. Castilla-La Mancha 2012/13.

POLICONSUMO

Castilla-La Mancha - 2012

Alguna vez en la vida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias
Ninguna sustancia 11,4 14,3 18,5
Una sola sustancia 36,6 43,7 46,5
Dos sustancias 21,1 20,3 21,3
Tres sustancias 21,4 16,7 11,1
Cuatro sustancias 6,3 2,8 1,4
sustancias 32 22 12
TOTAL 100 100 100

Fuente: Encuesta escolar sobre drogas. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La Mancha.

3.2.6 PERCEPCION DEL RIESGO Y ACCESIBILIDAD RESPECTO A LAS
DROGAS.

El grado de riesgo percibido respecto al consumo de distintas drogas, esta condicionado por
la frecuencia de uso de las mismas y por la imagen que tienen de cada sustancia. Aquellas
conductas que se relacionan en menor medida con un riesgo, son las relativas al consumo de
alcohol abusivo en fin de semana. En este caso solo 1 de cada 3 escolares piensa que puede
causar bastantes o muchos problemas, detectandose una tendencia en los ultimos afios a la
disminucion del riesgo percibido de dicho comportamiento. El cannabis y los hipnosedantes
se valoran igualmente como poco problematicos.

En el extremo opuesto, los consumos habituales de cocaina y heroina creen que comportan los
mayores riesgos. Sefialar que el consumo habitual de cannabis se asocia a una probleméatica
similar a la de tabaco diario. Estos niveles de riesgo percibido son menores entre los varones
que entre las mujeres e igualmente méas bajos que los registrados en el conjunto de Espafia.
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Tabla N° 18: Percepcion del riesgo en estudiantes de 14 a 18 afios. Castilla-La Mancha, 2012/13.

Porcentaje que piensa que puede producir bastantes o0 muchos problemas el consumo de:

2010 2012
Tabaco diario 89,1 88,5
Se(r)ngr?;nas/copas en fin de 404 36,8
1 o0 2 cafias/copas cada dia 58,6 51,3
Hipnosedantes alguna vez dia 445 55,2
Hipnosedantes habitualmente 87,2 88,9
Cannabis alguna vez 52,7 54
Cannabis habitualmente 89,2 88,4
Cocaina en polvo alguna vez 76,9 83
Cocaina en polvo habitualmente 94,8 95,1
Extasis alguna vez 81,2 83,6
Extasis habitualmente 94,8 96,5
Heroina alguna vez 83,1 84,8
Heroina habitualmente 95,9 95,1

Fuente: Encuesta escolar sobre drogas. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La Mancha.

Los adolescentes de Castilla-La Mancha tienen una percepcién de accesibilidad de las
drogas bastante similar a la media nacional. Aquellas que consideran mas accesibles son las
de comercio legal (alcohol e hipnosedantes) y el cannabis. La disponibilidad ha disminuido
respecto a 2010, especialmente en lo que respecta a la cocaina, éxtasis y alucindgenos (en
torno a 10 puntos porcentuales respecto a la encuesta anterior).

En lo que se refiere a la permisividad de los padres en el consumo de drogas legales, hay
una clara dicotomia: por una parte sus hijos les perciben como poco permisivos respecto al
consumo de tabaco, el 70% de los padres y madres no permitirian en absoluto fumar a sus
hijos, pero son bastante méas laxos con el alcohol (44%).
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Tabla N° 19: Accesibilidad percibida de drogas en estudiantes de 14 a 18 afios. Castilla-La
Mancha 2010-2012, Espafia 2012.

DISPONIBILIDAD PERCIBIDA.

Porcentaje que piensa que es facil/muy facil conseguir la sustancia.

CASTILLA-LA MANCHA NACIONAL

2010 2012 2012
Bebidas Alcoholicas 94,8 94,3 92,9
Hachis/marihuana 74,3 71,5 69,4
Tranquilizantes/pastillas para dormir 65,6 542 53,3
Cocaina en polvo 44 35,5 33,8
Alucinégenos 40 31,6 30,9
Extasis 33,7 24,7 26,2
Anfetaminas 33,4 27,0 28,7
Heroina 32,1 24,4 24,8

Fuente: Encuesta escolar sobre drogas. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La Mancha.

3.2.7. PAUTAS DE OCIO Y CONSUMO DE DROGAS EN JOVENES DE
CASTILLA-LA MANCHA.

El ocio y el consumo de drogas estan estrechamente relacionados. A continuacién se recogen
algunos aspectos sobre los patrones de ocio de los jovenes castellano-manchegos obtenidos a
través de diferentes estudios y fuentes de informacion.

De acuerdo con la encuesta escolar 2012, y respecto al ocio nocturno, lo mas corriente es que
los jovenes salgan 1 o 2 noches por semana, el 50% de ellos asi lo hace, un 4,5% no sale
nunca por la noche y en el otro extremo un 4,7% sale més de 4 noches a la semana. La hora de
regreso a casa en estas ocasiones se prolonga bastante, ya que solo el 10,9% llega antes de las
12 de la noche y el 51,7% después de las 3 de la madrugada.

Respecto al afio 2010, parece que la tendencia es que los adolescentes salgan en mayor

nimero y vengan cada vez mas tarde a casa, aunque en términos generales han reducido el
numero de salidas al mes.
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Tabla N° 20 : Frecuencia de salidas nocturnas en el Ultimo afio en estudiantes de 14 a 18 afios.
Castilla-La Mancha, 2010-2012.

FRECUENCIA DE SALIDAS NOCTURNAS EN EL ULTIMO ANO

(%)

2010 2012
Nunca 8,0 4,5
3 noches al mes 0 menos 25,3 33,0
1 noche a la semana 18,6 19,7
2 noches a la semana 35,1 30,0
3-4 noches a la semana 8,2 8,1
Mas de 4 noches a la semana 4,8 4,7
Total 100 100

Fuente: Encuesta escolar sobre drogas. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La Mancha.

Tabla N°21 : Hora de regreso a casa en la ultima salida nocturna en estudiantes de 14 a 18 afios.
Castilla-La Mancha, 2010-2012

HORA DE REGRESO EN LA ULTIMA SALIDA NOCTURNA. (%)

2010 2012
Antes de las 12 de la noche 15,0 10,9
Entre las 12 y las 2 de la madrugada 25,3 23,8
Entre las 2 y las 3 de la madrugada 16,0 13,6
Entre las 3 y las 4 de la madrugada 18,7 17,8
Mas tarde de las 4 de la madrugada 25,0 33,9
TOTAL 100 100

Fuente: Encuesta escolar sobre drogas. Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La Mancha.

Por otro lado el SICCAM (Sistema de Informacion Continua de Castilla-La Mancha),
formado por redes de campo constituidas por consumidores, profesionales del mundo de la
noche y por otras personas relacionadas con los jovenes, el ocio o las drogas, aporta
informacidn cualitativa no estandarizada sobre las pautas de ocio y consumo de los jovenes en
la Regidn. En el informe 2010 se han encontrado elementos especificos y cambios adaptativos
a la situacion de crisis que a continuacion se relacionan:
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» Una de los aspectos especificos de la Region es su caracter marcadamente rural. En
muchos pueblos se ha observado que los grupos de jovenes tienen edades bastante
heterogéneas por lo que los mas pequefios adquieren pautas de consumo prematuras
respecto a sus pares en las ciudades.

> En este mismo sentido, las ferias de verano y fiestas patronales estan muy ligadas al
consumo de alcohol, son los espacios de intensificacion de los consumos y donde se
inician los més jovenes con una permisividad grande por parte de las familias y la
sociedad en general.

> La crisis ha afectado de diferente manera a los jovenes y sus pautas de consumo: los
que no han perdido poder adquisitivo han mantenido el mismo ritmo de salidas, pero
la mayoria ha reducido el numero de salidas y el consumo de alcohol y drogas.

» Cuando en 2006 se implanto el SICCAM, el botellén era una de las formas mas
visibles del consumo de alcohol en publico, tanto en pueblos como en ciudades, pero
también se hablaba en menor medida de reuniones en locales o pisos privados de
pequefios grupos de persona. Durante 2009 y 2010 el uso de locales y pefias se ha
intensificado. El aumento de las reuniones en espacios privados se debe a la pérdida de
poder adquisitivo, que limita las salidas a locales de ocio nocturno. También, a la
presion que dificulta reunirse en determinados espacios publicos donde se practicaba
el botellon, ya que las ordenanzas municipales han hecho que dichas reuniones
masivas estén cada vez mas reguladas.

> Respecto a las diferencias de genero encontradas, las mujeres tienen mas control
familiar y social; continGan manteniendo un papel de cuidadoras respecto a hermanos,
pareja y amigos; tienen mas ofertas para entrar en los locales y actuar de atraccion
para que vayan los hombres; reducen los consumos con mas facilidad (excepto el
tabaco) y, en general, se retiran de los escenarios de fiesta antes y gastan menos. No
obstante, las mas jovenes, cada vez se acercan mas a los patrones de conducta
masculinos, especialmente en discotecas y en situaciones de intensificacion de la
fiesta.

Completando la informacion que ofrece el SICCAM, sobre comportamientos mas 0 menos
generalizados entre los jovenes de la regidn, nos interesa exponer a continuacion las actitudes,
valoraciones, e imagenes de jovenes consumidores habituales de sustancias ilegales, una méas
mayoritaria (cannabis) y otra minoritaria (cocaina) para comprender mejor los mecanismos
que estan detras 0 mueven estos consumos. Dichos aspectos han sido analizados por el
Observatorio regional a través de la investigacion: “Las drogas ilegales entre jovenes de
Castilla-La Mancha: discursos desde los consumos de cannabis y cocaina” de 2008. Algunas
de las conclusiones mas interesantes de este estudio son las siguientes:

» Se trata de un modelo “ludico” del consumo de drogas, completamente
desproblematizado por parte de los consumidores.

» Asumen vivir en una epoca en la que a los jovenes les “ha tocado” relacionarse con las
drogas como algo inevitable, como parte indisoluble de “la fiesta” nocturna (porque
encaja con los modelos de ocio y con el sistema de valores consumistas y hedonistas
que priman en el resto de la sociedad).
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» Parten de la base de una disociacion entre los espacios de “responsabilidad” (estudios,
trabajo) y de “no responsabilidad” (fin de semana, fiesta). El consumo que se asume
problematico sera aquel que traspase la frontera de las “responsabilidades”, y aquel
que realizan los mas jovenes (pues son los que menos experiencia tienen 'y menos
“controlan”).

» La vision y la relaciéon con las sustancias es completamente funcional, utilitaria y
consumista. Por un lado esta el consumo de cocaina que se asume habitual y “normal”
directamente relacionado con la noche y la fiesta cuyo objetivo es aguantar el mayor
namero de horas posibles para prolongar la diversion y alimentar la fantasia de “una
noche sin fin”. “Controlar” sera aprender a alargar la noche sin contratiempos, a “tener
la fiesta en paz”. Por otro lado existe un consumo distinto, mas minoritario, que tiene
como contexto las casas particulares u otros lugares privados (consumo “de
encerrona’”) mucho mas intensivos y sin otra justificacion que el consumo por el
consumo. Para la mayoria de consumidores de cocaina tal escenario supone “cebarse”
(frente a la justificacion que supone la fiesta) y acercarse mas a los riesgos de la
sustancia.

» No existen principios ni valores que vayan mas alld de maximizar la diversiéon y
minimizar los inconvenientes. La percepcion de los riesgos sélo adopta el corto plazo,
y opera en funcién de los efectos concretos de cada sustancia.

» La imagen social es muy distinta de una droga y otra: mientras el consumo de
cannabis entra en los terrenos de la normalizacion y se inserta en el imaginario de las
sustancias legales, la cocaina estd peor vista incluso por sus propios consumidores,
pero se constituye en el icono de las drogas “recreativas” y de la fiesta.

» El grupo de pares es el referente esencial en los inicios del consumo, asi como luego
en los méas habituales. A pesar de ello, el discurso desde los consumos mas
prolongados desarrolla un cddigo no escrito (que apela a la responsabilidad
individual): no dar a probar cocaina a quien aun no la haya probado.

3.3. PROBLEMATICA RELACIONADA CON EL CONSUMO DE
DROGAS

3.3.1 TRATAMIENTO POR ABUSO DE DROGAS.

Ademas de los aspectos relacionados con los consumos, interesa conocer cuales son las
problematicas sociales y epidemiolégicas asociadas al uso de drogas. Uno de los indicadores
mas significativos en este sentido es el de admisiones a tratamiento por abuso de sustancias.

Entre 2006 y 2010 se observa un paulatino aumento del nimero de admisiones a tratamiento
por abuso de sustancias psicoactivas en la Region. Después de un descenso del nimero absoluto
de admisiones desde el afio 2010, se inicia de nuevo en 2013, un aumento de casos, siendo el dato de
2014 (2.739 casos) una de las cifras mas elevadas registradas por el Observatorio regional.

Considerando la evolucion de la tasa en relacién a la poblacion de 15 y mas afios, se ha mantenido
bastante estable a lo largo de todo el periodo, no obstante se produce un ligero descenso en el 2011y
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2012 para volver a repuntar en 2014, estando en este ultimo afio, en niveles similares a los de 2010
(1,56 por cada mil habitantes).

Por otro lado en los Gltimos afios se ha producido un aumento de nuevos tratamientos, es decir
de personas que van por primera vez a ser tratadas por su adiccién, estando en 2014 en 55%,
cifra superior a la de 2010 (49%), afio en que culmina un periodo de aumento porcentual de
casos con tratamiento previo.

Gréfico N° 7 : Tasas de admisiones a tratamiento por abuso de drogas. Castilla-La Mancha,
2005-2014.

2005

TASAS (por 1.000 h.). ADMISIONES A TRATAMIENTO
(Poblacion de 15 y mas afios)

2006 2007

2008 2009

2010 2011

2012 2013

2014

Fuente: Admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de drogas. Observatorio de Drogodependencias de
Castilla-La Mancha y Padrén Municipal. INE

Tabla N° 22: Frecuencias y porcentajes de admisiones a tratamiento por abuso de drogas, con'y

sin tratamiento previo. Castilla-La Mancha, 2005-2014.

- TOTAL CON TRATAMIENTO PREVIO SIN TRATAMIENTO PREVIO

2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

2.345
2.314
2.489
2.561
2.618
2.738
2.573
2.361
2.530
2.739

Frecuencia
1.023
993
1.099
1.004
1.087
1.176
1.094
968
944
1.169

Porcentaje
45,2
44,8
46,2
42,8
47,3
51,1
50,7
43,5
38,8
45,0

Frecuencia
1.240
1.221
1.282
1.340
1.209
1.126
1.065
1.258
1.491
1.429

Porcentaje
54,8
55,2
53,8
57,2
52,7
48,9
49,3
56,5
61,2
55,0

Fuente: Admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de drogas. Observatorio de Drogodependencias de

Castilla-La Mancha.
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En lo que se refiere a las drogas principales causantes de los tratamientos, el alcohol es la
droga que esta causando un mayor numero de admisiones. En 2014 se registraron 1.153
casos, que representan el 42,2% del total, le siguen el cannabis y la cocaina con 621 (22,7%) y
542 (19,9%) casos respectivamente. En cuarto lugar, ya mas alejado de esas cifras se
encuentran los opiaceos con 239 (8,7%) inicios de tratamiento, entre los que destaca la
heroina 187 (6,8%).

Tabla N° 23: Admisiones a tratamiento segun sustancia de abuso en nimeros absolutos.
2007-2014

| 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Alcohol 1.002 1.027 1.032 1.115 1.153 1.062 1.123 1.153
Cocaina 746 792 773 794 nr 597 539 542
Heroina 425 396 379 327 244 209 192 187
Hero,ma ¥ 10 40 57 39 27 7 13 74
cocalna

Cannabis 199 210 283 355 347 393 524 621
Hipnosedantes 13 17 11 16 16 21 30 32
Otras 94 79 83 92 69 72 109 130
TOTAL 2489 | 2561 | 2618 @ 2738 | 2573 | 2361 2.330 2.739

Fuente: Admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de drogas. Observatorio de Drogodependencias de
Castilla-La Mancha.

Tres aspectos son importantes en cuanto a la evolucidn de las cifras relativas de las drogas
principales de abuso, por una lado un descenso de las admisiones por dependencia de la
heroina y en mayor medida de la cocaina en estos dos Gltimos afios, pasando de un 25,3% en
2012 a 19,9% en 2014, mas de 5 puntos porcentuales de diferencia. No obstante, hay que
considerar que han aumentado los casos de tratamiento por abuso de mezclas como heroina
mas cocaina y cocaina mas alcohol, En concreto en 2014 hay un 2,8% de casos de heroina +
cocaina y un 1,3% de alcohol + cocaina, si unimos ambas cifras al porcentaje de cocaina,
tendremos un 24%, porcentaje que efectivamente mantiene la tendencia descendente de esta
droga pero de manera menos pronunciada.

Por otro lado contindan aumentando los inicios de tratamiento por abuso de cannabis,
pasando de un 16,6% en 2012 al 22,7% en 2014, seis puntos porcentuales de diferencia en
estos dos Ultimos afios. Aumento importante, en el que puede estar influyendo el incremento
de personas jovenes sancionadas por consumo en publico que inician tratamiento para eludir
la sancion. Pero incluso asi, es preocupante el porcentaje de tratamientos por cannabis, que
ya practicamente supera la cifra de cocaina y que tiene mucho que ver con la expansion de su
consumo y los efectos adictivos y perjudiciales sobre la salud de los consumidores, a pesar de
la baja percepcion del riesgo que con respecto a esta droga existe en la sociedad, sobre todo
entre el colectivo de jovenes.
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El tercer aspecto a destacar es la estabilizacion, e incluso el ligero descenso de los porcentajes
de tratamiento por abuso de alcohol. En concreto pasa del 45% en 2012 a 42,2% en 2014, a
los que habria que afiadir un 1,3% de mezcla alcohol+cocaina.

El porcentaje de admitidos por abuso de hipnosedantes, se ha mantenido constante durante
bastante tiempo, si bien en estos ultimos afios se ha detectado un ligero ascenso, pasando de
0,5% en 2011 a 1,1% en 2014.

Grafico N° 8: Evolucidn del nimero de admisiones a tratamiento por abuso de drogas (%6).
Castilla-La Mancha, 2005-2014.

Admisones a tratamiento segun sustancia de abuso (%).
Castilla-La Mancha 2005-2014
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Fuente: Admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de drogas. Observatorio de Drogodependencias de
Castilla-La Mancha.

El consumo simultaneo de varias drogas suele ser frecuente en la poblacién
drogodependiente. Es especialmente relevante el policonsumo entre los tratados por abuso de
heroina y/o cocaina, que en muchos casos mezclan ambas sustancias. También se consumen
con otras drogas, especialmente alcohol y cannabis.

Algunos rasgos destacados del perfil de las personas que acuden a tratamiento son los
siguientes:

En lo que se refiere al sexo, una gran mayoria de las personas que acuden a tratamiento por
abuso de sustancias psicoactivas son hombres. Concretamente en el afio 2014, el 83,5% eran
hombres y el 16,5% mujeres, proporcidn de estas Gltimas, que a pesar de seguir siendo muy
desigual respecto a los varones, ha aumentado ligeramente a lo largo del periodo de analisis,
pasando de 14,4% en 2005 a 16,5% en 2014.
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Estas diferencias, coinciden con lo que en los ultimos afios se viene hablando acerca de la
desigualdad entre hombres y mujeres en el acceso y uso de los recursos asistenciales en
materia de drogodependencias. Diversos factores pueden estar influyendo en esto, por un lado
la menor visibilidad de la mujer con problemas por consumo de drogas, la mayor
estigmatizacion de la mujer consumidora, que provoca el ocultamiento del problema; la
mayor responsabilidad de las mujeres en el cuidado familiar, que puede determinar un mayor
control sobre el propio consumo pero también el rechazo al contacto con los recursos
asistenciales por miedo a la pérdida de la tutela de los hijos; menor afectacion en el area
laboral (al estar la mujer menos integrada en este &mbito); mayor asociacion en las mujeres
del consumo y la prostitucion frente a la mayor asociacion en los varones del consumo y la
delincuencia como forma de financiacién del propio consumo, méas asociado en el segundo
caso a cumplimiento de condenas, que en algunos casos supone la vinculacion con un
tratamiento.

Ademas del menor acceso a los tratamientos, segun la literatura tienen también peor resultado
en los mismos, lo que no parece ocurrir en Castilla-La Mancha, donde los datos apuntan a un
mayor porcentaje de altas terapéuticas en mujeres respecto a las que estan en tratamiento
(5,57%) en comparacion con el porcentaje de altas terapéuticas en varones (4,10%); asi como
un porcentaje de altas terapéuticas en mujeres respecto a las altas y abandonos (29%)
ligeramente superior al porcentaje en varones (26,75%).

Un aspecto destacado en el caso del alcohol, la sustancia que genera mas admisiones a
tratamiento, es que en Castilla-La Mancha la proporcién de mujeres respecto a los varones
que accedieron a tratamiento en los ultimos afios es significativamente menor que la
proporcion a nivel nacional, segin el indicador de admisiones a tratamiento por abuso o
dependencia de drogas.

La edad media en las personas que son admitidas a tratamiento en 2014 es de 37,33. La
evolucion de los datos muestra un ascenso progresivo desde 2008 hasta 2014 de algo mas de 2
afios, lo que demuestra el progresivo envejecimiento de la poblacion que inicia tratamiento
por adiccion a sustancias. Especialmente relevante es el caso de los admitidos a tratamiento
por abuso de alcohol que tienen la edad media mas alta (44,82) y a la heroina (40,04). Los
mas jovenes son los consumidores de cannabis con una edad media de 25,67. Por género la
edad media es algo mas baja para las mujeres que para los varones.

Esta subida en la edad media de inicios de tratamiento, tiene que ver con el aumento del
periodo de latencia, es decir el tiempo medio transcurrido entre el primer consumo de la
droga principal y la admision a primer tratamiento por dicha droga, lo que significa una
demora en acudir a los servicios sanitarios que incrementa el deterioro y las dificultades para
la recuperacion de los pacientes.
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Tabla N° 24: Evolucion de la edad media de admisiones a tratamiento total y segin droga de
abuso. Castilla-La Mancha, 2008-2014.

EDAD MEDIA DE ADMISION A TRATAMIENTO TOTAL Y SEGUN
DROGA PRINCIPAL DE ABUSO

Castilla-La Mancha, 2008-2014

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Heroina* 34,92 35.42 36.29 37,10 37.70 39,42 40,08
Cocaina* 29,65 3056 3155 31,23 32,00 32,71 33.17
Cannabis* 23,64 2357 2470 24,58 24,52 24,42 2567
Alcohol 42,01 428 43.20 43,54 4324 44,32 4482
TOTAL 35,18 35,66 36,28 36,72 36,65 37,10 37,33

* Los datos se refieren a los computados exclusivamente como heroina, sin incluir otros opiaceos. La edad
media en el caso de la cocaina y el cannabis, se ha calculado teniendo en cuenta las variantes.

Fuente: Admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de drogas. Observatorio de Drogodependencias de
Castilla-La Mancha.

Las personas entre 25 y 34 afios son las que inician tratamiento en mayor proporcion. No
obstante interesa resaltar por su problematica especifica el nimero de menores de edad que
inician tratamiento, asi como los mayores de 60 afios. Dicha problemética se refiere
fundamentalmente a la falta de adecuacion de la red asistencial y de dispositivos en régimen
de internamiento para ambos colectivos.

Respecto a los menores de 18 afios que son tratados en las UCA de la region, se aprecia en
los datos de evolucién un ligero aumento en los numeros absolutos a partir de 2011. No
obstante, en cifras relativas, el nimero de menores tratados desde 2008 a 2014 ha variado
poco, estando el porcentaje entre un 3,3% Yy un 4,4% La mayor parte de este colectivo acude a
tratamiento por abuso de cannabis, que va en aumento, le sigue la cocaina y en tercer lugar
alcohol, ambas con una tendencia claramente descendente.. Son tratados en mayor nimero los
que tienen entre 16 y 17 afios que los menores de 16.

Los recursos de la red asistencial para personas con drogodependencia estan pensados para
adultos y dirigidos a los mismos. Ante la minoria de edad, los profesionales de las UCA han
cuestionado si el mejor dispositivo para estos usuarios es este recurso, o las unidades de salud
mental infanto-juvenil. Ademas, en un nimero limitado de casos de menores, la magnitud de
la drogodependencia y la problemaética asociada, determinan la necesidad de un tratamiento en
régimen de internamiento, no existiendo en Castilla-La Mancha ningln centro con estas
caracteristicas. En muchos de estos casos, se trata de menores tutelados o/y en guarda por la
Administracion, donde el apoyo familiar es nulo o esta muy limitado, y el recurso residencial
donde se ejerce la guarda no tiene la capacidad para realizar la intervencion terapéutica que se
requiere.
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Tabla N° 25: Numero de menores que inician tratamiento segin edad y droga. Castilla-La
Mancha, 2008-2014

NUMERO DE MENORES QUE INICIAN TRATAMIENTO SEGUN EDAD Y DROGA

. AROS DE ADMISION

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Hasta 15 afos 37 43 48 23 33 35 39
Edad
16-17 afos 58 57 54 63 53 76 75
Heroina 2 1 2 0 0 1 0
Heroina+cocaina 0 2 0 0 0 0 0
Cocaina* 17 12 10 9 9 3 3
Droga
Cannabis* 59 70 77 68 70 99 109
Alcohol 10 10 10 4 5 7 1
Otras drogas 7 5 3 5 2 1 1
Total 95 100 102 86 86 111 114
%o Sobre el total de ttos. 3,7 3,8 3,7 3,3 3,7 4,4 4,2

*Heroina sin incluir otros opiaceos, cocaina y cannabis con sus variantes.
Fuente: Admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de drogas. Observatorio de Drogodependencias de
Castilla-La Mancha.

Desde el afio 2006 ha ido aumentando el nimero absoluto de personas mayores de 60 afios
en admisiones a tratamiento, pasando de 54 en 2006 a 105 en 2014. En términos relativos se
aprecia una ligera subida, pasando de un 2,3% en 2006 a un 3,8% en 2014. Mayoritariamente
son tratados por su adiccion al alcohol.

La intervencién con personas sin apoyo familiar en esta circunstancia, a la que en muchos
casos se afade la falta de vivienda, la precariedad econémica, otras patologias asociadas, y
con una cronicidad y una situacion de exclusion social que determina pocas posibilidades de
reinsercion, se ve dificultada por la inexistencia de recursos de la red asistencial de
drogodependencias en la que tengan cabida. Usuarios de otros recursos sociales y
sociosanitarios, en algunos casos los criterios de exclusion de los dispositivos por consumo de
drogas determinan que se queden fuera del acceso a los mismos.
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Tabla N° 26: Namero de mayores de 60 afios que inician tratamiento segun droga. Castilla-La
Mancha, 2006-2014.

MAYORES DE 60 ANOS QUE INICIAN TRATAMIENTO SEGUN DROGA
Afo de Admision

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 2014

Alcohol 51 53 52 46 71 72 64 86 96
Otras drogas 3 9 3 3 8 6 6 8 9
TOTAL 54 62 55 49 79 78 70 94 105
¥6 Sobre el total de 2,3 2,5 2,1 19 2,9 3 3 3,7 3,8
ttos.

Fuente: Admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de drogas. Observatorio de Drogodependencias de
Castilla-La Mancha.

En cuanto al origen, la mayor parte de las personas que inician tratamiento por consumo de
drogas son espafioles, en concreto en 2014 el 96,6% Yy nacidos en el extranjero el 3,4%,
principalmente en Marruecos, Rumania y América Latina. No obstante este porcentaje es muy
bajo con respecto a la cifras de afios anteriores. Desde el afio 2005 la presencia de extranjeros
en las unidades de tratamiento ha ido aumentando hasta 2010, que alcanzé un 7,7% del total
de admisiones, cifra que se ha mantenido bastante estable hasta 2013. Es altamente
sorprendente el brusco descenso del niUmero de extranjeros en este ultimo afio, que pasa de
173 en 2013 a 93 en 2014, disminucion en un 46,2% en el periodo.

Dos factores creemos pueden estar influyendo en estas cifras. En primer lugar se ha producido
una reduccion muy importante de extranjeros en la Regién. Concretamente en 2014 hay un
11,7% menos de nacidos en el extranjero que en 2013, afio que a su vez supuso también una
reduccién del 6,8% en relacion a 2012, segun datos del INE.

Por otro lado no hay que olvidar la repercusion que sobre la disminucion del uso de los
servicios sanitarios por la poblacion extranjera, ha tenido el Real Decreto-ley 16/2012, de 20
de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud
y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones. De acuerdo con su art. 3 se establece que
los extranjeros sin residencia en Espafia recibirdn asistencia sanitaria sélo en los casos de
urgencia, embarazo, parto y posparto, salvo los menores que recibiran asistencia en las
mismas condiciones que los espafioles. Queda, por supuesto fuera de su alcance, el
tratamiento ambulatorio para deshabituacion de drogas.

Ambos factores pueden ser elementos clave para interpretar adecuadamente la disminucién
del volumen de extranjeros que inician tratamiento por abuso de sustancias.
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Gréfico N° 9: Porcentaje de nacidos en el extranjero que inician tratamiento por abuso de
sustancias. Castilla-La Mancha, 2008-2014
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En cuanto a otros aspectos relevantes del perfil de las personas que son admitidas a
tratamiento, hay que destacar:

- Estudios: Segun datos de 2014, la mayor parte de las personas que inician tratamiento
tienen estudios primarios (42,9%) y secundarios (31,4%), s6lo un 4,7% tiene estudios
superiores y el 19,5% no ha completado la ensefianza primaria.

- Trabajo: La situacion laboral se ha deteriorado a lo largo del periodo de crisis econémica;
por un lado ha disminuido el numero de personas que trabajan, pasando de 47,7% en 2008 a
29,7% en 2013. Por otro lado se ha elevado el n° de parados tanto habiendo como no habiendo
trabajado antes (38% en 2008 y 53,5% en 2012). Ambos indicadores parecen recuperarse
ligeramente en el afio 2014, pues de una parte se eleva el nimero de personas trabajando
(31,7%) y de otro disminuyen los parados (51,4%). En el afio 2014 el 9,8% son pensionistas,
cifra que se ido incrementado en el periodo de analisis.

- Convivencia en el altimo mes: La mayor parte de los admitidos a tratamiento el (39,6%)
conviven con la familia de origen (padres). Con la pareja y los hijos convive un 21,9% de los
casos, Yy solos un 12,9% en 2014.

Otro aspecto a destacar de las personas que reciben tratamiento en las UCA, es la frecuente
presencia de otro trastorno mental. Aungue no se dispone en Castilla-La Mancha de datos al
respecto, segun un estudio de prevalencia de la patologia dual en las redes asistenciales de
salud mental y drogodependencias de la Comunidad de Madrid, el 70,3% de los usuarios de la
red de drogas presentan patologia dual (Arias y cols., 2013).
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3.3.2 URGENCIAS HOSPITALARIAS EN CONSUMIDORES DE DROGAS

Se recogen a traves de este indicador, los episodios de urgencias hospitalarias en personas de
15 a 54 afios, registrados en 9 hospitales de la region y mediante el muestreo de una semana
aleatoria al mes. Episodios directamente relacionados con el uso no terapéutico de sustancias
psicoactivas tanto legales como ilegales, incluyendo alcohol.

Del analisis realizado en 2013 y 2014, se desprenden los siguientes aspectos:

» La droga relacionada con las urgencias hospitalarias en mayor proporcion es el
alcohol (38,7% en 2014), le sigue la cocaina (18,3%), los hipnosedantes (17,4%), el
cannabis (14,5) y los opiédceos (4,5%). Respecto a 2013 han disminuido ligeramente
los opiaceos y la cocaina y se ha incrementado el cannabis. El alcohol se mantiene en
cifras muy similares.

> Atendiendo a las caracteristica sociodemograficas de la poblacién que acuden a las
urgencias hospitalarias, la mayor parte son varones, 64% frente al 36% de mujeres.
Por grupos de edad, se trata de poblacion adulta de 25-34 afios la que esta representada
en mayor proporcion (30,3%). Los menores de 18 afios son una minoria (6,4%).

> Entre los menores de 18 afios que protagonizan episodios de urgencias hospitalarias
relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas, decir que por sexo las chicas
van a urgencias en igual o incluso en mayor proporcion que los chicos de su misma
edad. La droga con mayor presencia es el cannabis (en un 46,4% de los casos) seguida
del alcohol (35,5%) y muy en segundo plano cocaina, hipnosedantes y otras
sustancias. No se ha registrado ningun caso de opiaceos en menores.

> En los diagndsticos asociados a la historia clinica de menores registrados aparece una
tercera parte de casos relacionados con el consumo abusivo de alcohol (como la
intoxicacién etilica) Hay que destacar igualmente la anorexia (8,5%), el trastorno
psicotico (6,1%), la ansiedad (4,9%) o el consumo perjudicial/dependencia al
cannabis (3,6%). El intento autolitico, es otro de los diagndsticos mas comunes entre
adolescentes, representando cerca del 15% de sus episodios de urgencias. Dos
aspectos resultan preocupantes en este sentido: por un lado la accesibilidad y “la
cultura” de consumo de las drogas implicadas y por otro “el malestar psicologico” de
los menores asociado a estos comportamientos.
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Grafico N °©10: Episodios de urgencias hospitalarias por grupos de edad y sexo (%0). Castilla-La
Mancha 2014.
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Fuente: Urgencias hospitalarias en consumidores de sustancias psicoactivas. Observatorio de
Drogodependencias de Castilla-La Mancha.

Gréafico N °11: Porcentaje de urgencias hospitalarias en menores de 18 afios seglin sustancias.
Castilla-La Mancha 2014.
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Fuente: Urgencias hospitalarias en consumidores de sustancias psicoactivas. Observatorio de
Drogodependencias de Castilla-La Mancha.
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3.3.3 TRATAMIENTOS HOSPITALARIOS DE DESINTOXICACION DE
ALCOHOL Y OTRAS DROGAS.

Seguln datos aportados por la Consejeria de Sanidad en el afio 2014 se produjeron 90 altas en
los hospitales de Castilla-La Mancha por tratamiento de desintoxicacion de alcohol y otras
drogas, cifra que ha ido disminuyendo desde 2006, como puede observarse en la siguiente
tabla. Los casos de desintoxicacion por alcohol representan el mayor porcentaje.
Concretamente, en 2014 el 67,8% del total de las desintoxicaciones hospitalarias lo son por
alcohol.

Tabla N° 27: N°y porcentaje de altas hospitalarias por tratamiento de desintoxicacion de alcohol
y otras drogas. Castilla-La Mancha, 2006-2014

N° DE ALTAS HOSPITALARIAS POR TRATAMIENTO DE DESINTOXICACION DE
ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Alcohol 76 77 69 64 58 75 61 63 61

TOTAL 151 134 123 129 114 113 91 94 90

%o de alcohol sobre el
total.

50,3 57,5 56,1 49,6 50,9 66,4 67,0 67,0 67,8

Fuente: CMBD de Castilla-la Mancha. Servicio de Informacion Sanitaria. Consejeria de Sanidad.

3.34 CONSUMIDORES DE DROGAS PORTADORES DEL VIH Y/O CON
SIDA.

Otro de los aspectos negativos del consumo de drogas son las consecuencias respecto a la
transmision e infeccidn de determinadas enfermedades, que tiene relacion directa con las vias
de administracion de la sustancia. De acuerdo con los datos del Registro de SIDA de la
Consejeria de Sanidad, el nimero de personas diagnosticadas con SIDA en la region a fecha
30 de junio de 2015 desde que empez6 la epidemia en 1981 es de 1.562 casos, de los cuales
952 (60,9%) se trata de usuarios de drogas por via parenteral (UDVP), teniendo los hombres
mayor peso relativo que las mujeres en este indicador.

Por otro lado el Sistema de Vigilancia de Nuevas Infecciones por VIH en Castilla-La Mancha,
ha registrado un total de 612 nuevos casos entre los afios de 2008 a 2014, de los cuales el
8,3% son usuarios de drogas por via parenteral, también mayoritariamente varones. Tanto en
el SIDA como en los casos de infeccion por VIH, se ha ido produciendo en términos
generales una disminucion del nimero de casos anuales, y de los porcentajes que representan
los UDVP respecto al total de infectados.
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Tabla N° 28: Numero y porcentaje de casos diagnosticados de SIDA e infectados por el VIH en
el grupo de UDVP. Castilla-La Mancha, 2008-2014.

Usuarios de drogas por via parental diagnosticados/infectados de:

]
N° casos %(1) N° casos % (1)
2008 13 41,9 12 12,6
2009 9 36,0 11 11,6
2010 4 21,1 6 57
2011 6 42,9 5 7,6
2012 1 14,3 2 4.8
2013 5 29,4 6 8,1
2014 8 34,8 2 2,9

Fuente: Informes de Vigilancia del Sida y del VIH de Castilla-La Mancha. Servicio de Epidemiologia.
Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales.
(1) porcentaje sobre el total de casos diagnosticados en ese afio.

El indicador de admisiones a tratamiento recoge la droga principal por la que fueron
admitidos a tratamiento, asi como la via méas frecuente de consumo y el estado seroldgico
frente al VIH. Del andlisis de dicho indicador se desprende que la proporcién de pacientes con
serologia positiva frente al VIH ha descendido ligeramente desde 2006, estando en 2014 en un
2,2% del total de inicios a tratamiento.

El 0,6% de los casos de admision a tratamiento en 2014 usan la via parenteral como via mas
frecuente en el consumo de la droga principal y en exclusiva los tratados por opidceos y
cocaina, porcentaje que ha seguido una trayectoria decreciente hasta 2012 y se ha estabilizado
a partir de esa fecha. La via pulmonar o fumada ha ido sustituyendo a la parenteral, mas
peligrosa en cuanto al contagio y transmision de estas enfermedades.

3.35 CONDUCCION BAJO LA INFLUENCIA DEL ALCOHOL Y OTRAS
DROGAS.

Uno de los indicadores que relaciona conduccion y drogas es el que realiza el Instituto
Nacional de Toxicologia sobre el nimero y caracteristicas de conductores muertos por
accidentes de trafico con presencia de alcohol y de otras drogas en el organismo. De acuerdo
con los datos aportados en la memoria de 2014 y anteriores, desde 2007 a 2012 se ha
producido un aumento muy importante (8 puntos porcentuales) de casos con resultados
toxicoldgicos positivos. No obstante en los dos Gltimos afios se aprecia un claro descenso en
este indicador, estando en el aflo 2014 en un 39,1% el porcentaje de conductores fallecidos
con resultados positivos a drogas. Las sustancias que se detectan en mayor numero de
ocasiones son en primer lugar el alcohol, solo 0 combinado con otras sustancias y en segundo
lugar los psicofarmacos. Dentro de las drogas ilegales destaca la cocaina y el cannabis como
las méas habituales.
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Gréfico N° 12: Evolucion del porcentaje de conductores fallecidos que presentaron resultados
positivos en sangre a drogas y/o psicofarmacos y/o alcohol. Espafia 2007-2014

% Conductores fallecidos con resultados positivos en sangre a drogas.
Espafia 2007-2014

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Elaboracion propia. Fuente: Memoria 2014. Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias forenses. Ministerio
de Justicia.

Por otro lado, el informe de la Gltima encuesta realizada por la Direccion General de Tréafico
sobre conductores y el problema del consumo de alcohol, otras drogas y medicamentos
(DRUID 2013) sobre el total del territorio nacional pone de relieve que el 12% de espafioles
que conducen turismos han consumido alguna droga de comercio ilegal y/o alcohol, antes de
conducir. Un 8% de los conductores ha tenido consumo reciente de drogas sin alcohol, un
3,3% de los conductores dieron positivo al test de alcohol (>0,05 mg/l de aire espirado) sin
haber consumido drogas y 1,2% han consumido varias sustancias. En comparacion con los
datos previos de prevalencia disponibles (DRUID 2008-2009), se observa una disminucion
significativa de los casos positivos a alguna droga (8,8% en 2013 frente a 11,8); la cocaina
también disminuye de forma significativa (2,0% en 2013 frente a 3,7%) . Otras sustancias con
tendencia decreciente en su consumo son el cannabis y la combinacion de varias sustancias.

3.3.6 MORTALIDAD ATRIBUIBLE AL HABITO DE FUMAR ..

El consumo de tabaco constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
evitable y prematura. El tabaquismo se asocia a mas de una veintena de enfermedades entre
las que destacan los tumores, incluido el cancer de pulmoén (del que se ha estimado que en un
91% de los casos en varones de 35 a 64 afios es provocado por el tabaco), el cancer de la
cavidad oral y el cancer de laringe, faringe y esofago, entre otros. También las enfermedades
respiratorias, tales como bronquitis crénica, enfisema y asma, son atribuibles al tabaquismo o
se ven exacerbadas por él. Ademas, el consumo de tabaco es un importante factor de riego
para desarrollar una enfermedad cardiaca isquémica o la aparicion de otras enfermedades
cardiovasculares.
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La mortalidad atribuible al tabaquismo tiene una importante magnitud tanto en hombres como
en mujeres, pero especialmente en los primeros, dado que han sido y contindan siendo los
mayores fumadores. De acuerdo con los datos del Servicio de Epidemiologia referidos a 2013,
en Castilla-la Mancha, 1.983, es decir el 21% de las muertes de varones en ese afio son
atribuibles al habito de fumar. Entre las mujeres el porcentaje es mucho menor, 2,2% del total
de defunciones. En ambos casos, el mayor nimero de muertes tiene relacion con los tumores,
seguido de las enfermedades del aparato respiratorio en los varones, mientras que las mujeres
estan mas afectadas en segundo término por enfermedades cardiovasculares.

Los datos de evolucion muestran tendencias opuestas en los dos sexos, mientras las cifras
relativas de muertes atribuibles en los varones han descendido de un 24% en 1999 al 21% en
2013, el porcentaje de mujeres se ha multiplicado por dos en el mismo periodo, pasando de un
1,07% a un 2,2%., como consecuencia ldgica del aumento del nimero de fumadoras en la
poblacién regional. Respecto al resto del territorio nacional, el porcentaje de muertes
atribuibles al tabaco es menor en la Region, siendo la diferencia especialmente significativa
en el colectivo de mujeres.

Gréfico N° 13: Numero de muertes atribuibles al habito de fumar seglin grandes causas
por sexo. Castilla-La Mancha, 2013

VARONES MUJERES
Tumores;
83
Respirator

Cardiovas
culares; 60

Tumores;

Respiratori

Fuente: Servicio de Epidemiologia. Consejeria de Sanidad.

3.3.7 PROBLEMAS JURIDICO-PENALES EN CONSUMIDORES DE
DROGAS.

Segun la memoria de 2014 del Ministerio del Interior sobre programas de intervencion con
drogodependientes en centros penitenciarios, entre las personas que ingresan en prision, la
drogodependencia es uno de los problemas mas importantes, por el numero de personas
afectadas y la gravedad de las complicaciones asociadas. Los datos de la ESDIP 2011
(encuesta sobre salud y consumo de drogas en los internados en instituciones penitenciarias,
datos nacionales), indican que la poblacion penitenciaria, antes de entrar en prision, muestra
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prevalencias de consumo de drogas muy elevadas y con diferencias altamente significativas
respecto a las de la poblacién general, como puede verse en el siguiente gréfico.

Grafico N°14: Prevalencia de consumo de sustancias en los altimos 12 meses en poblacion
penitenciaria antes de ingresar en prision (ESDIP, 2011) y en poblacion general (EDADES,
2011)

|IEDADES 2011 BESDIP 2011 I

Fuente: Memoria de 2011 del Ministerio del Interior sobre programas de intervencion con drogodependientes
en centros penitenciarios.
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Gréfico N° 15 : Prevalencia de consumo de sustancias en los Gltimos 30 dias en poblacion
penitenciaria antes y después de ingresar en prision (ESDIP, 2011) y en poblacion general
(EDADES, 2011)

70+
60
50
401
301
20
10
0- .
cocai | cocai .| trang | herof |, . .| anfet |alucin| meta | otros |.
alcoh heroi | ". . extasi| = .|, .. |inhala
na | na uiliza |na+co amina| 6gen | dona | opiac
ol na . S : bles
polvo | base ntes |caina S 0s | sin | eos
B EDADES 2011 6231 11101011383 03]03]| 02 0
@ Gltimos 30 dias antes de ingreso | 64,8 | 27,4 1185 13,7 (133 12 | 48 [ 46 | 31 | 31| 26 | 09
Odltimos 30 dias ingresado 38 (13| 1 [24]41)08]02(02(02]05]05]02

Fuente: Memoria de 2011 del Ministerio del Interior sobre programas de intervencion con drogodependientes
en centros penitenciarios.

El consumo en prision de las personas que ingresan, se reduce drasticamente, como se
desprende del Gréafico 13, siendo muy destacado el descenso hasta niveles significativamente
inferiores a la poblacion general en alcohol y tranquilizantes. De los internos en prision, el
28% ha realizado tratamiento por drogodependencia estando en libertad, y un 26% han
realizado tratamiento durante su estancia en prision.

Aunque sin datos a nivel regional, se puede afirmar también que un elevado porcentaje de
personas en tratamiento por su adiccién en los recursos ambulatorios y de internamiento,
presentan 0 han presentado problemas juridico-penales, siendo en algunos casos el
tratamiento una medida alternativa al cumplimiento de la condena.

3.4. CONDUCTAS ADICTIVAS SIN SUSTANCIA

Juego patoldgico, adiccion al trabajo, adiccion al sexo, compras compulsivas y adiccion a
Internet y nuevas tecnologias, son las denominadas por algunos, “adicciones sin sustancia”,
también conocidas como psicoldgicas o comportamentales. Las personas que padecen este
tipo de disfunciones, presentan semejanzas con las personas con adiccion a drogas en cuanto a
sintomatologia y criterios diagndésticos: craving, inversion de tiempo, reduccion en la
actividad social, laboral o recreativa, etc., lo que ha llevado a un debate en la comunidad
cientifica, que continda sin resolver. Las dos clasificaciones diagnosticas mas importantes de
los trastornos mentales, el capitulo V de la CIE-10 (OMS, 1992) y el DSM-V (APA, 2013),
solo incluyen entre éstos las adicciones a sustancias y el juego patologico (en el caso de la
CIE-10 dentro de los trastornos del control de impulsos).
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Maés alla de la discusion cientifica, algunas de estas conductas generan por su duracion,
frecuencia o intensidad, sufrimiento e inadaptacion que repercute en diversas areas de la vida
del individuo, y que llevan en algunos casos a solicitar ayuda profesional. Por la semejanza de
algunas estrategias de intervencion psicoldgica con las drogodependencias, este tipo de
sintomatologia es tratada también desde las UCA en nuestra region.

El juego patoldgico es, entre este tipo de comportamientos, el méas estudiado y del que se
disponen mas datos, al haber tenido entidad diagndstica. En Espafia, aproximadamente entre
un 2-3% de la poblacion padece ludopatia, en todas las clases sociales e independientemente
del nivel de estudios e ingresos (Fernandez Montalvo, 2009; Becofia, 2004), siendo la
proporcion varones/mujeres de 3/1.

Sobre otras de las denominadas adicciones comportamentales, sélo el juego on line ha sido
incluido en el DSM-V como un posible trastorno sobre el que es necesario mayor
investigacion. El uso abusivo de redes sociales e Internet se ve facilitado por factores tales
como el anonimato o el bajo precio de la conexion. El estudio “La juventud y las redes
sociales en Internet” (Fundacion Pfizer, 2009) sefiala que el 98% de los jovenes espafioles de
11 a 20 afios es usuario de Internet y que entre el 3% Yy el 6% de ellos hace un uso abusivo del
mismo.

En Castilla-La Mancha, las UCA comenzaron a tratar todo tipo de comportamientos adictivos
a partir de su integracion en salud mental, en el afio 2006. A nivel regional, no se dispone de
ningun sistema de recogida de informacién sistematico y homogéneo para el conjunto de
recursos de tratamiento de este tipo de disfunciones; sin embargo, las UCA, acostumbradas a
notificar los usuarios que son admitidos a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas,
a partir de 2012 notificaron por el mismo mecanismo, la admision de personas a tratamiento
por juego patoldgico y otras disfunciones con caracteristicas similares. Se notificaron un total
de 192 casos durante estos tres afios (el numero real de casos atendidos sera ligeramente
superior):

Tabla N° 29: Admisiones a tratamiento en las UCA notificadas por disfunciones no provocadas
por uso de drogas (2012-2014).

TRASTORNO O 2012* 2013** 2014** TOTAL

COMPORTAMIENTO

ADICTIVO N° Casos % N° Casos % N° Casos % N° Casos %

Juego Patoldgico 79 86,81 95 80,51 96 80,00 270 82,07
Nuevas tecnologias e internet 7 7,70 6 5,08 9 7,50 22 6,69
Sexo 2 2,20 3 2,54 4 3,33 9 2,74
Compras 1 1,10 3 2,54 2 1,67 6 1,82
Otras 1 1,10 3 2,54 1 0,83 5 1,52
Sin sustancia no especificado 1 1,10 8 6,78 8 6,67 17 5,17

Total 91 100,00 118 100,00 120 100,00 329 100,00

* 7 UCA; ** 8 UCA
Fuente: Admisiones a tratamiento en las UCA no debidas a abuso o dependencia de drogas. Servicio de
Adicciones, Formacion y Calidad.
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Destaca el juego patologico entre los inicios a tratamiento que no lo fueron por drogas,
correspondiéndose en torno al 86,5% de las adicciones sin sustancia especificadas; y el 7% lo
fueron por patrones desadaptativos de comportamiento relacionados con el uso de Internet y
las nuevas tecnologias.

3.5. CONCLUSIONES

El andlisis realizado pone de manifiesto que las drogas legales (alcohol, tabaco,
hipnosedantes) o que funcionan en el imaginario social como legales, como es el caso de
cannabis, son las mas prevalentes, de las que se hace un consumo maés intensivo, y algunas de
ellas, las que estan generando mayores problemas, tal y como se ha visto respecto al alcohol,
al tabaco y al cannabis, en los indicadores de urgencias hospitalarias, admisiones a
tratamiento, accidentes de trafico o mortalidad atribuible al tabaquismo. Esta constatada
realidad de que a mayor accesibilidad mayor problematica asociada, a la postre, debe servir de
base en el debate social y politico sobre la idoneidad de legalizar el cannabis, 0 mantener una
laxa permisividad respecto al abuso en el consumo de alcohol, especialmente entre los
menores de edad.

En segundo lugar se observa en las ultimas encuestas, una tendencia hacia el descenso de los
consumos tanto en poblacion general como escolar, que afecta a las drogas legales, pero
especialmente a las ilegales. Es dificil dar una interpretacion a este descenso, puesto que no
parece corresponderse con los tiempos de inicio de la crisis economica (sobre todo los
menores consumos en poblacion general). No obstante, la menor disposicion econdmica para
la adquisicion de las drogas més caras como la cocaina, heroina o cannabis, asi como un
cierto ambiente social de pesimismo y preocupacion por el futuro, sobre todo entre los
jovenes, son factores restrictivos del consumo de bienes en general y de drogas en particular,
factores que creemos pueden estar en la base o haber servido de detonante para dicho
descenso.

En tercer lugar, las drogas mantienen una importante presencia en la sociedad castellano-
manchega y dicha presencia varia sustancialmente en funcion de la sustancia y del segmento
social del que se trate.

> El alcohol es con diferencia, la droga mas extendida, ya que el 90% de la poblacién la
ha probado alguna vez en la vida y la han consumido el 80% de los estudiantes de 14-
18 afos en el Gltimo mes. Las cifras de evolucion que mostraban una tendencia
creciente en el consumo de la poblacion general, bajan en la Gltima encuesta. Entre los
escolares ha aumentado, al igual que en el resto del territorio nacional. La proporcion
de consumidores es menor en la regién que en Espafa respecto a la poblacion general
(15-64 afios) y mayor entre los escolares.

> Los jovenes son los que hacen un uso mas problematico del alcohol, pues un 55,9% de
los que beben se ha emborrachado alguna vez en el Gltimo afio (17,4% en poblacion
general) y la mitad bebe en forma de atracones. Las bebidas mas consumidas son
cerveza, combinados y vino, y el consumo mas abusivo y de mayor graduacién se
realiza durante los fines de semana. A pesar de la prohibicion legal de su venta, los
menores adquieren por si mismos el alcohol en un porcentaje elevado (46,6%), lo
compran tanto en establecimientos de hosteleria como en comercios en una proporcion
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similar. Un porcentaje muy elevado (68,3%) de los estudiantes de la region ha hecho
botellon en el ultimo mes, préctica que aparece a una edad mas temprana y se
encuentra mas generalizada que en el resto de Espafia.

El tabaco es la segunda droga mas importante, en cuanto al nimero de personas que la
consumen. Dos aspectos hay que resaltar: por un lado se ha producido un cambio en
las maneras de fumar, sustituyendo las cajetillas de cigarrillos por picadura de liar y de
pipa, por motivos fundamentalmente econémicos. Por otro lado después de un ascenso
continuado en el consumo regional de tabaco desde 2007, se ha producido un descenso
en 2013, tanto en la prevalencia como en cuanto al nimero medio de cigarrillos
diarios. No obstante, el indicador de consumo diario contintia estable en torno al 33%,
y el porcentaje de fumadores a nivel regional continGia superando la media estatal.
Afirmacion valida tanto en poblacion general como estudiante. Entre los adolescentes,
que fuman en menor proporcion, parece estabilizado e incluso desciende su consumo.

En lo que respecta al género, chicas y chicos tienen consumos de tabaco parecidos, si
bien las adolescentes superan a los chicos en el indicador probatorio y los adolescentes
en el consumo diario. Entre la poblacion de 15 a 64 afios los varones son mas
fumadores que las mujeres, aunque la tendencia es a que disminuyan las diferencias
entre ambos.

El grado de aceptacion social del cannabis y las altas frecuencias de consumo entre
los més jovenes, la aproximan a las drogas legales. En la poblacion general es mucho
mas minoritaria, pero representa la tercera sustancia en cuanto a prevalencias de
consumo. Los datos de evolucion ofrecen tendencias convergentes entre la poblacion
de 15-64 afios y adolescente: En relacion a la primera las cifras de consumo
descienden en la encuesta de 2013, después de un incremento en los afios anteriores, y
entre los jovenes de 14 a 18 afios se mantiene una fase de contraccion que coincide
con los inicios de la crisis en 2008. Tanto en poblacidn escolar como especialmente en
poblacion general, el porcentaje de personas que declaran haber consumido cannabis
en Castilla-La Mancha esta por debajo al del resto de Espafia.

En lo que respecta a otras drogas ilegales, la informacién obtenida de la encuesta
escolar apunta a la estabilizacion y a la baja en su consumo, destacando en este sentido
la cocaina, alucindgenos y anfetaminas. La excepcidn son los hipnosedantes sin receta
médica, cuyos porcentajes han subido ligeramente en el indicador anual y mensual.
Dentro de estas drogas destacan la cocaina no sélo por su prevalencia, ya que ha sido
hasta la encuesta 2012 la segunda droga ilegal mas extendida tras el cannabis, sino
también por su valor simbélico como icono de las drogas recreativas. El policonsumo
es un patron cada vez mas normalizado de consumo: casi un 35% de los jovenes
afirma haber consumido dos o més sustancias; se suelen mezclar alcohol, tabaco y
cannabis y si interviene una cuarta sustancia suele ser cocaina.

Respecto al perfil general de los consumidores de drogas en la region, se puede
decir, que los jovenes son los que hacen un mayor uso de drogas, sobre todo en lo que
respecta a las sustancias ilegales. Las adolescentes se estan acercando e incluso
superando los consumos masculinos, en especial en lo que se refiere a las drogas
legales: alcohol, tabaco e hipnosedantes y superando a sus comparieros en
comportamientos de riesgo como borracheras. No obstante, cuando se trata de
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sustancias ilegales, y en lo que respecta también a la poblacion general de 15 a 64
afios, los hombres contintan siendo los mayores consumidores.

Los adolescentes de Castilla-La Mancha tienen menor percepcion del riesgo y creen
que es mas facil conseguir drogas que en el resto de Espafia. Alcohol, hipnosedantes y
cannabis son por este orden las sustancias que se valoran como menos problemaéticas y
de mayor accesibilidad. En lo que se refiere a la permisividad de los padres en el
consumo de drogas legales, hay una clara dicotomia: sus hijos les perciben poco
permisivos respecto al consumo de tabaco, pero son bastante mas laxos con el alcohol.

El ocio nocturno de los jovenes castellano-manchegos no difiere sustancialmente del
resto de los jovenes, suelen salir una o dos veces por semana y la hora de regreso a
casa se prolonga bastante, ya que mas de la mitad (51,7%) llega después de las 3 de la
madrugada. En las ferias y fiestas patronales se consume mucho alcohol con el
consentimiento de los adultos, que en general lo consideran menos problematico que
el consumo de otras sustancias. La crisis ha afectado al nimero de salidas y al
consumo de drogas ilegales, que han disminuido. También la pérdida de poder
adquisitivo ha intensificado el uso de locales y pisos privados para el ocio nocturno.

La imagen de unas drogas y otras es muy diferente incluso entre sus propios
consumidores. Mientras el cannabis esta absolutamente desproblematizado, la cocaina
es el referente de la droga peligrosa. Los jévenes consumidores piensan que les ha
tocado vivir una época en la que relacionarse con las drogas es inevitable. Aprender a
controlar las sustancias y los efectos de sus mezclas es importante para alargar la
noche y no tener contratiempos a corto plazo. Los problemas empiezan cuando los
consumos traspasan el espacio de la responsabilidad (trabajo o estudios).

Aunque en general se apunta a pensar que los problemas generados por las drogas
no han crecido con la misma intensidad que lo han hecho los consumos, debido
fundamentalmente a un mayor conocimiento de los efectos y riesgos que permite la
relacion con las drogas de manera menos lesiva, es indudable que los problemas de los
consumos, sobre todo de los méas abusivos existen. En este sentido se puede decir que
el alcohol es actualmente la droga mas problematica, como se infiere del analisis del
indicador de admisiones a tratamiento por abuso de drogas, cuyos datos muestran
gue actualmente es la droga que mayor nimero de admisiones genera (en 2014 un
42,2% del total). La segunda droga en importancia es el cannabis, que por primera vez
desplaza a la cocaina del segundo lugar, y en cuarto lugar la heroina. Desde el afio
2005 se aprecia un acusado descenso de los inicios de tratamientos por dependencia a
la heroina y cocaina, mientras que aumentaron los provocados por alcohol vy
especialmente en estos Gltimos dos afios por cannabis.

Después de un descenso del nimero absoluto de admisiones a tratamiento desde el afio
2010, se inicia de nuevo en 2013, un aumento de casos, siendo el dato de 2014 (2.739
casos) una de las cifras mas elevadas registradas por el Observatorio regional. La
evolucion de la tasa se ha mantenido bastante estable a lo largo de todo el periodo, no
obstante se produce un ligero repunte en 2014, estando en niveles similares a los de
2010.

Una gran mayoria de las personas que acuden a tratamiento por abuso de sustancias
psicoactivas son hombres. En el afio 2014, el 83,5% eran hombres y el 16,5% mujeres,
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proporcidn de estas Ultimas, que a pesar de seguir siendo muy desigual respecto a los
varones, ha aumentado ligeramente a lo largo del periodo de anélisis. Esta
significativa diferencia entre hombres y mujeres en cuanto al acceso a este recurso
asistencial tiene que ver entre otros muchos factores, con una mayor estigmatizacion
social de la mujer consumidora, lo que provoca el ocultamiento del problema. La edad
media en las personas que son admitidas a tratamiento en 2014 es de 37,33, siendo los
de mayor edad los que inician tratamiento por abuso de alcohol y los mas jovenes los
tratados por cannabis, que en muchos casos deciden someterse a tratamiento para
evitar la sancion por consumo en publico. La evolucion de los datos muestra el
progresivo envejecimiento de la poblacion que inicia tratamiento por adiccion a
sustancias, lo que implica una demora en acudir a los servicios sanitarios que
incrementa el deterioro y las dificultades para la recuperacion de los pacientes. Los
menores de edad y los mayores de 60 afios que acuden a las unidades asistenciales
representan una minoria con problematicas y necesidades diferenciales, detectandose
una falta de adecuacion de la red asistencial en la atencion de estos dos grupos etarios.
Por otro lado, y respecto al origen, la mayor parte de las personas que inician
tratamiento son espafioles y sélo una minoria extranjeros (3,4% en 2014), cifra que
supone una disminucién muy importante respecto a afios anteriores, debido
fundamentalmente a la reduccion del nimero de extranjeros en la region y a la posible
repercusion de la aplicacion del Real Decreto-ley 16/2012, que limita el uso de los
servicios sanitarios a extranjeros sin permiso de residencia.

La importante presencia de patologia dual entre las personas en tratamiento por
drogodependencia requiere de un abordaje amplio que incluya la intervencion de
profesionales de las UCA y USM, y una especializacion de los recursos de apoyo al
tratamiento.

En el indicador de urgencias hospitalarias directamente relacionados con el uso no
terapéutico de sustancias psicoactivas tanto legales como ilegales, el alcohol es el que
provoca mayor nimero de episodios, le sigue la cocaina, los hipnosedantes, el cannabis y
por ultimo los opiaceos. La mayor parte de los que acuden a las urgencias hospitalarias son
poblacién adulta de 25-34 afios y varones (64%), excepto entre los menores de 18 afios,
donde las chicas van en igual o incluso en mayor proporcién que los chicos de su misma edad.
Los menores de 18 afios representan una minoria (6,4%) y la droga con mayor presencia en
este colectivo es el cannabis seguida del alcohol, no registrandose ningln caso de opiaceos. En
cuanto a los diagndsticos mas comunes entre adolescentes destacan los relacionados con el
consumo abusivo de alcohol (intoxicaciones etilicas), el intento autolitico que representa un
porcentaje altamente preocupante y otros mas relacionados con el abuso de cannabis, como
dependencia a esta sustancia, el trastorno psicético o la ansiedad. En cuanto al nimero de
tratamientos de desintoxicacion hospitalaria de alcohol y otras drogas, las cifras
desde 2006 han ido disminuyendo, representando las desintoxicaciones por alcohol el
porcentaje mayoritario (67,8% en 2014) del total de episodios.

La problematica relacionada con la heroina tiende a disminuir, asi se desprende del
indicador de admisiones a tratamiento, cuyo porcentaje ha ido decreciendo de manera
muy importante, y del andlisis de los registros de casos de sida y portadores de VIH.
La sustitucion de la via parenteral por la via pulmonar en el consumo de esta droga ha
sido uno de los factores clave en estos buenos resultados.

Existe una clara relacion entre muertes en accidentes de trafico y consumo de drogas.
En 2014 cerca del 40% de los conductores fallecidos habian obtenido resultados

53



positivos en el analisis toxicologico, cifra elevada, pero sensiblemente inferior a la de
afios anteriores. Las sustancias que se detectan en mayor nimero de ocasiones son en
primer lugar el alcohol, solo 0 combinados con otras sustancias y en segundo lugar los
psicofarmacos. Dentro de las drogas ilegales destaca la cocaina y el cannabis como
las mas habituales.

El tabaquismo se asocia a mas de una veintena de enfermedades entre las que destacan
los tumores, las enfermedades respiratorias y cardiovasculares. La mortalidad
atribuible al tabaquismo tiene una importante magnitud tanto en hombres como en
mujeres, pero especialmente en los primeros, dado que son los mayores fumadores. En
Castilla-la Mancha, el 21% de los fallecimientos de varones en 2013 y el 2,2% de
mujeres lo han sido por causas atribuibles al consumo de tabaco. Los datos de
evolucion desde 1999 de este indicador muestran un ligero descenso entre los hombres
y un aumento muy importante entre las mujeres, como consecuencia logica del
aumento del nimero de fumadoras en la poblacién regional.

Las personas que ingresan en prision constituyen un colectivo de especial
vulnerabilidad, teniendo niveles de consumo previo a su ingreso en prision muy
superiores a la poblacion general.

En cuanto a las llamadas adicciones sin sustancia en Castilla-la Mancha, las personas
que son admitidas a tratamiento por este motivo representan en torno al 4% de las
personas que inician tratamiento por adiccion en las UCA, destacando entre éstas, el
juego patoldgico, con una aportacion del 86,5% de estos pacientes, y el 7% con
disfunciones relacionadas con el uso de Internet y las nuevas tecnologias.
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4, EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES Y RECURSOS EN
MATERIA DE DROGODEPENDENCIAS DURANTE EL
PERIODO 2006-2014.

4.1. PREVENCION.

El Plan de Alcoholismo y Drogodependencias de Castilla-La Mancha 2006-2010 tenia dos
grandes objetivos en el area de prevencién: reducir el consumo de todo tipo de drogas,
incluidos alcohol y tabaco, e implicar a la comunidad en los programas de prevencion del
consumo de alcohol y drogas, facilitando la responsabilidad del conjunto de la sociedad en el
afrontamiento de los problemas generados por el abuso.

Para el cumplimiento de tales objetivos, se han realizado las siguientes intervenciones en los
distintos &mbitos:

a) Prevencion comunitaria.

La prevencion en el ambito comunitario se ha canalizado a través del programa “Alcazul”,
dirigido a poblacion de 12 a 18 afios y que tiene por objeto el desarrollo de actividades
saludables en el tiempo libre que permitan reducir la influencia de distintos factores de riesgo
de consumo de drogas. Se ha realizado de manera cofinanciada con los Ayuntamientos y se ha
pretendido el aprovechamiento de recursos para el desarrollo de actividades preventivas.

PROGRAMA ALCAZUL

2006 | 2007 | 2008 | 2009 & 2010 | 2011 | 2012 & 2013 | 2014
N° de Ayuntamientos 169 237 237 225 225 37 37 *) *)

N° de actividades
realizadas

N° de inscripciones | 24.277 | 57.634 | 47.683 | 43293 | 46421 | 9.132 | 7.713 | (¥ *)

1.159 2.395 2.068 2.034 2.109 368 327 ™) ™)

®) El programa ha finalizado en 2012.

b) Prevencidn escolar.

La prevencion en el ambito escolar se ha concretado basicamente en la oferta a todos los
centros de educacion no universitaria de Castilla-La Mancha, del programa ‘“Prevenir para
vivir”, desarrollado por la Fundacion de Ayuda contra la Drogadiccion.

Este programa ha permitido ofrecer a los profesores de toda la region los materiales didacticos
necesarios para realizar actividades preventivas en todos los niveles de la educacion
obligatoria, desde los 3 hasta los 16 afios.

Después de algunos afios de aplicacion, la Fundacion de Ayuda contra la Drogadiccion llevo a
cabo la renovacion del programa, actualizando sus contenidos y dandole una estructura mas
actual y motivadora. El resultado de este proceso ha sido el programa “Construye tu mundo”
que se aplica desde 2012.
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CONSTRUYE
- PREVENIR PARA VIVIR TU MUNDO

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 2014

N° de centros 436 307 274 337 321 325 317 23 99
N° de
profesores 3511 | 2.800 | 2278 | 2731 | 2507 | 2.344 | 3579 438 1.146

participantes

N° de alumnos

.. 63.158 | 52.657 | 42.659 | 54.699 | 46.490 | 51.087 | 67.494 8.235 21.774
participantes

Ademas de este programa, que ha constituido el centro de la prevencion escolar, se han
realizado otros programas de menor envergadura. Entre ellos cabe destacar los programas “Y
tu ;Qué piensas?”, “Y ta ;Qué sientes?”, “Me llamo Marcos” y “Pasa la vida. Las dos caras
del consumo”, todos ellos desarrollados también por la FAD y que han promovido la
educacion emocional y la reflexion de alumnos de mayor edad acerca de temas relacionados
con el consumo de drogas.

Se han realizado también otras actividades de caracter mas puntual entre las que pueden
destacarse los talleres realizados por el Centro de Orientacion sobre Alcohol y Tabaco
(COAT) gestionado por la Asociacion Civil Jesis Abandonado, y los concursos y otras
actividades escolares de prevencion del consumo de tabaco y alcohol promovidas
especialmente por la Sociedad Castellano-Manchega de Medicina Familiar y Comunitaria, la
Sociedad de Medicina Rural y Generalista de Castilla-La Mancha (SEMERGEN) vy la
Sociedad Castellano-Manchega de Medicina General, asi como otras asociaciones que han
realizado actividades preventivas.

N° DE ALUMNOS PARTICIPANTES EN PROGRAMAS ESCOLARES
COMPLEMENTARIOS

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 & 2013 | 2014

Y t0 ¢ Qué piensas? 12.000 | 8.000 | 4.450 3.960 1514 | 2.500 --- 13 49
Y td ¢ Qué sientes? - - 5.675 | 10.500 | 2.725 | 4.725
Me llamo Marcos - - 4.700 | 13.200 | 2.600 | 4.575
o e | - [ - [

Entre todos 4.338 -- - - - -
Programa de

prevencion del Ayto. de | 2.255 2334 | 1516 | 2.147 1.252 | 1.037 764 1.623 1.589
Guadalajara

Clases sin humo
(SCAMFYC)

Otras actividades
puntuales

4600 | 7.281 | 2.000 | 4.658 | 4.703 | 1.105 | 1.105 55 1.416

5.686 | 6.177 | 3.416 | 2.773 | 3.840 | 5.860 | 3.173 | 10.067 | 8.827
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c) Prevencion familiar

Junto a la prevencion escolar, también en colaboracion con la FAD, se ha desarrollado
también un programa de prevencion dirigido a los padres. Se ha concretado en la realizacion
de cursos de formacion que tienen por objeto mejorar las capacidades educativas de los padres
y facilitar su labor como agentes de prevencion.

PROGRAMA DE PREVENCION FAMILIAR

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
N° de cursos realizados | 151 203 200 222 231 203 1 116 26
N° de padres asistentes | 2.673 | 3.658 | 3.596 | 4.193 | 4.668 | 4.322 47 2.256 | 624

d) Prevencion laboral.

La prevencién en el ambito laboral se ha realizado en colaboracion con los sindicatos CCOO
y UGT, y con la Confederacion Regional de Empresarios de Castilla-La Mancha. Ello ha
permitido la relacién de campafias de concienciacion, la edicion y distribucion de material
preventivo ya la formacion de trabajadores en materia de prevencion. Igualmente, los dos
sindicatos firmantes han mantenido sendos centros o servicios de asesoramiento o0 apoyo a
trabajadores con problemas de drogodependencia.

PROGRAMA DE PREVENCION LABORAL

2006 | 2007 | 2008 @ 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
N° de campafias realizadas 9 6 5 2 2 3
N° de guias y materiales

formativos publicados > > g ! ! '
N° ejemplares de

materiales formativos 6.500 | 14.000 | 3.500 | 300 600 | 1200
distribuidos

5 —

N° de actividades 77 71 74 82 115 55

formativas realizadas
N° de personas formadas 1.418 | 1.041 | 1.284 | 1.795 | 2.074 | 1008

e) Prevencion selectiva e indicada:

Durante 2013 se inici6 una nueva linea de trabajo destinada favorecer el desarrollo de
programas de prevencion selectiva e indicada en colaboracidn con los ayuntamientos de mas
de 10.000 habitantes de la regién. Ello se canaliza a través de una convocatoria anual de
subvenciones.
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PROGRAMAS DE PREVENCION SELECTIVA E INDICADA

2013 2014
N° de ayuntamientos participantes 9 11
N° de actividades realizadas 144 153
N2 de adolescentes y jovenes de riesgo participantes 7.697 4.569

4.2. INTERVENCION CON PERSONAS CON ADICCIONES.

El tratamiento de personas con problemas de drogodependencia, se construye a partir de
equipos multidisciplinares de distintos recursos, que utilizando distintos tipos de programas,
intervienen de forma integral y personalizada con el individuo.

La diversidad de problematicas asociadas al consumo vy las distintas fases de cambio por las
que pasa la persona con adiccion a drogas, hace prevalecer la implicacion de unos u otros
profesionales

En Castilla-La Mancha la intervencion con personas con drogodependencia tiene su referente
central en las unidades de conductas adictivas (UCA), en torno a las cuales se articulan el
resto de recursos de la red de asistencial, siendo receptor y derivador desde/ a distintos
eslabones, adecuadamente coordinados y que pretenden complementarse. Las UCA, las
unidades de salud mental de adultos y las unidades de salud mental infanto-juvenil, forman el
eje central en torno al cual se estructura la atencion a la salud mental y los trastornos causados
por las conductas adictivas, con el fin de prestar atencion y continuidad de cuidados a los
pacientes y sus familiares, en todas las edades y en los distintos grados de comorbilidad entre
los trastornos por dependencia y otros trastornos mentales.

Desde la UCA, o en su caso desde la USM, se deriva a los usuarios, segun sus necesidades y
en funcion del itinerario asistencial que se considere adecuado para cada persona, a la Unidad
de Hospitalizacién Breve (UHB) para desintoxicacion hospitalaria, a centros donde se atienda
la patologia comdrbida (Unidad de Media Estancia), a comunidades terapéuticas y centros no
sanitarios, pisos de estancia, centros de insercién sociolaboral, etc. De esta forma se
interrelacionan los recursos sanitarios y sociales para implementar el tratamiento idéneo y
conseguir la normalizacion o integracion social éptima para cada paciente.

Se presentan a continuacion algunos datos de actividad de los recursos (en algunos casos, los
datos no se recogieron de forma homogénea y sistematica).

4.2.1. Centros ambulatorios de tratamiento.

Los tratamientos ambulatorios se realizan y coordinan desde las unidades de conductas
adictivas (UCA), como centros especializados en el tratamiento de las drogodependencias y
otras adicciones, y desde unidades de salud mental:

a) Unidades de Conductas Adictivas (UCA)

Las UCA (antiguamente denominadas EAD, equipos de atencién a drogodependientes) son el
principal recurso de tratamiento ambulatorio especializado en drogodependencias y otras
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conductas adictivas. Integradas en los servicios y dispositivos de salud mental del Servicio de
Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM), las vias de acceso a las mismas son a través del
médico de atencidn primaria, quien valora la necesidad de dicha atencion especializada y el
acceso directo por parte del usuario. Las 9 UCA, localizadas en Albacete, Almansa, Ciudad
Real, Alcazar de San Juan, Puertollano, Cuenca, Guadalajara, Toledo y Talavera de la Reina,
tras la valoracion del usuario, ofrecen a éste una intervencion biopsicosocial individualizada,
que se adapte a las caracteristicas y necesidades del mismo. Estos equipos multiprofesionales
se coordinan con el resto de recursos socio sanitarios, con el objetivo de alcanzar la
integracion y normalizacion de las personas con adicciones.

La actividad de las UCA, desde el periodo de vigencia del anterior plan de alcoholismo y

drogodependencias, continuando con los indicadores incluidos en aquel, se recoge en la tabla
siguiente:

I N A T T T N ) )

N° UCA en la region 9 9 9 9 9 9 9 9

0

N° demandas de 1390 | 1248 | 1681 | 2197 | 2327 | 1371 | 875 | 1322 ;
informacion

—

N® inicios de 2402 | 2633 | 2848 | 2398 | 2774 | 2783 | 2601 | 2721 | 2561
tratamiento

N inicios de

. - 1193 1288 1114 951 877 1286 | 1774 | 1233 | 1623*
desintoxicacién

N° desintoxicaciones
concluidas
* Datos correspondientes a 8 UCA

1048 1145 942 731 77 766 675 909 1283*

Segln los datos facilitados por las UCA, en 2014 estuvieron en tratamiento por
drogodependencia en las UCA 10234 personas, el 86,3% varones y un 13,7% mujeres. De los
varones en tratamiento, el 40% fue por alcohol, el 24% por cocaina, el 19% por opiaceos y el
16% por cannabis. Las mujeres en tratamiento lo fueron por alcohol en el 47% de los casos,
por cocaina en el 21%, por opiaceos en el 16% y por cannabis en el 11%.

En relacion al cierre de historias clinicas, los motivos de finalizacion del tratamiento en 2014
fueron los que se muestran en la tabla siguiente. Casi una cuarta parte de las personas que
finalizaron tratamiento, fue con alta terapéutica. EI motivo principal de finalizacion de la
intervencion en el recurso fue el abandono del tratamiento, en casi 6 de cada 10 personas; 1 de
cada 10 que finalizaron en la UCA en la que estaban lo hizo para continuar su tratamiento en
otro dispositivo, y aproximadamente 1 de cada 20 solicitaron el alta voluntaria.

Eliminando las derivaciones y defunciones de la base de calculo como motivos de finalizacion
del tratamiento, el mayor porcentaje de altas terapéuticas se ha producido en las personas en
tratamiento por opiéceos, y en cannabis donde se ha producido mas porcentaje de abandonos
y altas voluntarias, siendo en estas sustancias en las que se produce también mayor porcentaje
de derivaciones a otros dispositivos y fallecimientos.
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2014. MOTIVOS DE FINALIZACION DEL TRATAMIENTO EN LA UCA
- % sobre altas, abandonos y otros no especificados
Alcohol (Cocaina | Opiaceo | Cannabis Todas Alcohol |Cocaina |Opiaceo Cannabis Todas Varones Mujeres
Alta terapéutica| 26,1 22,0 22,3 24,5 23,5 28,3 24,0 38,8 19,8 26,6 26,2 28,9

Alta voluntaria 2,9 41 15 3,7 45 3,1 4.4 2,6 11,4 51 5,2 4,7

Abandono 62,0 61,7 32,7 34,7 58,7 67,1 67,2 56,9 68,9 66,5 66,6 65,9
Traslado 4.4 6,4 35,6 29,6 8,9

Defuncion 3,2 1,7 6,9 6,5 2,7

Otros 14 41 1,0 0,9 1,6 15 4.4 1,7 0,0 1,8 2,1 0,4

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 | 100,0 100,0

b) Unidades de salud mental

Ademaés de las UCA, en la region hay dos hospitales en cuya unidad de salud mental,
se realizan algunas intervenciones en drogodependencias: dispensacion de metadona en
Valdepefias (hasta 2011 en centro de salud), y dispensacion y seguimiento de personas en
tratamiento con sustitutivos opidceos ya estabilizados y tratamiento de algunas personas con
adiccion al alcohol y cannabis en Hellin.

De forma general, las intervenciones con menores de edad con problemas por
consumo de drogas se realizan, bien desde las unidades de salud mental infanto-juvenil, bien
desde las UCA si el perfil de la adiccion y de la persona en tratamiento se ajusta mejor a la
intervencion que puedan realizar desde éstas.

4.2.2. Programas de tratamiento con agonistas y reduccién del dafio.

a) Programas de tratamiento con agonistas opiaceos.

El tratamiento de pacientes con clorhidrato de metadona, como agonista opiaceo, se ha
reducido tanto en los centros prescriptores como en los servicios de dispensacion.
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N° usuarios UCA 1570 | 1687 | 1619 | 1624 | 1576 | 1491 | 1404 1031 894

Ne centros de salud 1 1 1 1 1 1 0 0 0
5 -

N° usuarios en centro de 48 49 51 33 A4 a1 0 0 0

salud

N° hospitales 1 1 1 1 1 1 2 2 2

N° usuarios en hospital 23 36 52 56 66 64 105 83 74
5 .

N° farmacias con 63 62 64 68 69 67 59 54 39

usuarios

N° usuarios adscritos al
programa en farmacias

A 207 200 211 206 191 190 160 127 100
(ya incluidos en centros
sanitarios)
[0]
N° de centros 6 6 6 6 6 6 6 6 6
penitenciarios
5 -
N usuarios en centros 636 | 556 | 541 | 513 | 535 | 389 | 309 265 | 220

penitenciarios

Los datos del periodo 2006-2012 se han recogido con la misma metodologia que en el plan anterior, sin eliminar duplicados. * En 2012 se
eliminaron los duplicados dentro del mismo centro notificador). ** A partir de 2013 se ha modificado el sistema de notificacion,
homogenizandose para todos los dispositivos, y eliminandose también los duplicados dentro del mismo centro notificador.

Los tratamientos con buprenorfina estan aumentando en los dltimos afios, habiéndose
comenzado a recoger datos relativos a los mismos en 2011:

2006 § 2007 § 2008 § 2009 § 2010 § 2011 § 2012 § 2013 § 2014
N° centros prescriptores - - - 2 - 8 8 8 9
N° usuarios - - - - - 133 157 198 230

b) Programa de intercambio de jeringuillas.

Las personas consumidoras de drogas por via parenteral han ido disminuyendo, cambiando la
via de administracion a otras formas con menos riesgo. A pesar de esta reduccion en los
UDVP, se ha mantenido el programa de intercambio y distribucion de material de
venopuncién, con el objetivo de mejorar las condiciones higiénicas en las que esta conducta
se realiza en aquellos usuarios que contindlan consumiendo.

En el programa han colaborado a lo largo de estos afios tanto oficinas de farmacia, como
entidades no gubernamentales que trabajan con personas con drogodependencia.

4.2.3. Desintoxicacion hospitalaria.

Aunque la mayor parte de las desintoxicaciones que se realizan en personas en tratamiento en
las UCA y USM, se hacen de forma ambulatoria, hay pacientes en los que se requiere de
ingreso hospitalario por sus caracteristicas fisicas y/o psiquicas. Estas desintoxicaciones
hospitalarias se realizan en las Unidad de Hospitalizacién Breve y Unidad de Hospitalizacion
Breve Infanto-Juvenil de los servicios de psiquiatria del SESCAM.
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5 - —
N° de desintoxicaciones de 162 161 62 43 32 17 13 27 26

opiaceos o cocaina iniciadas

N° de desintoxicaciones de

. 155 170 74 42 39 48 43 58 53
alcohol iniciadas

4.2.4. Centros de asistencia en régimen de internamiento.

En Castilla-La Mancha hay dos tipos de centros en régimen de internamiento, que constituyen
recursos de apoyo al tratamiento:

- La unidad de media estancia “El Alba” (antes denominada comunidad terapéutica “El
Alba”), de caracter publico, especializado en patologia dual.

- Una serie de comunidades terapéuticas en las que la Consejeria de Sanidad subvenciona un
determinado numero de plazas.

Estos recursos ofrecen atencion especializada a personas con drogodependencia en un medio
estructurado de internamiento. Las UCA, unidades de salud mental, y los equipos de
intervencion psicosocial de los centros penitenciarios, son los encargados de valorar la
necesidad de este recurso para el usuario, y promover la solicitud de plaza.

El perfil de usuarios que admite cada centro es distinto, habiéndose adaptado en muchos casos
a los cambios en los perfiles de personas con drogodependencias, en las opciones terapéuticas,
0 en las necesidades detectadas; asi, en el periodo desde el anterior plan de alcoholismo y
drogodependencias, se han creado programas especificos para consumidores de estimulantes,
atencion a la patologia dual, o admisién de personas en tratamiento con opiaceos.

Los pacientes derivados y admitidos a tratamiento en estos centros se muestran en la tabla
siguiente:

2006 § 2007 § 2008 § 2009 § 2010 § 2011 § 2012 § 2013 § 2014
N° centros publicos 1 1 1 1 1 1 1 1 1
N° plazas en centros
publicos
N° pacientes internados en
centros publicos

NP° centros privados con
plazas subvencionadas

N° plazas subvencionadas 501 501 513 253 263 263 167 167 150

N° pacientes internados en
plazas subvencionadas

30 30 30 30 30 30 30 30 30
69 67 84 63 70 65 83 93 70

13 16 16 13 13 13 10 10 10

346 456 453 523 515 465 419 396 388

4.2.5. Programas en centros penitenciarios.

A través de la Fundacion Socio sanitaria, dos entidades (Fundacion Atenea-Grupo GID y
Cruz Roja) se han integrado como equipos extrapenitenciarios a los GAD (grupos de atencion
al drogodependiente) de Instituciones Penitenciarias (centros penitenciarios de Ocafa | y I,
Albacete, Alcazar de San Juan, Cuenca y Herrera de la Mancha), reforzando asi los equipos
terapéuticos para personas con drogodependencia internas. Ha intervenido también en centros
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penitenciarios Proyecto Hombre, con una comunidad terapéutica intrapenitenciaria en Herrera
de la Mancha.

La intervencion que se realiza con personas con drogodependencia en poblaciones con
problemas juridico-penales, tiene continuidad gracias la coordinacién de los centros
ambulatorios, los centros penitenciarios, y otros recursos de apoyo al tratamiento como los
centros de asistencia con internamiento.

6

NP° centros penitenciarios 6 6 6 6 6 6 6 6
N° pacientes en tratamiento
en centros penitenciarios

N° de pacientes en
programas libres de drogas 487 503 503 538 432 751 739 678 814
en centros penitenciarios

636 863 915 1038 967 975 900 893 945

4.2.6. Programas de educacion de calle y centro de emergencia

Los programas de educacion de calle han desarrollado intervenciones con personas con
problemas de drogodependencia que con frecuencia no se encuentran en tratamiento en la red
asistencial, con acciones de acercamiento al usuario (“outreach”), educacion para salud,
reduccién de dafios, motivacion al cambio y derivacion a las UCA y otros recursos
sociosanitarios.

Los programas de educacion de calle se han desarrollado con la colaboracion de distintas
entidades en Ciudad Real (Céritas Diocesana), Toledo (Asociacién Pretox), Cuenca
(Asociacion Luz y Ayuntamiento), Albacete (Ayuntamiento-Fundacién Atenea Grupo GID),
Miguelturra (Ayuntamiento) y Tarancon (Ayuntamiento).

2

N° programas de ed. calle 4 4 4 4 5 5 3 2

N° personas atendidas en

415 610 555 622 770 947 566 267 268
programas de ed. calle

En Ciudad Real ha estado en funcionamiento un centro de emergencia social, también
coordinado con la red asistencial de drogodependencias, donde han recibido acogida y
atencion personas con drogodependencias con/sin tratamiento ambulatorio. Este recurso
dispone de un piso de emergencia asociado al centro, para los usuarios de éste.

1

N° centros de emergencia 1 1 1 1 1 1 1 1
N° personas atendidas 31 82 119 171 266 289 300 279 236
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4.2.7. Recursos de apoyo al tratamiento.

En este tipo de recursos se incluyen los centros de dia y los pisos de estancia:

Los centros de dia, apoyan el proceso de intervencion ambulatoria con actividades
estructuradas orientadas al apoyo a la deshabituacion y a la reinsercion social y laboral.
Estuvieron ubicados en Albacete, Alcazar de San Juan, Toledo y Cuenca. En 2013 y 2014 se
subvenciond en la categoria centro de dia uno en Guadalajara.

Continta desarrollando el apoyo a la desintoxicacion y a la estabilizacion del tratamiento el
piso de Epsilon situado en Ciudad Real, cuando por las caracteristicas sanitarias ésta puede
realizarse de forma ambulatoria pero por las condiciones sociofamiliares de la persona con
drogodependencia se requiere un apoyo profesionalizado en un ambiente mas protegido y
estructurado.

5 1

N° centros de dia 5 5 5 5 4 2 1

N° usuarios centros de dia | 1088 | 1295 | 1623 | 1246 | 1043 - 39* 121 104
N° pisos de estancia 2 2 2 2 2 2 1 1 1
N° usuarios pisos - - - 56** 44%** 43** 47** 45*%* 63**

* Datos del centro de dia de Toledo
** Datos de 1 piso.
- Sin datos

4.2.8. Programas de apoyo a la normalizacién/incorporacién social.

La normalizacion constituye el objetivo ultimo de la intervencion con las personas con
problemas de drogodependencia. La integracion social es una de las areas de intervencion
primordiales, que tiene que discurrir de forma paralela a otras acciones, y que debe trabajarse
con itinerarios personalizados.

Aunque la intervencion social deba realizarse desde redes normalizadas y recursos
generalizados que la sociedad posee, esto no siempre va a ser posible, siendo de utilidad en
estos casos tanto los recursos de apoyo al tratamiento mencionados con anterioridad, como
programas especificos de apoyo. En esta linea, y teniendo en consideracion las especiales
dificultades que tienen las personas con drogodependencias con problemas juridico/penales,
han estado en funcionamiento servicios de asesoria juridica, manteniéndose en la actualidad
un servicio de caracter regional. Hay que destacar también, la derivacion de muchas personas
a centros de tratamiento ambulatorio/residencial para cumplimiento alternativo de condena.

N° personas derivadas a

programas de formacion y 390 567 342 421 437 457 408 588 742
empleo

5 — .
N servicios de asesoria n 1 n n 1 5 i L 1
juridica

N° personas atendidas en el

.. L. 409 481 367 367 467 455 59 184 133
servicio de asesoria juridica
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4.2.9. Deshabituacion tabaquica

El abordaje del tabaquismo se realiza tanto desde atencion primaria, con consejo médico,
intervencion breve o con programas de tratamiento avanzado de tabaquismo; como desde
recursos especializados: las UCA y las UTET (unidades de tratamiento especializadas de
tabaquismo). Existen ademés en nuestra regidn otros recursos publicos y del tercer sector que
realizan tratamientos de deshabituacion tabaquica.

8 8 8 8 8 8 6 - 11

N° UTET

[o]

N° consultas nuevas 2017 | 1435 | 1904 | 2151 | - - 1528 | 1780 | o5
UTET

NC revisiones UTET 6771 | 5674 | 6072 | 5712 | - - 6428 P18 | g5
Despistajes de

tabaquismo en AP 308.765 482.206 |569.814 681502 789.818 925385 o> NIZ

(acumulados)

Prevalencia de

tabaquismo sobre 26% 23% 23% 23% 22% - 28% 21% -
despistajes

Protocolos contemplacion
cargados AP (acumulados)
Protocolos preparacion
cargados AP (acumulados)

5871 | 9.756 | 12.827 | 17.359 |22.613 | 26.868 | 28.931 | 30.544 -

6.300 |10.399 | 13.726 | 18.468 | 23.925 | 29.514 | 32.358 | 34.525 =

- No se dispone de datos

Entre los recursos destinados al Plan de prevencidn y tratamiento del tabaquismo en Castilla-
La Mancha 2003-2010, se financiaron tratamientos farmacoldgicos para la deshabituacion
tabaquica a colectivos modélicos (personal de centros sanitarios y docentes) y para pacientes
de alto riesgo, beneficiandose un total de 2254 personas.

. :
N® tratamientos 108 | 374 | 438 | 133 | 766 | 356 @ 79 0 0

farmacolégicos financiados

4.3. INVESTIGACION Y FORMACION.

4.3.1. INVESTIGACION

En cuanto a las actividades relacionadas con la investigacion, se han realizado
fundamentalmente a través del Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La Mancha.
Su labor a lo largo de la vigencia del plan anterior se encuadra en 5 grandes lineas de accion:

1. La promocion de estudios epidemiologicos regionales sobre alcohol 'y
drogodependencias con objeto de conocer la magnitud del problema.

2. Realizacion de lineas de investigacion de caracter cualitativo y de evaluacion de
politicas.
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3. El mantenimiento del sistema de indicadores del Plan Nacional sobre Drogas, asi
como el andlisis de los datos y submuestras regionales.

4. Celebracion de jornadas y encuentros para el intercambio de conocimientos y
experiencias y la publicacion de la revista anual del Observatorio.

5. Potenciacién de la formacion en metodologia de la investigacion.

4.3.1.1 Estudios epidemioldgicos

A lo largo de los afios 2006-2010, se han realizado los siguientes estudios de caréacter
epidemioldgico:

- Encuesta domiciliaria sobre consumo de drogas psicoactivas en Castilla-La Mancha 2008.
En poblacion general de 15 a 64 afios y como continuidad de la encuesta realizada en el
afio 2004.

- Estudio sobre el consumo de tabaco en el medio laboral en Castilla-la Mancha (2008).

- La edad en los consumos de drogas: diferencias entre jovenes y adultos en Castilla-La
Mancha (2007).

4.3.1.2. Investigaciones de caricter cualitativo vy de evaluacién de politicas.

Tanto los estudios de evaluacion de programas como las investigaciones cualitativas aportan

informacion valiosa para la toma de decisiones de cara a la reduccion de dafios o la

prevencion. En este sentido se han realizado los siguientes estudios durante la vigencia del

plan anterior:

- Sistema de Informacion Continua sobre el consumo de drogas entre los jovenes de
Castilla-La Mancha (SICCAM) (2005-2010).

- Las drogas ilegales entre los jovenes de Castilla-La Mancha: discursos desde los
consumos de cannabis y cocaina (2008).

- Valoracién y vivencias respecto a la aplicacion de la Ley de tabaco en Castilla-La Mancha
(2007).

- Evaluacion del programa de prevencion del consumo de drogas en Castilla-La Mancha
(ALCAZUL) (2007).

4.3.1.3. Sistemas de Informacién del Plan Nacional sobre Drogas.

Castilla-La Mancha mantiene en colaboracién con Plan Nacional sobre Drogas, varios
sistemas de indicadores, de los cuales se encarga de recoger la informacién, depurarla,
codificarla y enviarla al Plan Nacional. En concreto mantiene:

- Indicador de Admisiones a Tratamiento por abuso o dependencia de drogas.
- Indicador de Urgencias Hospitalarias en consumidores de drogas.

Por otro lado, se han realizado los andlisis de las submuestras de las encuestas nacionales

sobre drogas, que igualmente forman parte de los Sistemas de Informacién del Plan Nacional
de Drogas. En concreto:
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- Encuesta sobre consumo de drogas en poblacion general (EDADES). De caracter
bienal y de la que se ha realizado el analisis de las ediciones 2007, 2009 y 2011/2012.

- Encuesta escolar de drogas (ESTUDES), estudio entre escolares de secundaria de 14 a
18 afios. Se han explotado los datos y realizado el analisis de las ediciones: 2006,
2008, 2010 y 2012/2013.

4.3.1.4. Jornadas V revista anual del Observatorio.

Desde el afio 2004, se han venido realizando unas jornadas anuales sobre distintos aspectos
relacionados con las drogodependencias. Los contenidos de las ponencias se han recogido en
la revista anual publicada por el Observatorio. A continuacion se enumeran los titulos de las
jornadas y revistas realizadas de 2006 a 2010:

“Castilla-La Mancha: un espacio definido para las politicas de drogas” (2006).

- “Lainvestigacion basica y clinica en drogodependencias” (2007).

- “Nuevas realidades, nuevas necesidades y nuevas estrategias en prevencion (2008).

- “Abordaje del tabaquismo en Castilla-La Mancha: estrategias, normativas y terapéuticas”
(2008)

- “Cocaina” (2009)

- “Jovenes, drogas y comunicacion” (2010).

4.3.1.5. Formaciéon en metodologia de la investigacion.

Durante los afios 2008 y 2009 se programaron y coordinaron los siguientes cursos de
formacion continua sobre metodologia de la investigacion:

- Analisis estadistico con SPSS. (2008)

- Técnicas de investigacion cualitativa: la entrevista en profundidad.(2008)
- Analisis de datos de investigacion cualitativa (2009)

4.3.2 .FORMACION.

La actividad formativa realizada se ha concretado en la celebracion de cursos y jornadas
dirigidas a los profesionales que trabajan en la prevencion del consumo de drogas
(especialmente educadores o trabajadores de los Ayuntamientos que desarrollan programas de
prevencion) o en la asistencia o reinsercion social de las personas con drogodependencia
(especialmente médicos, psicologos, enfermeros y trabajadores sociales).
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7 4 5 5 3 2

N° de cursos realizados 14 7 5

. _

N°de horas de formacion | 20 | o) | 515 | 160 | 175 | 78 65 92 | 108
impartidas

R

N°de asistentes acursos | 4 96 | 315 | 291 | 200 | 243 | 93 89 90 28

de formacion

N° de otras actividades de

formacién (Jornadas, 3 2 3 1 0 0 3 1 1
congresos, etc.)

N° de asistentes a otras

actividades formativas 206 82

265 111 0 0 47 32 36

4.4. COORDINACION Y PARTICIPACION SOCIAL

La coordinacion institucional y la participacion social se ha concretado en la firma de
convenios de colaboracién con distintas instituciones y entidades privadas sin fin de lucros,
asi como en la convocatoria de subvenciones destinadas al mantenimiento y las actividades de
asociaciones que trabajan en la prevencion del consumo de drogas o en la atencion a personas

con drogodependencia.

Ne de entidades sin fin de

) 30 24 25 5 5 5 5 5 5
lucro con convenio
5 -
\® de entidades locales 230 | 237 | 237 | 225 | 225 40 | 13 | 100 | 11
con convenio
N° de subvenciones
concedidas a entidades 39 40 42 60 59 55 0 12 8

sin fin de lucro
) En 2013 los convenios con entidades locales fueron sustituidos por una convocatoria de subvenciones.

4.5. GASTO REALIZADO

Prevencion (*)

Asistencia e
incorporacion
social
Coordinacién y
participacion
social

Otros
conceptos
(investigacion,
documentacion,
publicaciones,
etc.)

Gasto total

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

4.823.533 5.115.866 5.407.916 5.461.614 5.798.444 1.820.625 976.559 700.450,92 1.344.279,73
7.085.639 8.870.333 9.549.212 9.347.229 10.508.570 9.326.213 6.621.792 | 5.832.632,22 | 6.040.630,71
299.375 308.356 314.523 320.813 320.813 503.673 0 0 0
208.890 331.305 246.052 237.603 292.179 52.716 8.840,27 14021

12.417.437 | 14.625.860 & 15.517.703 & 15.367.260 & 16.920.006 & 11.650.511 | 7.651.067 & 6.541.923,41 @ 7.398.931,44

(*) Incluye las aportaciones de los Ayuntamientos.
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5. ANALISIS DE NECESIDADES.

5.1. RELACIONADAS CON LA PREVENCION:

>

La importancia del consumo de drogas alguna vez en la vida, es decir, la extension del
consumo experimental, pone de manifiesto la necesidad de hacer un mayor esfuerzo
preventivo en las edades en que se producen los primeros contactos con las sustancias,
es decir, en los jovenes menores de 18 afios en el caso del tabaco, el alcohol y el
cannabis y sobre mayores de 18 afios en el resto de las sustancias ilegales.

El consumo regular de drogas se ha mantenido mas o menos estable en los Gltimos
afios. Solo en las ultimas encuestas se aprecia un descenso en algunas sustancias (por
ejemplo, en cocaina en poblacion escolar) que puede tener relacién con la disminucion
del poder adquisitivo de la poblacion como consecuencia de la crisis economica. Ello
supone una coyuntura favorable que conviene aprovechar para consolidar objetivos
preventivos.

La estabilizacion de los consumos observada en la poblacion general espafiola en los
ultimos 15 afios parece indicar que los programas de prevencion han tenido, cuando
menos, un efecto dudoso sobre el comportamiento. Ante esta situacion es necesario
revisar los planteamientos preventivos que han servido de base a la intervencion. La
reduccion observada en la ultima encuesta en Castilla-La Mancha es Ilamativa y no
parece responder a estrategias preventivas por lo que cabe suponer que la tendencia en
los proximos afios sea la de aproximarse nuevamente a las tasas nacionales.

También en Castilla-La Mancha se observa una reduccion del consumo de cannabis,
que no se corresponde con la tendencia observada en la poblacion general espafiola
(mucho maés estable). Teniendo en cuenta las fluctuaciones que se han producido en
estudios anteriores, habra que esperar a sucesivas encuestas para saber si se consolida
la reduccion observada.

Aungue en encuestas anteriores la poblacion general de Castilla-La Mancha ha
mantenido consumos de drogas legales menores que los del resto del pais, actualmente
los escolares castellano-manchegos consumen mas tabaco y, sobre todo, mas alcohol
que sus iguales espafioles. Ello es especialmente relevante en el caso de las mujeres
escolares ya que estas consumen mas alcohol que los varones. Ademas, los menores
de Castilla-La Mancha hacen mas botellén y a edades mas tempranas. Ello corrobora
la necesidad de revisar la efectividad de las intervenciones preventivas dirigidas a
poblacion escolar en general y sobre las mujeres en particular.

Es necesario mejorar la concienciacion de la poblacién en relacion a la importancia de
los consumos de drogas, no solo de los juveniles, sino también del consumo adulto.
Como se ha dicho, existe una clara preocupacion social por el consumo juvenil de
drogas. Esta preocupacién se relativiza cuando se trata de valorar unas formas de ocio
que, por un lado, parecen dificilmente evitables y, por otro, no son muy distintas del
comportamiento adulto. La ausencia de preocupacién se convierte en franca tolerancia
cuando se trata de consumos adultos. Los adultos tienen la responsabilidad de ofrecer
a las nuevas generaciones un modelo de comportamiento mas saludable. Por lo tanto
no se puede desvincular el consumo adolescente del consumo adulto y la prevencion
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de aquel requiere la disminucién de este. No podemos pretender que el cambio en los
patrones de consumo de drogas parta de la poblacién adolescente. Por el contrario es
la poblacion adulta quien tiene la responsabilidad de reducir sus consumos y ofrecer a
los més jovenes un modelo de ocio en el que el consumo de drogas juegue un papel
menos importante. En consecuencia, sin restar importancia a las intervenciones
dirigidas a los escolares, la poblacion adulta debe constituir un objetivo central de la
accion preventiva.

El alcohol sigue siendo la droga mas consumida. La situacion en Castilla-La Mancha
es particularmente preocupante porque, mientras en la poblacion general, el porcentaje
de consumidores todavia es ligeramente menor que en el conjunto de Espafia., en
poblacion escolar los porcentajes son mayores. Es necesario, por tanto, intensificar las
acciones preventivas sobre la poblacion escolar para mantener la situacion favorable
del consumo de alcohol respecto a la poblacién general espafiola.

El consumo de tabaco en Castilla-La Mancha es superior al observado en el conjunto
de Espafia. Ademas, en los Gltimos afios se ha producido en la poblacion general un
incremento de consumo que resulta dificil de explicar. Por el contrario, en poblacién
escolar se observa una tendencia a la reduccion del consumo, de manera que parece
que el clima de rechazo a esta sustancia ha influido mas sobre los menores de edad.
Entre los escolares de Castilla-La Mancha, que fumaban mas que sus iguales
espafioles, se ha producido también una importante reduccién del consumo que ha
permitido que tiendan a igualarse los indicadores con los del resto de Espafia.

El cannabis es una de las sustancias mas problematicas ya que, a pesar de ser ilegal,
alcanza niveles de consumo y de percepcion del riesgo que se acercan a los de las
drogas legales. En Castilla-La Mancha, donde tradicionalmente la poblacion general
ha consumido menos que en el conjunto de Espafa, se produjo un brusco incremento
en 2011, para volver después a la tendencia anterior a ese afio. Ello lleva a pensar que
dicho incremento fue anémalo y que las tasas actuales son méas representativas de la
situacion. Ademas, se confirma esta interpretacion por el comportamiento de la
poblacion escolar ya que se observa una tendencia a reducir el consumo, incluso de
manera mas acusada que en resto de Espafa. Ello invita a reforzar la prevencién del
consumo de cannabis en los escolares de Castilla-La Mancha para consolidar esta
tendencia. Es necesario aumentar la percepcion del riesgo del consumo experimental
ya que solo poco mas de la mitad de los escolares piensa que consumirlo alguna vez
puede producir bastantes 0 muchos problemas.

Después del cannabis, los hipnosedantes sin receta médica son la droga mas
consumida por los escolares de Castilla-La Mancha. Considerando las peculiaridades
de esta sustancia, en cuanto a obtencion, forma de consumo y expectativas, su
prevencion requiere un enfoque especifico orientado fundamentalmente a aumentar la
percepcion del riesgo de consumo de esta sustancia ya que es una de las que menor
percepcion de riesgo tiene.

En cuanto al resto de sustancias que requieren una intervencion preventiva mas
intensa, hay que sefialar que en caso de la cocaina se ha producido un importante
descenso en poblacién escolar, acompafiado de un incremento en la percepcion del
riesgo. Por ello, conviene intensificar la prevencion para consolidar esta tendencia
favorable.
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» La disponibilidad de las drogas pone de manifiesto un claro fracaso de las estrategias
de control. Ello es especialmente evidente en el caso del alcohol y, en menor medida,
en el caso del cannabis. Practicamente todos los menores consideran que es facil
conseguir alcohol, lo cual muestra un funcionamiento deficiente de la legislacion que
regula su venta y dispensacion. Entre las drogas ilegales, el cannabis es la mas
accesible seguida de los hipnosedantes. Todo ello pone de manifiesto la dificultad de
hacer cumplir la legislacion orientada hacia la venta de alcohol a menores y la
conveniencia de plantear la regulacion del consumo.

» Los datos muestran la necesidad de reforzar la educacion familiar y el papel de los
padres en la prevencion del consumo de drogas. Al respecto hay que tener en cuenta
que:

o Los padres son criticos con el consumo de tabaco pero permisivos con el
alcohol.

. Las ferias de verano y las fiestas son espacios de intensificacion del
consumo de alcohol con la permisividad de las familias.

o Los hipnosedantes son una de las drogas més féciles de conseguir.

o En cuanto a la hora de llegar a casa, mas de la mitad de los escolares salen 1
0 2 noches por semana y muchos de ellos llegan a casa después de las 3 de
la madrugada.

o La regulacion legal de los botellones y la crisis econdémica ha intensificado
el consumo en locales y pisos privados, lo cual dificulta el control legal y
aumenta la responsabilidad paterna como Unica forma de control posible.

La indiscutible influencia del ambito familiar en el consumo de drogas pone de
manifiesto la necesidad de una mayor implicacion de los padres en la prevencion.

> En los dltimos afios ha aumentado el porcentaje de conductores fallecidos con
resultados positivos a consumo de drogas o alcohol. Es necesaria la puesta en marcha
de intervenciones especificamente destinadas a reducir la conduccion bajo el efecto
de las drogas, especialmente de alcohol y cannabis, y particularmente entre los
adultos jovenes. Entre los temas objeto de coordinacidn, es especialmente importante
el establecimiento de intervenciones preventivas destinadas a los menores
sancionados por consumo de cannabis.

> El consumo de drogas se relaciona con todos los ambitos de la actividad humana y,
entre ellos, es especialmente importante el ambito laboral. Por este motivo es
necesario poner en marcha intervenciones destinadas a reducir el consumo de drogas
en los lugares de trabajo asi como a facilitar el acceso al tratamiento de los
trabajadores afectados por una adiccion.

» Junto a las drogodependencias, son cada vez mas importantes las adicciones
comportamentales, también llamadas “adicciones sin sustancia”. Entre ellas cabe citar
el juego patoldgico, el comer compulsivo, el sexo compulsivo, el trabajo compulsivo,
las compras compulsivas, asi como el uso inadecuado de las nuevas tecnologias. Se
trata de comportamientos que cumplen los criterios clinicos de adiccion y que, como
en el caso de las adicciones quimicas, requieren una labor preventiva especifica. Por
ello es necesario desarrollar intervenciones de prevencion, especialmente en lo que se
refiere al juego patologico.
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5.2 NECESIDADES RELACIONADAS CON LA INTERVENCION CON PERSONAS
CON ADICCIONES.

» Una de las necesidades detectadas al hacer el analisis de situacién y la evaluacion de
las actividades y recursos en materia de intervencién en drogodependencias del
periodo correspondiente al plan anterior, ha sido la de informacion al respecto: Son
escasos los indicadores que se han venido recogiendo del proceso asistencial y
especialmente poco sistematicos y con falta de homogeneidad entre los dispositivos, y
es practicamente inexistente la evaluacion de resultados, lo que ha dificultado mucho
la planificacion de este periodo, en el que se pretende mejorar los conocimientos
disponibles y concretar las actuaciones en funcién de la informacion obtenida.

» El consumo de drogas genera en muchas personas problemas de dependencia; en

algunos casos, estas personas nunca llegan a iniciar tratamiento, bien por falta de
motivacion, por la grave situacion de exclusion social, o por otra serie de dificultades
para el acceso a este tipo de intervenciones; y en los que lo hacen, el periodo que
transcurre desde que se inicia el consumo hasta que se accede a tratamiento es tan
amplio, que determina un alto grado de cronicidad y de problemas asociados, que
dificultan el tratamiento y la recuperacion del individuo.
La deteccion de problemas asociados al consumo de sustancias debe producirse lo
antes posible, ya que la deteccién e intervencion temprana tiene un mejor prondstico
que cuando el tratamiento se realiza cuando la historia de consumo y de dependencia
tienen una larga evolucién, con afectacion de diversas areas de la vida del individuo.

El acceso al tratamiento para las personas con drogodependencia tiene que estar
garantizado, facilitindose las condiciones que permitan el mejor tratamiento posible
también para aquellas personas con mas dificultades o en situacion de mayor
vulnerabilidad (mujeres con cargas familiares y/o en prostitucion, victimas de
maltrato, personas con patologia dual, extranjeros sin permiso de residencia, sin
recursos economicos/laborales, sin apoyo familiar y/o social, etc.).

Las estrategias de prevencion del riesgo y reduccién del dafio tienen gran importancia
tanto para aquellos casos que no llegan a contactar con los recursos sanitarios, como
para aquellos otros que continGan con consumo activo y se enmarcan en programas de
baja exigencia, siendo necesario disponer de programas de acercamiento al usuario,
que realizan bdsqueda y captacion en colectivos especialmente vulnerables, con
estrategias preventivas y de reduccion del dafio, que se adapten a los cambios en los
perfiles de los consumidores, y a las necesidades y dificultades de éstos.

> Desde el inicio del plan anterior en 2006 y hasta 2010, aument6 el nimero de personas
que iniciaron tratamiento por su drogodependencia. En 2011 y 2012, los datos
disponibles sefialan un importante descenso en las admisiones a tratamiento, con un
repunte a partir de 2013, hasta volver en 2014 a los niveles de 2010. Se ve necesario,
por una parte, conocer qué factores pueden estar determinando estos cambios; y por
otro lado, apuntan a la necesidad de recuperar la dotacion de los recursos de
intervencion para personas con adicciones.

» En el analisis de situacion, se han detectado cambios en las caracteristicas de las
personas que acceden a tratamiento en las UCA; durante esos afios, ademas de la
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integracion de los centros ambulatorios en el area de salud mental del SESCAM, se
han producido cambios en el abordaje de las personas con adicciones en nuestra
region, pero no en la misma medida que lo han hecho las caracteristicas de los
usuarios. Se hace imprescindible una revision global de los recursos existentes en
Castilla-La Mancha y un reajuste de los mismos para adaptarlos a las caracteristicas
actuales.

Es una prioridad el abordaje de los trastornos relacionados con el alcohol, que generan
cerca de la mitad de las admisiones a tratamiento por drogodependencia. Los cambios
deben ir orientados a la deteccidn e intervencidn precoz entre los consumidores, a un
cambio en la actitud social que rechace el consumo de riesgo y promueva la basqueda
de ayuda profesional cuando el alcohol genere problemas.

El cannabis ha pasado a ser la segunda sustancia por la que se inicia tratamiento en la
UCA. Parecen existir distintos perfiles que es necesario conocer mas a fondo, y que
pueden requerir de intervenciones diferenciadas, siendo necesario valorar cuéles son
los dispositivos méas adecuados para llevarlas a cabo.

La cocaina es la tercera sustancia que provoca mas tratamientos por
drogodependencia, lo que requiere que las intervenciones para este gran grupo de
pacientes estén adaptadas a las posibles especificidades del perfil y de las
problematicas asociadas.

La heroina mantiene su pérdida de porcentaje en los inicios a tratamiento en las UCA
como droga principal de consumo, aunque en el dltimo afio han aumentado los inicios
a tratamiento por heroina + cocaina, siendo la sustancia en la que mas personas lo
hacen habiendo recibido tratamiento previo por la misma droga. A pesar de la
tendencia descendente que indican los datos, y de los acusados cambios de tendencia
en la via de administracion, es necesario mantener los programas para personas con
dependencia a opiaceos, que nos permitan ahondar en su recuperacion y/o influir en
sus conductas de riesgo.

El consumo de tabaco estd infradetectado en atencidon primaria, siendo necesario
sistematizar la deteccion e intervencion con consumidores de tabaco en atencion
primaria. Asi mismo, es necesario el conocimiento y aprovechamiento de todos los
recursos que existen para la deshabituacion tabaquica en cada provincia.

Hay un alto porcentaje de personas que no finalizan el tratamiento con alta terapéutica,
y en torno a la mitad de las personas que inician tratamiento lo hacen después de
tratamientos previos. Es necesario mejorar los factores que influyen en los pacientes
en la finalizacion del tratamiento por abandono o alta voluntaria, y aquellos que
intervienen en la recaida. Los pacientes que ya han pasado por tratamientos previos,
deberian beneficiarse de algun modo de las actuaciones realizadas, requiriendo
intervenciones que ahonden en aquellas areas en las que no ha sido posible avanzar,
aquellas areas que al sujeto le hacen mas vulnerable, o utilizando una metodologia
diferente. Para todo ello, las UCA y las USM y USMIJ deben disponer del nimero y
dedicacion de profesionales adecuados, con formacion y experiencia en el ambito de
las adicciones, siendo importante la estabilidad de los mismos. Se considera necesario
el mejor aprovechamiento del personal de enfermeria para actividades terapéuticas y
de educacion para la salud.
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> El tratamiento ambulatorio, como la intervencion bio-psico-social integrada que se
realiza en las UCA, USM y USMIJ, a menudo debe ser complementado con una
intervencion educativa, formativa, ocupacional, de acompafiamiento, de reinsercion
social o de insercion o reinsercion laboral. El tercer sector ha sido quien
tradicionalmente ha cubierto algunas de estas areas, con mejor o peor coordinacion y
eficiencia. Con las dificultades para la financiacion de las actividades en los &mbitos
mencionados, y la reduccién de las inversiones también en actividades y programas
normalizados en los que podian participar las personas en tratamiento por adicciones,
los tratamientos ambulatorios, en algunos casos, no cuentan con el complemento
necesario para la intervencion integral del individuo. Por ello, es necesario disponer de
los recursos y servicios que ofrezcan un abordaje en las areas que no puedan ser
cubiertas desde la atencion ambulatoria, procurando en la medida de lo posible el uso
y la coordinacién con recursos normalizados. En cualquier caso, se considera
imprescindible que los recursos que sean financiados con fondos publicos, mantengan
la necesaria coordinacion con las UCA, USM y USMIJ.

» Es necesario que desde atencion primaria, se asuman durante el proceso terapéutico de
las personas con drogodependencia, funciones asistenciales que no requieran la
especializacion de las UCA, y que faciliten y favorezcan el contacto de estos usuarios
con el centro de salud. Un alto porcentaje de personas recaen incluso tras el alta
terapéutica; se hace imprescindible que desde atencion primaria, se asuma el
seguimiento de quienes finalizan su tratamiento en la UCA, como ocurre en el resto de
especialidades, participando activamente en la prevencion de recaidas.

» Cada vez con mayor frecuencia se detecta que el problema de drogodependencia
coexiste con otro trastorno mental, aunque la patologia dual continGa siendo una
realidad clinica infradiagnosticada. Esto tiene dos implicaciones, por un lado la mayor
complejidad de los tratamientos y la mayor dificultad para el éxito terapéutico, y por
otro, la necesidad de coordinacion entre los profesionales del ambito de salud mental
para cubrir la intervencion en este tipo de comorbilidad. El abordaje de la patologia
dual en Castilla-La Mancha se ha realizado de forma heterogénea, siendo conveniente
analizar resultados y homogeneizarlo. Los profesionales de las UCA deben formarse
mas en salud mental y los profesionales de las USM y USMIJ formarse mas en
drogodependencias. El disefio del PIT de estos usuarios es imprescindible que integre
la intervencion desde todos los profesionales y areas implicadas, siendo asi mismo
necesario la existencia de mas recursos de apoyo al tratamiento para pacientes con
patologia dual.

> Es necesario clarificar donde, quién y como se debe realizar el tratamiento
ambulatorio por drogodependencia de un usuario menor de edad. Los recursos de la
red asistencial de drogodependencias, pensados y orientados a la intervencion con
adultos, no estan suficientemente adaptados para la atencion a menores, siendo
imprescindible disponer de recursos especificos y especializados en la atencién al
menor, tanto de caracter ambulatorio como en régimen de internamiento.

» Algunas personas de edad avanzada con problemas de consumo, en muchas ocasiones
en situacion de exclusion social, presentan dificultades para el acceso a recursos
sociales y sociosanitarios, por motivo de su drogodependencia. ES necesario que
también estas personas puedan acceder a los recursos destinados a personas mayores
de nuestra region.
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Una alta proporcion de personas con drogodependencia tiene problemas juridico-
penales, en muchos casos derivados de la propia adiccion y/o del estilo de vida en
torno al consumo y la financiacion de éste. El habitual desconocimiento de esta
probleméatica en el colectivo que asiste a estas personas en el ambito judicial
(abogados, jueces y fiscales), asi como la falta de informacion por parte de las
personas que se encuentran en esa situacion, hace necesario disponer hasta que dicho
colectivo esté formado y sensibilizado, de un servicio que asesore y preste una
atencion especializada y promueva que se prime lo terapéutico sobre lo punitivo, a la
vez que oriente a los afectados a recursos de tratamiento para su adiccion,
estableciéndose una oportunidad para el cambio.

En la poblacidon penitenciaria se produce una gran concentracion de personas con
drogodependencia, y posiblemente con mas problemas asociados que las personas con
trastornos adictivos de la comunidad. La intervencién en este &mbito es de mayor
importancia si cabe, y presenta una mayor complejidad. Es necesario que la
intervencion en los centros penitenciarios pueda ser intensiva, contando con los
profesionales necesarios, y que se canalice al usuario, a su salida de prisién, a las
UCA/USM como dispositivo ambulatorio de referencia.

La situacion laboral de las personas que acceden a tratamiento por drogodependencia
se ha deteriorado significativamente en estos ultimos afios. El trabajo es un factor de
integracién social fundamental, asi como un elemento clave para la rehabilitacién, por
lo que es necesario el abordaje de esta area en el proceso de tratamiento y
normalizacion, mejorando la empleabilidad de estas personas y realizando un
acompariamiento y apoyo en la busqueda de empleo.

Con frecuencia asociados a las adicciones, existen problemas de pareja, familias en
conflicto y/o ruptura, y situaciones de desproteccion y/o maltrato de menores, que
requieren de intervencién para el trabajo integral con el usuario y su entorno. Es
necesaria la existencia de programas de intervencion familiar que puedan abordar de
forma intensiva y especializada este tipo de problematica. Igualmente es necesario
favorecer la incorporacion de la familia al proceso terapéutico y el apoyo a las
asociaciones de autoayuda.

La sociedad parece experimentar el ambito de las drogodependencias de forma
dicotémica, dividiéndose entre quienes su vida se encuentra determinada o afectada
por las drogas (pacientes y entorno cercano), y quienes ven el problema desde la
barrera. La realidad, se trata de un continuo en el que todos nos movemos, y en el que
directa o indirectamente, nos vemos afectados, pudiéndonos mover entre los
comportamientos abstinentes y la drogodependencia, independientemente de nuestro
estatus socioecondmico, y como facilitadores del consumo, usuarios de drogas, o
victimas de los comportamientos generados por éstas. Se necesitan mediadores y
agentes de salud que, desde cualquier ambito, resalten y visibilicen el problema de las
drogas. El papel del voluntariado en este campo permite la actuacion a diferentes
escalas, a través de la implicacion y la responsabilidad social, como actividad
preventiva, formadora y vivencial, con beneficio tanto para los destinatarios como
para los ejecutores de la actividad.

La atencion a las personas con lo que algunos denominan adicciones sin sustancia,
tradicionalmente ha sido cubierta desde los recursos de salud mental. Con la
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integracion de los antiguos equipos de atencion a drogodependientes en el SESCAM
en 2006, las unidades asumen el tratamiento de estos usuarios, pasando a denominarse
unidades de conductas adictivas. EI nimero de pacientes que acuden a tratamiento es
inferior a las personas afectadas por estos trastornos segun los estudios de prevalencia
en poblacién general. Esto puede deberse bien a dificultades para el acceso al
tratamiento (personales o del sistema), o bien a que estén siendo tratados adn en otros
recursos (publicos o privados), al continuar el estigma de la persona con
drogodependencia y su asociacion a estos dispositivos asistenciales. En este sentido,
las necesidades mas acuciantes que se presentan en el ambito de la intervencion son la
deteccion de este tipo de patologias, y la adecuada derivacion y utilizacion de las
UCA, aumentando el conocimiento respecto al tipo de recurso en el que se aborda esta
problematica.

5.3 NECESIDADES RELACIONADAS CON LA FORMACION:

» Es necesario mejorar la efectividad de las intervenciones realizadas en poblacion
menor de edad, especialmente las vinculadas al medio escolar. En este sentido, la
investigacion indica que la eficacia de las intervenciones escolares no depende tanto
de los agentes que las aplican (especialistas ajenos a los centros o profesores
habituales) como de las habilidades pedagdgicas de tales agentes. Por ello se considera
que el agente idéneo para su aplicacion es el profesor habitual y que es conveniente
incrementar sus habilidades mediante los procesos formativos adecuados.

» La necesidad de priorizar la prevencion selectiva exige mejorar la formacion de los
técnicos dedicados al disefio y aplicacion de programas de este tipo.

> Entre los profesionales que pueden contribuir a reducir el consumo de drogas en la
poblacién adulta, el personal sanitario tiene un papel muy relevante por su capacidad
de influencia sobre la poblacion. En este sentido es necesario mejorar la formacion de
dicho personal para ejercer esta funcién y, en especial, del personal de enfermeria por
la importante funcion que puede desempefiar, tanto en atencion primaria como en
atencion especializada.

» La necesidad de mejorar la eficacia de las estrategias de control normativo, tanto en
relacién a las drogas legales como a las ilegales, exige mejorar la formacion de los
agentes implicados en las labores de inspeccion (policias locales, Guardia Civil,
inspectores de consumo, etc.)

» La conveniencia de implicar al voluntariado en el proceso de tratamiento de las
personas con drogodependencia hace necesario desarrollar procesos formativos
especificamente destinados al personal voluntario.

» La deteccion de problemas asociados al consumo de sustancias debe producirse lo
antes posible, facilitando el cambio y la intervencion temprana. Es necesario que los
profesionales de atencion primaria, atencion especializada, riesgos laborales, servicios
sociales y ambito educativo, tengan una formacion especifica que permita detectar,
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motivar al cambio y derivar a los recursos especializados, a aquellos individuos con
consumos problemaéticos y/o dependencia.

» Los recursos asistenciales de atencion primaria pueden desempefiar un papel de gran
importancia en el tratamiento de las drogodependencias. Aunque dicha labor debe
realizarse con el apoyo de los recursos especializados (UCA y equipos de salud mental
de adultos e infanto-juveniles), también requiere mejorar la formacion del personal de
atencion primaria (médicos, enfermeras, psicologos, trabajadores sociales) en el
tratamiento de las personas con drogodependencia.

» Los profesionales del ambito de la salud mental y de las drogodependencias, deben
estar formados en el abordaje de la patologia dual, al haber aumentado los trastornos
en los que se asocia la dependencia a drogas con otra patologia mental.

» Los consumos de drogas cada vez mas habituales entre los menores, vienen
determinando un aumento de los problemas de consumo en este grupo, asociados en
muchos casos a otros trastornos de conducta. Los profesionales del ambito de salud
mental infanto-juvenil, deben aumentar su formacion en drogodependencias, que
permita una intervencion global desde este &mbito. Igualmente, es necesario mejorar
su formacion en el abordaje de adicciones sin sustancia, especialmente las
relacionadas con las nuevas tecnologias.

» La importancia del consumo de psicofarmacos, especialmente entre nuestros
adolescentes, y el aumento en el uso entre los consumidores de otras drogas, parece
que puede generar a largo plazo un aumento de la problematica asociada y de personas
con drogodependencia a estos farmacos, por lo que los profesionales de las UCA y de
las USM/USMIJ deberan estar adecuadamente formados en este tema.

5.4 NECESIDADES RELACIONADAS CON LA INVESTIGACION Y LOS
SISTEMAS DE INFORMACION.

> Con la finalidad de conocer la extension y los patrones de consumo de drogas entre los
distintos segmentos etarios de la poblacion y valorar el efecto de las intervenciones
preventivas sobre el consumo de drogas, es necesario recoger informacién, lo mas
precisa posible, sobre la evolucion de los consumos tanto en poblacién escolar como
en poblacion general.

»  Puesto que hombres y mujeres asumen comportamientos y riesgos diferentes respecto
a las adicciones, se hace imprescindible la inclusion de la perspectiva de género en
todas las actuaciones a desarrollar en materia de investigacion. Ademas, es
especialmente necesario disponer de informacion actualizada sobre la evolucion de los
consumos de las mujeres en edad escolar y sobre el consumo de tabaco ya que este
presenta una preocupante tendencia creciente.

» Para posibilitar la toma de decisiones respecto a las necesidades de recursos
asistenciales y las politicas de reduccion de riesgos y dafios, se hace necesario
disponer de indicadores que analicen la problematica social y sanitaria relacionada
con el abuso de sustancias. En concreto es necesario recoger datos de asistencia a
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personas con drogodependencia de forma sistematica, para poder evaluar los
resultados obtenidos con las intervenciones. El relevante nimero de personas que no
finalizan tratamiento con alta terapéutica y de personas que vuelven a tratamiento con
intervenciones previas, requieren de un estudio de los factores que estan influyendo en
estos aspectos, para mejorar su abordaje.

Segun la literatura cientifica y las encuestas de consumo, se constata que las mujeres
con drogodependencia acceden a tratamiento en menor medida que sus homdlogos
varones. Es necesario conocer los factores que estan influyendo en que las mujeres con
drogodependencia accedan a tratamiento en menor proporcion que los varones, y
cuéles son los factores diferenciales de los resultados terapéuticos.

La existencia de colectivos como menores, mayores de 60 afios e inmigrantes,
particularmente vulnerables y con dificultades respecto al acceso y continuidad en el
tratamiento por deshabituacién de drogas, hace necesario conocer con mayor exactitud
los factores y los elementos diferenciales de su problematica para aportar posibilidades
de solucion a la misma.

Cada vez con mayor frecuencia se detecta que el problema de drogodependencia
coexiste con otro trastorno mental, desconociendo en nuestra region en qué proporcion
y con qué caracteristicas se produce el inicio de tratamiento de personas con patologia
dual. Se desconoce asi mismo el uso de los recursos de salud mental por las personas
con patologia dual en tratamiento por su adiccion. Ambos aspectos deberian conocerse
a fondo, de cara a planificar la adecuada y eficiente atencion de estos usuarios.

En linea con las recomendaciones de la Estrategia europea en materia de drogas y el
Plan Nacional sobre Drogas que incluyen entre sus objetivos potenciar la investigacion
de los diversos ambitos de intervencion y en especial las nuevas adicciones, y dada la
insuficiente informacién de que se dispone al respecto, se hace necesario mejorar el
conocimiento de las denominadas adicciones sin sustancia, en especial el juego
patoldgico y abuso de las nuevas tecnologias, asi como conocer la prevalencia de
dichos comportamientos entre la poblacion castellano-manchega.

Considerando la falta de informacion existente sobre el proceso asistencial en las
adicciones sin sustancia, se hace necesario disponer de datos sistematicos y rigurosos
que analicen esta problematica y su abordaje en los recursos asistenciales.

La conveniencia de que las estrategias preventivas evolucionen progresivamente a
intervenciones mas selectivas y, por tanto, mas centradas en grupos de riesgo, hace
necesario el desarrollo de instrumentos suficientemente validados para la deteccion de
grupos e individuos en situacién de riesgo.

Con el fin de propiciar el intercambio de experiencias entre profesionales y difundir
los resultados de las investigaciones realizadas, tanto a la poblacion general como a
colectivos de profesionales del mundo de las drogadicciones, hace necesario disponer
de una plataforma informatica especifica y actualizada.

Como parte de la red de sistemas de informacion sobre drogas y de los grupos de
trabajo que se constituyan, el Observatorio de Drogodependencias de Castilla-La
Mancha debera participar activamente en las nuevas iniciativas propuestas desde el
Plan Nacional sobre Drogas, concretamente en lo que respecta a la consolidacion del
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sistema de alerta temprana y el fomento e integracion de las redes y centros de
investigacion sobre drogas.

55 NECESIDADES RELACIONADAS CON LA COORDINACION Y LA
PARTICIPACION.

» La necesidad de mejorar el cumplimiento de las normas reguladoras de la venta,
dispensacion y consumo de drogas legales e ilegales, hace necesario mejorar la
coordinacion con la Delegacion del Gobierno en Castilla-La Mancha, con las Fuerzas
y Cuerpos de Seguridad del Estado y con las Policias Locales.

> EIl Plan de Accién 2013-2016 elaborado por la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas se realiza con el concurso de los Planes Autondémicos, los
cuales colaboran en la realizacién de algunas de las acciones previstas. En el caso de
Castilla-La Mancha se ha previsto participar activamente en 5 acciones (‘“Proyecto de
prevencion familiar”, “Proyecto de normativa sobre alcohol y menores”, “Proyecto de
mejora de la deteccion e intervencion precoz”, “Proyecto de mejora de procesos y
asistencia” y “Fomento de la investigacion y del andlisis de datos sobre consumo”).
Por este motivo es necesario establecer los oportunos mecanismos de colaboracion con
la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas con el fin desarrollar
las citadas acciones.

» En el Plan de Accién 2013-2016 elaborado por la Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas, ademas de las acciones sefialadas en las que Castilla-La
Mancha tiene un papel activo en el liderazgo o en la colaboracién para su realizacion,
hay numerosas acciones que permitiran la elaboracion de programas o el disefio de
intervenciones de las que pueden beneficiarse todas las comunidades autonomas. Entre
ellas, el disefio y evaluacién de programas de prevencién familiar, de atencion a
menores en situacion de vulnerabilidad, de programas comunitarios multicomponente,
de seguridad vial, de prevencion en el sector hostelero, de intervencion en zonas de
riesgo, etc., seran de aplicacién en Castilla-La Mancha, lo cual hace necesario
establecer los oportunos canales de coordinacion con la Delegacion del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Drogas.

» Los problemas planteados por el consumo de drogas afectan al conjunto de la sociedad
y, consecuentemente, se relacionan con las competencias de mdultiples departamentos
de las distintas administraciones. La necesidad de respetar las competencias de cada
departamento y, sobre todo, la necesidad de optimizar el aprovechamiento de los
recursos existentes en cada uno de ellos, exigen establecer cauces de coordinacion
para desarrollar acciones conjuntas, tanto con los organismos dependientes de la
Administracion Central del Estado, como con los Ayuntamientos, Diputaciones y con
el conjunto de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha.

» Junto a las administraciones, el movimiento asociativo desarrolla desde hace afios una
importante labor en el afrontamiento de los problemas derivados de las adicciones en
Castilla-La Mancha. En este sentido, es necesario el establecimiento de Organos
estables de participacion y de coordinacion con el tercer sector que permitan, por un
lado, el aprovechamiento de la capacidad de accion demostrada por estas entidades v,
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por otro, la participacion de la comunidad en la solucion de los problemas derivados
del consumo de drogas y de otros comportamientos adictivos.

Es necesario establecer una coordinacion fluida con la administracion de justicia,
sobre todo en lo referente al cumplimiento de medidas alternativas.

La investigacion en materia de drogodependencias requiere la accion coordinada de
las entidades con responsabilidad en el tema para la puesta en comdn de recursos
econdémicos y humanos y para facilitar el desarrollo de las investigaciones. Por ello es
necesaria la creacion de un 6rgano colegiado en el que participen las instituciones y
entidades implicadas, especialmente la Universidad de Castilla-La Mancha, el
SESCAM, los Colegios Profesionales, las Sociedades Cientificas, etc.

Es necesario impulsar la creacion de los Planes Locales de Drogas de acuerdo al
marco competencial establecido por la legislacion vigente, como instrumento basico
que recoge la planificacién, ordenacion y coordinacion de las actuaciones que se
realicen en materia de drogodependencias en el ambito de un municipio o de una
mancomunidad de municipios.

Es necesario poner en marcha los 6rganos de coordinacion y participacion establecidos
por la Ley 15/2002, de 11-07-2002, sobre drogodependencias y otros trastornos
adictivos. Son los siguientes:

- Comision Técnica Regional de Drogodependencias.
- Comisién Interlocal de Drogodependencias.
- Consejo Asesor de Drogodependencias.

La conveniencia de favorecer la participacion de la iniciativa social en los programas

de drogodependencias, hace necesario el establecimiento de mecanismos
subvencionadores de las actividades realizadas por organizaciones sin fin de lucro.
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6. PRINCIPIOS RECTORES Y OBJETIVOS

6.1. PREVENCION.

6.1.1. Principios rectores de la actividad preventiva.

>

Es prioritaria la prevencion del inicio del consumo de drogas legales e ilegales
mediante programas dirigidos tanto a menores de edad (dirigidos a todo tipo de drogas
pero centrados en el inicio del consumo de tabaco, alcohol, cannabis e hipnosedantes)
como a poblacion adulta (orientados sobre todo al inicio de otras sustancias ilegales).

La prevencién del consumo de drogas es responsabilidad de toda la sociedad. En este
sentido, la poblacion adulta debe ser destinataria fundamental y protagonista directa de
los esfuerzos dirigidos a reducir el consumo de drogas.

Las intervenciones preventivas dirigidas a la poblacion adulta deben dirigirse a los
distintos ambitos en que se desarrolla su actividad. Entre ellos, los espacios de ocio y
el &ambito laboral son especialmente importantes.

El alcohol es la sustancia mas consumida en Castilla-La Mancha y, consecuentemente,
debe ser el objetivo fundamental de las intervenciones preventivas.

La intervencion preventiva universal en el ambito escolar es una de las mas
respaldadas por el conocimiento cientifico. Por este motivo, se considera prioritario
mantener programas educativos de prevencion del consumo de drogas.

Aln admitiendo la conveniencia de realizar algunas intervenciones de prevencion
universal, cabe prever que los programas de prevencion selectiva e indicada, dirigidos
especificamente a personas en situacion de riesgo, son mas eficientes por lo que deben
considerarse prioritarios.

Los programas de prevencion selectiva e indicada deben realizarse mediante la
intervencion coordinada de diferentes agentes e instituciones, incluyendo los recursos
disponibles en materia educativa, sanitaria, social, de juventud, deporte, menores, etc.
En este sentido, considerando la dispersion geografica y la importancia del habitat
rural en Castilla-La Mancha, los ayuntamientos, como institucion mas proxima al
ciudadano, son idoneos para gestionar, de acuerdo a los mecanismos previstos
legalmente, tales programas y para coordinar la participacion de las instituciones, las
entidades publicas y privadas, la iniciativa social, el voluntariado y los ciudadanos en
general.

El &mbito familiar es fundamental en el desarrollo de los individuos y la configuracion
de su comportamiento. Por ello, los programas de prevencion universal, selectiva e
indicada deben complementarse con intervenciones que impliquen la participacion de
las familias en la prevencion.
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» La intervencion en prevencion debe incluir medidas de todo tipo capaces de influir

sobre el comportamiento, incluyendo las educativas, las de concienciacién y las de
caracter legal o normativo.

Los programas de prevencion destinados a menores deben incluir la perspectiva de
género y adaptarse a las caracteristicas de la poblacion femenina, dedicando especial
atencion al consumo femenino de alcohol e hipnosedantes.

La prevencion de adicciones comportamentales puede beneficiarse de los programas
de prevencion del consumo de drogas pero también requiere intervenciones
especificas, siendo especialmente importante la prevencion del juego patoldgico.

6.1.2. Objetivos

a) Objetivos generales:

1.

Reducir el consumo de drogas y otras conductas adictivas en poblacion escolar y
retrasar la edad de inicio del consumo de drogas, especialmente de alcohol y tabaco.

Reducir el consumo de drogas en poblacion adulta y aumentar su concienciacion en
relacién a su responsabilidad en la prevencion del consumo de drogas entre los
menores.

Reducir el consumo de drogas en poblacion menor de edad en situacion de riesgo o de
especial vulnerabilidad.

b) Objetivos especificos:

1.

Reducir el consumo experimental de tabaco, alcohol, hipnosedantes y cannabis en
poblacién menor de edad.

Aumentar la percepcion de riesgo en relacion al consumo de tabaco, alcohol y
cannabis.

Mejorar la efectividad del marco normativo destinado a reducir el consumo de drogas
por parte de los menores.

Promover entre los escolares normas subjetivas contrarias al consumo de alcohol y
otras drogas, asi como desarrollar las estrategias educativas adecuadas para rechazar
ofertas.

Aumentar la concienciacion sobre los problemas derivados del juego patologico y
otras adicciones comportamentales.

Reducir el consumo de alcohol y otras drogas de la poblacién en general,
especialmente de la poblacion adulta.

Reducir el consumo de alcohol y otras drogas de la poblacion adulta en espacios y
actividades de ocio.
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10.

11.

Reducir el consumo de alcohol y otras drogas de la poblacion adulta en el ambito
laboral.

Implicar a los padres en el desarrollo de actuaciones de prevencion universal, selectiva
e indicada.

Aumentar la conciencia de la poblacion adulta de su responsabilidad en el consumo de
alcohol y otras drogas por parte de los menores y de su papel en la prevencion.

Reducir el riesgo de consumo de drogas en poblacién infantil y juvenil que se
encuentre en situacion de especial riesgo.

6.2. INTERVENCION CON PERSONAS CON ADICCIONES.

6.2.1. Principios rectores de la intervencidn con personas con adicciones.

>

La mayor visibilizacion de los problemas generados por el consumo de drogas y el
cambio en la imagen y la actitud social respecto al mismo, se enmarcan como unas de
las principales intervenciones en materia de drogodependencias, con el objetivo de
reducir el namero de personas con problemas asociados al consumo, y las que los
tengan, accedan cuanto antes a tratamiento.

En materia de drogodependencias son prioritarias la deteccion y la atencion temprana,
gue mejoren el prondstico.

Los programas de acercamiento al usuario son una pieza clave para el establecimiento
del contacto con las personas con problemas por consumo de drogas que no estan en
tratamiento y/o que no contactan con los recursos sanitarios, que permita la
intervencion para mejorar su calidad de vida y motivar al cambio.

Es necesario garantizar la equidad y universalidad en el acceso a los recursos
asistenciales y a las opciones terapéuticas.

La intervencion con grupos de alto riesgo, mas dificultades de acceso al tratamiento, o

en situacién de exclusién social, deben ser priorizadas. En este sentido, las personas
sin hogar o la poblacion con problemas juridico-penales deben tener acceso al
tratamiento de su drogodependencia en las mejores condiciones posibles.

El logro de los objetivos terapéuticos, la normalizacion del usuario y la prevencion de
las recaidas, son los retos a los que se enfrentan los recursos asistenciales en materia
de adicciones y la meta a alcanzar por los afectados. La revision y redefinicion de la
red de asistencia a las adicciones debe ser el marco de referencia en este plan, para que
la estructura definitiva dé una adecuada respuesta a las necesidades de las personas
con adicciones:
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o La intervencién que se realiza en las UCA es el elemento central de la
asistencia en materia de adicciones en Castilla-La Mancha, siendo elemental y
prioritario la adecuacion de los recursos humanos a la demanda asistencial.

o Los servicios de atencion primaria, como recursos mas cercanos a la poblacion
y mas normalizados, deben desempefiar un papel mas relevante en materia de
drogodependencias, no solo en deteccion, sino durante el proceso terapéutico
y especialmente en el seguimiento.

o Siendo las adicciones un problema que afecta a casi todas las areas de la vida
del individuo (salud fisica y psiquica, relaciones familiares y sociales,
formacion académica y trabajo, ocio, situacion legal, etc.) es necesario que la
intervencion con las personas con adicciones aborde todos los ambitos que se
encuentren afectados, prioritariamente a través de recursos normalizados, y
cuando sea necesario a través de centros y programas especificos.

» Principio de especializacion: la existencia de personas con drogodependencia con
perfiles diferenciados y/o con problematicas especificas (menores, mujeres en
situacion de especial vulnerabilidad, patologia dual, exclusion social, etc.) exigen la
adaptacion de los recursos asistenciales a sus caracteristicas, lo que implica la mayor
especializacién de los centros, servicios y programas publicos y privados y la
coordinacion de los recursos en los procesos asistenciales para estos colectivos.

» Las prioridades en la intervencion con personas con trastornos adictivos sin sustancia,
se situan en la adecuada deteccion y derivacion de estos pacientes a los recursos
ambulatorios de referencia para su tratamiento.

6.2.2. Objetivos

a) Objetivos generales:

1. Mejorar la deteccion precoz de las adicciones y el acceso a los tratamientos,
contrarrestando las dificultades que existen para mujeres y colectivos en situacion de
especial vulnerabilidad.

2. Mejorar los resultados de tratamiento de las personas con adicciones y la calidad de

vida de los usuarios de drogas.
b) Objetivos especificos:

1. Mejorar la deteccion precoz de consumos problematicos de drogas y de otros
comportamientos adictivos, reduciendo el periodo de latencia desde el inicio del
consumo hasta el acceso a tratamiento.

2. Potenciar el papel de los equipos de atencion primaria en la atencion a las adicciones.

3. Contrarrestar las dificultades que existen para la deteccion, tratamiento y recuperacion
de personas con adicciones que se encuentran en situaciones de mayor dificultad para

recibir la atencion adecuada (personas mayores, personas sin hogar, menores de edad,
mujeres, personas con discapacidad, inmigrantes, etc.).

84



4. Facilitar el acceso a tratamiento para personas con problemas juridico-penales, con
especial atencion a la poblacion reclusa, y mejorar las condiciones que permitan el
cumplimiento de medidas alternativas al internamiento en prision.

5. Analizar los resultados de la integracion de la atencion a las personas con problemas
de alcohol y drogas en la red asistencial de salud mental, y revisar la estructura de la
red de atencion a las adicciones.

6. Mantener los recursos asistenciales y mejorar los procesos de intervencion para
personas con adicciones.

7. Realizar el tratamiento por adicciones de menores en el recurso adecuado, por
profesionales especializados, y con recursos adaptados a su edad.

8. Aumentar la adhesién al tratamiento, reduciendo los abandonos y altas voluntarias, y
aumentar la proporcion de personas que finalizan tratamiento con alta terapéutica.
Prevenir la recaida y reducir el nimero de personas gue reinician tratamiento.

9. Realizar un diagnostico ajustado a las personas con patologia dual y una intervencion
adecuada que atienda a la complejidad de la misma.

10. Adaptar los programas de acercamiento al usuario, de baja exigencia y de prevencion
de riesgos y de reduccién del dafio a los nuevos perfiles de consumidores de drogas,
especialmente para colectivos de dificil acceso o en situacion de especial
vulnerabilidad.

11. Facilitar el acceso de personas con adicciones a recursos de formacion, empleo,
vivienda, etc. para cubrir las necesidades en aquellas areas deficitarias del individuo o
que se han visto afectadas por la adiccion.

12. Facilitar la implicacion de los familiares en el proceso terapéutico, favoreciendo el
asociacionismo y el apoyo mutuo.

6.3. FORMACION.

6.3.1. Principios rectores de la formacion en materia de adicciones.

> La formacion de los profesionales que intervienen en drogodependencias es esencial
para mejorar la efectividad y la eficiencia de las intervenciones.

» Lasolucién de los problemas planteados por el consumo de drogas es responsabilidad
de todos y, consecuentemente, requiere la participacion de la sociedad civil. Sin
embargo, la participacion de personas no profesionales debe implicar actuaciones de
calidad, por lo que todos los agentes que intervengan deben disponer de los
conocimientos y capacidades necesarias.
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6.3.2. Objetivos

a) Objetivos generales:

1.

Mejorar los conocimientos y la capacitacion de los diferentes colectivos profesionales
que intervienen en la prevencion del consumo de drogas y en la atencion a las
personas con drogodependencia.

Proporcionar una formacion adecuada y suficiente a las personas no profesionales
(padres, asociaciones, mediadores, etc.) que intervienen en la prevencion del consumo
de drogas o en la atencidn a las personas con drogodependencia.

b) Objetivos especificos:

1.

Mejorar la formacion del profesorado de ensefianza no universitaria, en prevencion del
consumo de drogas, en la deteccidn e intervencion en alumnos de mayor riesgo, y en
el manejo y aplicacion de los programas de prevencion escolar méas utilizados en
Castilla-La Mancha.

Mejorar la formacion de los técnicos municipales en el disefio y aplicacion de
programas de prevencion selectiva e indicada.

Aumentar los conocimientos y habilidades del personal sanitario (especialmente del
personal de atencidon primaria) para la deteccion del abuso de drogas y para la
intervencion preventiva y asistencial incluyendo la reduccién de dafios.

Actualizar los conocimientos en salud mental de los profesionales de las UCA vy los
conocimientos en drogodependencias de los profesionales de las USM vy de las
USMUJ.

Mejorar la formacion del personal sanitario en la atencion a colectivos con
problematicas especificas (mujeres, menores, patologia dual, etc.).

Mejorar la capacitacion del movimiento asociativo (asociaciones de padres y madres
de alumnos, vecinos, personas con adicciones y sus familiares) para que colaboren en
el desarrollo de programas en materia de adicciones.

Mejorar la formacién del personal de hosteleria para la dispensacion responsable de

alcohol y para su intervencion como mediadores en prevencion del consumo de
drogas.
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6.4. INVESTIGACION Y SISTEMAS DE INFORMACION

6.4.1. Principios rectores de la investigacién v los sistemas de informacidn

» La colaboracion del Observatorio regional con el Plan Nacional sobre Drogas, ofrece
maltiples oportunidades de colaboracion tanto en lo que se refiere al sistema de
indicadores como a las encuestas. Esta colaboracion aporta por un lado, fondos
econdmicos por cada uno de los tres indicadores en cuya recogida participe la
comunidad auténoma y por otro, informacion valiosa de cara a conocer las
prevalencias de consumo de drogas en el territorio regional y los problemas asociados
a su abuso. En este sentido son especialmente relevantes la encuesta escolar, la
encuesta domiciliaria a poblacién general y el indicador de Admisiones a Tratamiento.

> Son de gran importancia las lineas de colaboracién y coparticipacion en proyectos de
investigacion con otros organismos nacionales o regionales que permitan captar y
gestionar fondos, asi como personal investigador. Este principio seria de aplicacion
especialmente en el &mbito universitario.

» Para desarrollar las tareas de difusion y publicacion de las investigaciones, asi como el
desarrollo de encuentros o cursos formativos, es necesario potenciar la utilizacion de
recursos materiales, tecnolégicos y humanos disponibles en la Consejeria o en la
Administracion regional, disminuyendo la dependencia de servicios externos a la
Administracion.

» Es importante establecer lineas de priorizacion en funcidén de las necesidades de
investigacion 'y de informacion que requieran los distintos ambitos de las
drogodependencias: legislacion y planificacion, asistencia y prevencion. Esta
priorizacién pasa necesariamente por desarrollar investigaciones que pretendan el
conocimiento de aquellos aspectos particulares y diferenciales de la region respecto a
otros territorios, asi como la aplicabilidad de los resultados a la resolucién de
problematicas y necesidades concretas, teniendo en cuenta la perspectiva de género.

» La planificaciébn de los recursos para personas con drogodependencia y otras
adicciones, debe partir de una adecuada evaluacion de situacion y de necesidades, de
los factores que, segln sustancias o0 comportamiento adictivos, estan influyendo en los
resultados terapéuticos y en el reinicio de tratamientos, considerando muy
especialmente la perspectiva de género, el andlisis diferencial en la infancia y
adolescencia, y la comorbilidad con otros trastornos mentales.

» Los programas implantados y las intervenciones realizadas deben ser evaluadas de

cara a valorar su eficacia, eficiencia y efectividad, asi como para la mejora de las
mismas.
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6.4.2. Objetivos

a) Objetivos generales:

Mantener y mejorar sistemas de informacién que permitan conocer la evolucion del
consumo de drogas y sus consecuencias entre la poblacién de Castilla-La Mancha.

Disponer de informacidn sistematica y rigurosa sobre asistencia a las adicciones en la
region.

Potenciar la investigacion y su difusion en materia de drogodependencias.

b) Objetivos especificos:

1.

Disponer de estudios epidemioldgicos periddicos de caracter general y especifico para
conocer la prevalencia del consumo de drogas y otras adicciones en Castilla-La
Mancha.

Mantener y mejorar el sistema de indicadores del Plan Nacional sobre Drogas, asi
como la explotacidn, analisis y difusion de los datos regionales del mismo.

Homogeneizar y sistematizar la recogida de indicadores de atencion a las personas con
adicciones en los centros de tratamiento, y su anélisis.

Mejorar los conocimientos sobre el perfil de las personas que estan en tratamiento en
los dispositivos asistenciales de Castilla-La Mancha, el proceso asistencial que se esta
realizando con dichos usuarios y sus familiares y los resultados del tratamiento, asi
como su normalizacion e incorporacion social.

Fomentar la investigacion en materia de adicciones, en colaboracion con la
Universidad y otros Organismos.

Promover el intercambio y difusion de informacién e investigacién en materia de
drogodependencias.

6.5. COORDINACION Y PARTICIPACION

6.5.1. Principios rectores de la coordinacién v la participacidon en materia de adicciones.

» Laintervencion en materia de adicciones desarrollada por la Junta de Comunidades de

Castilla-La Mancha debe regirse por el principio de unidad institucional, de manera
que se produzca una actuacion conjunta y coordinada de todos los departamentos
implicados en materia de drogodependencias (asuntos sociales, educacion, deporte,
juventud, empleo, menores, mayores, mujer, etc.) permitiendo asi el mejor
aprovechamiento de los recursos y favoreciendo la efectividad de las intervenciones.
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» Al mismo tiempo, la necesidad de realizar intervenciones integrales debe mantener la
necesaria coordinacién con los organismos dependientes de la Administracion Central
del Estado cuyas competencias tienen incidencia directa en las actuaciones
desarrolladas en materia de drogodependencias (Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas, Justicia, Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado,
Instituciones Penitenciarias, etc.)

» Los ayuntamientos y diputaciones, como administracion mas cercana a los
ciudadanos, deben implicarse en las intervenciones que se realicen en materia de
adicciones, de manera que se promoverd la necesaria coordinacion con la
Administracion Local siempre de acuerdo al marco de competencias que establezca la
legislacion vigente.

> La solucion de los problemas asociados a los comportamientos adictivos exige la
implicacion de toda la sociedad. En este sentido, el movimiento asociativo, en tanto
que permite canalizar y articular la participacion ciudadana, debe tener un papel activo
en la planificacion y realizacion de las intervenciones, participando en su ejecucion de
manera coordinada con las distintas administraciones.

6.5.2. Objetivos

a) Objetivos generales:

1. Mejorar la efectividad y la eficiencia de las intervenciones en materia de adicciones
mediante el establecimiento de los mecanismos de coordinacion que permitan la
realizacion de intervenciones conjuntas de las distintas administraciones y de los
distintos departamentos de cada una de ellas.

2. Facilitar la participacion y la implicacion de la comunidad en la solucion de los
problemas asociados a los comportamientos adictivos.

b) Objetivos especificos:

1. Participar en los proyectos y actuaciones previstos en el Plan de Accién 2013-2016
elaborado por la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.

2. Favorecer la coordinacion interinstitucional y mejorar el aprovechamiento de los
recursos existentes para el desarrollo de programas de prevencion selectiva e indicada
y de educacion de calle.

3. Poner en marcha los érganos de participacion previstos en la legislacion autonémica
sobre drogodependencias.

4. Establecer los mecanismos necesarios para contribuir a la financiacion de las

intervenciones desarrolladas por entidades privadas sin fin de lucro en materia de
adicciones.
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/- ACTIVIDADES

7.1. PREVENCION.

1.

10.

11.

12.

Mantener, en colaboracion con la Consejeria de Educacion, Cultura y Deportes, al
menos un programa escolar de prevencion del consumo de drogas y otros
comportamientos inadecuados (incluyendo la prevencion del juego patoldgico y del
uso inadecuado de las nuevas tecnologias de la informacion, la comunicacién y el
juego), que abarque las distintas etapas incluidas en la educacién obligatoria.

Incluir informacion sobre las drogas, y especialmente sobre alcohol, tabaco y
cannabis, en Internet y/o a través de aplicaciones especificas..

Elaborar la normativa necesaria para mejorar la regulacién del consumo de alcohol por
parte de menores.

Aumentar las inspecciones del cumplimiento de la normativa de venta de tabaco y
alcohol.

Posibilitar la denuncia anénima del incumplimiento de la normativa sobre venta o
consumo de drogas a través de procedimientos no presenciales (Internet y teléfono).

Coordinar con la Consejeria de Educacion, Cultura y Deportes la inclusion de la
prevencion del consumo de drogas y otros comportamientos adictivos en proyectos de
educacion en valores.

Incorporar contenidos de prevencion del consumo de tabaco y alcohol, asi como de
otros comportamientos adictivos, en los programas de educacion del consumidor
dirigidos a la comunidad educativa.

Impulsar la elaboracion y aplicacion de cddigos éticos en los sectores empresariales
vinculados a las actividades, productos y servicios relacionados con las adicciones
comportamentales (juego, nuevas tecnologias, compras, etc.).

Elaborar una normativa que regule el consumo de alcohol en lugares publicos
(practica del “botellon”), dando uniformidad a las normativas locales sobre la materia.

Revisar las indicaciones de consejo médico realizado en Atencion Primaria para la
reduccion del consumo de drogas y generalizar su aplicacion.

Desarrollar planes de prevencién del consumo de drogas en empresas en el marco de
la Responsabilidad Social Corporativa.

Realizar intervenciones de prevencion del consumo de alcohol y otras drogas en el

ambito laboral en colaboracion con las principales organizaciones sindicales y
empresariales.
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13. Realizar, en colaboracion con la Delegacion del Gobierno para el PNSD en el marco
del Plan de Accidn, un programa de prevencion en el sector hostelero (programa de
ocio de calidad).

14. Realizar actividades de formacion para padres con el fin de aumentar su capacidad
para actuar como agentes de prevencion del consumo de drogas y otros
comportamientos inadecuados.

15. Realizar, en colaboracion con los Colegios Oficiales de Farmacéuticos, una campafa
de concienciacion sobre la necesidad de controlar el acceso de los menores a los
hipnosedantes prescritos a los adultos.

16. Promover, en el marco de la coordinacién con los Planes Locales de Drogas, la
realizacion de campafias de prevencion, especialmente del consumo de alcohol,
durante las ferias, fiestas patronales y celebraciones de ambito local.

17. Realizar programas de prevencion selectiva e indicada en colaboracion con los
Ayuntamientos, los cuales incluirdn intervenciones preventivas destinadas a jovenes
sancionados por consumo en la via publica.

18. Identificar las zonas geograficas mas vulnerables frente al consumo de drogas
mediante las indicaciones desarrolladas en el marco del Plan de Accién sobre Drogas.

7.2. INTERVENCION CON PERSONAS CON ADICCIONES.

1. Creacion de un grupo de trabajo para analizar el estado actual de la estructura,
recursos y rutas asistenciales de la red de atencion a las adicciones y como mejorarlos.

2. Mantener unidades ambulatorias especializadas en el tratamiento y la insercién social
de personas con adicciones, al menos en condiciones minimas para el adecuado
desarrollo de las intervenciones.

3. Disponer de plazas para desintoxicacion en las UHB.

4. Disponer de plazas adaptadas a la demanda en UME “El Alba” especializada en
patologia dual.

5. Mantener en recursos de internamiento para personas con drogodependencia un
numero de plazas ajustado a la demanda, y aumentar la especializacion y adaptacion
de dichos dispositivos.

6. Disponer al menos de una vivienda supervisada de apoyo al tratamiento ambulatorio a
nivel regional.

7. Colaborar con las entidades privadas sin animo de lucro para el funcionamiento de

centros y el desarrollo de programas de atencion a personas con drogodependencia
coordinados con las UCA y complementarios a éstas.
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10.

11.

12.

Participar en el proyecto de mejora de los procesos de deteccion precoz e intervencion
breve en bebedores de riesgo en atencion primaria y en urgencias hospitalarias (con
especial atencion a los jovenes) del Plan de Accion sobre Drogas 2013-2016 del
PNSD, e implementacion piloto de las recomendaciones y procedimientos en servicios
del SESCAM.

Realizar al menos una campafia de visibilizacion de los problemas generados por el
consumo de alcohol, dirigido a consumidores abusivos y su entorno (especialmente a
mujeres consumidoras), que promueva que las personas con problemas soliciten
consejo y asistencia a traves de atencion primaria.

Participacion en el proyecto del Plan de Accion sobre Drogas de mejora de procesos y
procedimientos de asistencia en drogodependencias y adicciones, atendiendo
especialmente a la patologia dual y a las especificidades de la mujer, e implantacion de
las recomendaciones derivadas del mismo.

Elaborar protocolos de atencion integrados para intervencion en menores con
adicciones; y disefiar y poner en marcha, si fuera necesario, recursos adecuados y
adaptados a sus necesidades.

Establecer procedimientos de intervencidn con personas que acceden a tratamiento por
cannabis.

13. Aumentar la implicacién de los DUE de las UCA y dotar de material (preservativos,

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

kits de venopuncidn) para actividades de educacion sanitaria y reduccion de dafios.

Mantener el programa de dispensacion de metadona en oficinas de farmacia y
actualizar su protocolo.

Mantener los programas de educacion de calle y de reduccion del dafio y hacerlos
accesibles a colectivos de dificil acceso o en situacién de especial vulnerabilidad.

Disponer de un programa de asesoria juridica para personas con adicciones a nivel
regional.

Promover el tratamiento de personas con adiccién como cumplimiento alternativo a
penas en prision, aplicando los mecanismos de mejora que se propongan en el marco
del Plan de Accidn sobre Drogas, resultantes del estudio sobre medidas alternativas a
prision y sobre los procesos de coordinacion de la red de asistencia con las prisiones.

Puesta en marcha de los protocolos desarrollados en el marco del Plan de Accion, para
disefar itinerarios personalizados de insercion de personas con drogodependencia en
proceso de rehabilitacion en los centros de asistencia a personas con
drogodependencia y en Instituciones Penitenciarias.

Mantener programas de intervencion para personas con drogodependencia internas en
centros penitenciarios.

Realizar intervenciones especificas con el entorno familiar de personas con adicciones.
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21. Incluir en actividades de formacién e insercién laboral al colectivo de personas con
adicciones en tratamiento como grupo prioritario.

22. Promover, en el marco de los Planes Locales de Drogas, la coordinacion entre recursos
sanitarios, sociales, de empleo y entidades sin &nimo de lucro, para la intervencion y el
abordaje de las probleméticas que afectan a la persona con un trastorno adictivo, y
para la utilizacion mas eficiente de los recursos.

23. Publicar en Internet los recursos existentes en Castilla-La Mancha en materia de
adicciones y la forma de acceso a los mismos.

24. Promover entre el personal sanitario castellanomanchego el uso de los dispositivos
asistenciales publicos o del programa de atencion al médico enfermo (PAIME) para
problemas por consumo de sustancias y otras conductas adictivas.

25. Realizar al menos una campafia de promocion de la deshabituacion tabaquica en
atencion primaria.

26. Realizar un seguimiento y promover la implementacion de la deteccidn, intervencion
breve e intervencion avanzada en tabaquismo de la cartera de servicios del SESCAM.

7.3. FORMACION

1. Realizar cursos de formacion en prevencion de las drogodependencias y otros
comportamientos de riesgo dirigidos al profesorado no universitario, especialmente en
materia de deteccion e intervencion con los alumnos de mayor riesgo.

2. Establecer mecanismos de formacion y participacion on-line para facilitar a los
profesores el intercambio de experiencias preventivas (foros en internet, asesoria on-
line, etc.).

3. Realizar cursos de formacion sobre prevencion selectiva e indicada dirigidos a
técnicos de los ayuntamientos.

4. Incluir en los planes de formacion de AP y de urgencias hospitalarias del SESCAM
cursos de deteccion precoz e intervencion breve en bebedores de riesgo

5. Incorporar en los planes formativos del SESCAM la formacion de los profesionales de
las UCA en el abordaje de la patologia dual y en el tratamiento de las dependencias a
psicofarmacos.

6. Incorporar en los planes formativos del SESCAM la formacion de los profesionales de
las USM y USMIJ en drogodependencias.

7. Realizar cursos de formacion dirigidos al movimiento asociativo y al voluntariado

(asociaciones de padres y madres de alumnos, vecinos, familiares de
drogodependientes, etc.).
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8.

Coordinar con las escuelas de hosteleria la inclusion en sus programas formativos
contenidos relativos a la prevencion del consumo de alcohol, tabaco y del juego
patoldgico.

7.4. INVESTIGACION Y SISTEMAS DE INFORMACION

10.

11.

Ampliacién de las muestras regionales de la encuesta escolar (ESTUDES) y de la
encuesta a poblacion general (EDADES) realizadas por el Plan Nacional sobre
Drogas.

Analizar en profundidad y realizar un informe sobre el modulo de juego patoldgico y
nuevas tecnologias de la muestra regional de la Encuesta Escolar (ESTUDES 2014-
2015).

Elaborar estudios o anélisis especificos para la deteccion de conductas de riesgo,
especialmente en el consumo de alcohol y adicciones sin sustancia.

Anadlisis de los datos regionales del Indicador de Urgencias Hospitalarias del SEIT de
manera sistematica y bienal, asi como la publicacion de resultados.

Realizar el estudio de viabilidad y las labores de coordinacion necesarias con el
SESCAM para la inclusion de los items del indicador de Admisiones a Tratamiento en
la Historia Clinica informatizada de las UCA.

Sistematizar la recogida y analizar los inicios de tratamiento por adicciones sin
sustancia.

Mejorar la recogida de los indicadores de tratamiento por adicciones de las
UCA/USM.

Mantener el sistema de notificacion trimestral de las personas en tratamiento con
sustitutivos opiaceos, y analizar la evolucion de estos tratamientos en la region.

Realizar estudios concretos sobre el perfil de las personas que estan en tratamiento en
los dispositivos asistenciales de Castilla-La Mancha, el proceso asistencial que se esta
realizando con dichos usuarios y los resultados del tratamiento, con atencion
especifica a las diferencias de género y a la patologia dual.

Conocer en mayor profundidad, mediante la realizacion de un proyecto de
investigacion, el ambito sociofamiliar de las personas en tratamiento, especialmente
los aspectos relacionados con los apoyos familiares y su incorporacion a la vida
laboral y social.

Plantear y coordinar las necesidades de investigacion detectadas en el presente plan

con los programas de doctorado e investigacion de los centros universitarios que
tengan relacion con los distintos aspectos de las adicciones.
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12. Realizar proyectos de investigacion en colaboracion con la Universidad y otros
organismos en relacion a las drogodependencias y adicciones sin sustancia.

13. Elaborar un informe bienal, en el que se recoja de manera sistematica el anlisis de la
informacion regional referida tanto a los indicadores como a los resultados de las
encuestas, asi como su publicacién y difusion digital.

14. Mantenimiento, actualizacion permanente y mejora de la pagina Web del
Observatorio, como principal vehiculo de comunicacién y difusion de la investigacion
y formacion en materia de drogodependencias.

15. Propiciar encuentros para el intercambio de conocimientos en relacion a la
investigacion, prevencion y tratamiento en adicciones y publicar dichas experiencias
en la Web del Observatorio.

7.5. COORDINACION Y PARTICIPACION.

1. Participar en los grupos de trabajo organizados por la Delegacion del Gobierno para el

PNSD para el desarrollo de las actuaciones previstas en la Estrategia Nacional 2013-

2016.

2. Realizar una convocatoria anual de subvenciones para entidades locales destinada a la
financiacion de programas de prevencion selectiva e indicada y de educacion de calle.

3. Constituir los érganos de participacion previstos en la legislacion autonémica sobre
drogodependencias.

4. Realizar una convocatoria anual de subvenciones para entidades privadas sin fin de
lucro destinada a programas y centros de atencion a personas con drogodependencia.
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8. AGENTES IMPLICADOS, CALENDARIO DE EJECUCION

E INDICADORES DE EVALUACION.

ACTIVIDAD

AGENTE

PREVENCION

' TEMPORALIZACION |

INDICADORES

1. Mantener, en colaboracién con la
Consejeria de Educacion, Cultura y
Deportes, al menos un programa
escolar de prevencion del consumo | Consgjeria de
de drogas y otros comportamientos Educacién, N° de centros
inadecuz_:ldos '(incluyendo _ la Culturay participantes
prevencion del juego patoldgico y Deportes 2016-2017 N° profesores
del uso inadecuado de las nuevas participantes
tecnologias de la informacion, la Entidad N° alumnos participantes
comunicacién y el juego), que contratada
abarque las distintas etapas incluidas
en la educacion obligatoria.
N° de visitas a las web
2. Incluir informacién sobre las con informacion sobre
drogas, y especialmente sobre DGSPC drogas
alcohol, tabaco y cannabis, en Empresa 2016 N° de aplicaciones
Internet y/o a través de aplicaciones externa elaboradas
especificas. N° de descargas de las
aplicaciones elaboradas
3.Elaborar la normativa necesaria
para mejorar la regulacién del DGSPC N° de sanciones
consumo de alcohol por parte de Servicio 2018 N° de inspecciones
menores. Juridico N° de denuncias
4.Aumentar las inspecciones del
cumplimiento de la normativa de DGSPC N° de inspecciones
2016-2018 ;
venta de tabaco y alcohol. (Consumo) realizadas
5.Posibilitar la denuncia anénima del
incumplimiento de la normativa DGSPC
sobre venta 0 consumo de drogas a o 2017-2018 N° de denuncias recibidas
) . Serv. Juridico
través de procedimientos no
presenciales (Internet y teléfono).
6.Coordinar con la Consejeria de
Educacion, Cultura y Deportes la Consejeria
inclusion de la prevencion del Educacion, N® de provectos que
consumo de drogas y otros Culturay 2017-2018 - proy gt
. - A integran prevencion
comportamientos  adictivos  en Deportes
proyectos de educacion en valores.
7.Incorporar contenidos de
prevencion del consumo de tabaco y o .
. N° de centros que aplican
alcohol, asi como de otros X S
. . contenidos de prevencion
comportamientos adictivos, en los DGSPC N
g 2017-2018 N° de alumnos que
programas de educacion del (Consumo) . .
. o . reciben contenidos de
consumidor dirigidos a la comunidad L
. prevencion
educativa
8.Impulsar la elaboracién y N° de cddigos éticos
L P s CECAM
aplicacion de codigos éticos en los elaborados
. . DGSPC 2017 0
sectores empresariales vinculados a N° de empresas que
las actividades, productos y servicios aplican codigos éticos
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relacionados con las adicciones
comportamentales (juego, nuevas
tecnologias, compras, etc.).

9.Elaborar una normativa que regule
el consumo de alcohol en lugares

DGSPC

N° de sanciones

publicos (practica del “botellon™), L 2017 N° de inspecciones
) . . Serv. Juridico o .
dando uniformidad a las normativas N° de denuncias
locales sobre la materia.
10.Revisar las indicaciones de
consejo médico realizado en o .
Atencion Primaria para la reduccion N. & sanitarios que
; SESCAM 2016 aplican consejo médico
del consumo de drogas y generalizar .
o revisado
su aplicacion.
11.Desarrollar planes de prevencion
del consumo de drogas en empresas CECAM N° de empresas que
en el marco de la Responsabilidad DGSPC 2017-2018 desarrollan planes de
Social Corporativa. Empresas prevencion
12.Realizar, en colaboracion con la
Delegacion del Gobierno para el
PNSD en el marco del Plan de Empresarios de N° de establecimientos
Accibn, un programa de prevencion hosteleria 2016-2018 participantes
en el sector hostelero (programa de DGPND
ocio de calidad)..
13.Realizar actividades de formacion
para p_adres con el fin de aumentar su N° de actividades de
capacidad para actuar como agentes DGSPC - -

- ; formacion realizadas
de prevencion del consumo de Entidad 2016-2018 NC de padres
drogas y otros comportamientos contratada articipantes
inadecuados. P P
14.Realizar, en colaboracion con los
Colegios Oficiales de Farmacéuticos, :

~ o Colegios o .
una campafia de concienciacion . N° de soportes editados

X Farmacéuticos .
sobre la necesidad de controlar el 2017 N° de farmacias
DGSPC . ~
acceso de los menores a los adheridas a la camparia
hipnosedantes prescritos a los
adultos
15. Promover, en el marco de la
coordinacién con los Planes Locales N° de subvenciones para
de Drogas, la realizacion de campafias de prevencion
campafias de prevencién, DGSPC 2017-2018 en fiestas
especialmente del consumo de Ayuntamientos N° de ayuntamientos
alcohol, durante las ferias, fiestas participantes
patronales y celebraciones de ambito N° de soportes editados
local.
16. Realizar programas de
prevencion selectiva e indicada en o .
L . N° de ayuntamientos con
colaboracion con los Ayuntamientos,

S . programas de prev

los cuales incluiran intervenciones DGSPC : S
. - - 2016-2018 selectiva e indicada
preventivas destinadas a jovenes Aytos A
; . N° de jovenes

sancionados por consumo en la via o

L participantes
publica.
17.1dentificar las zonas geogréaficas
mas vulnerables frente al consumo DGSPC 2017 N° de zonas geograficas

de drogas mediante las indicaciones
desarrolladas en el marco del Plan de

identificadas
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Accion sobre Drogas

18. Realizar intervenciones de
prevencion del consumo de alcohol y
otras drogas en el &mbito laboral en
colaboracidn con las principales
organizaciones sindicales y
empresariales.

DGSPC
Organizaciones
sindicales y
empresariales

2016-2018

N° de intervenciones
realizadas
N° de empresas
participantes

INTERVENCION CON PERSONAS CON ADICCIONES

a personas con drogodependencia
coordinados con las UCA 'y
complementarios a éstas.

subvencionadas

ACTIVIDAD \ AGENTE TEMPORALIZACION INDICADORES
1. Creacion de un grupo de trabajo
para analizar el estado actual de la Realizado informe de
SESCAM Tre
estructura, recursos y rutas 2016-2018 andlisis y propuestas
. . L DGSPC
asistenciales de la red de atencion a
las adicciones y como mejorarlos.
Establecidas las
condiciones minimas
N° de unidades que
2. Mantener unidades ambulatorias cumplen condiciones
especializadas en el tratamiento y la N° de unidades
insercion social de personas con especializadas
adicciones, al menos en SESCAM 2016-2018 N° de
condiciones minimas para el profesionales/perfil
adecuado desarrollo de las Tasa
intervenciones. pacientes/profesional
N° usuarios
Tasa de altas
terapéuticas/total altas
N° de desintoxicaciones
3. Disponer de plazas para i en UHB
desintoxicacion en las UHB. SESSQ 2016-2018 Lista de espera para
desintoxicacion
4. Disponer de plazas adaptadas a la N° de personas atendidas
demanda en UME “El Alba” SESCAM 2016-2018 Lista de espera para
especializada en patologia dual. ingreso
[0]
5. Mantener en recursos de '2' de plazgs
; . N° de usuarios
internamiento para personas con ;
\ ; . . Tiempo de espera para
drogodependencia un nimero de Fundacién Socio .
! o 2016-2018 ingreso
plazas ajustado a la demanda, y sanitaria N° d h
aumentar la especializacion y € recursos que han
” . . B aumentado la
adaptacion de dichos dispositivos. Co
especializacion.
N° viviendas
o L
6. Disponer al menos de una DGSPC N pcl)azas en vivienda
vivienda supervisada de apoyo al Entidad N profes_lo_na_les
- . . - 2016-2018 N° beneficiarios
tratamiento ambulatorio a nivel subvencionada o . .
. N° dias de estancia
regional. contratada NO e
altas terapéuticas en
vivienda
7. Colaborar con las entidades N° Entidades subv
privadas sin &nimo de lucro para el N° Programas
funcionamiento de centros y el DGSPC Ne° Centros
desarrollo de programas de atencion Entidades 2016-2018 N° Profesionales

N° Personas atendidas
en los centros y
programas
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8. Participacion en el proyecto del
Plan de Accién sobre Drogas de
mejora de procesos y
procedimientos de asistencia en
drogodependencias y adicciones,

N° de procedimientos

atendiendo especialmente a la DGPNSD 2016-2018 implementados
. SESCAM
patologia dual y a las
especificidades de la mujer, e
implantacién de las
recomendaciones derivadas del
mismo.
9.Realizar al menos una campafia
de visibilizacion de los problemas NC d ~
e campafias
generados por el consumo de .

L . realizadas
alcohol, dirigido a consumidores NC d dond
abusivos y su entorno & centros donde se

. : SESCAM 2018 han desarrollado
(especialmente a mujeres o
. N° de personas a las que
consumidoras), que promueva que
han llegado las
las personas con problemas ~
> . - . camparias
soliciten consejo y asistencia a
través de AP.
N° reuniones
N° de centros/servicios
en los que se
10. Participar en el proyecto de implementa
mejora de los procesos de deteccion N° de adultos y jovenes
precoz e intervencién breve en en los que se diagnostica
bebedores de riesgo en atencion trastorno adictivo en
primaria y en urgencias DGPNSD AP/urgencias
hospitalarias (con especial atencién DGSPC 2016-2017 N° de adultos y jovenes
a los jévenes) del Plan de Accion SESCAM en los que se aplican las
sobre Drogas 2013-2016 del PNSD, recomendaciones y
e implementacion piloto de las procedimientos en
recomendaciones y procedimientos AP/urgencias
en servicios del SESCAM. N° de adultos y jovenes
derivados desde
AP/urgencias a
UCA/USM/USMIJ
Protocolo elaborado
para menores
11. Elaborar protocolos de atencion N° de recursos
integrados para intervencion en especificos para
menores con adlcm_ones; y dlsenar y SESCAM 2016-2017 menores
poner en marcha, si fuera necesario, N° de plazas para
recursos adecuados y adaptados a Menores en recursos
sus necesidades. especificos
N° de menores atendidos
en recursos especificos
12. Establecer procedimientos de Procedimientos
intervencion con personas que SESCAM 2017
. . elaborados
acceden a tratamiento por cannabis.
13. Aumentar la implicacion de los
DUE de las UCA y dotar de N° de DUE implicados
material (p/reservatnvos_, !(I'[S de SESCAM 2016-2018 en qgt|V|da_des_de
venopuncidn) para actividades de educacion sanitaria y de
educacion sanitaria y reduccion de reduccion de dafios
dafios.
14. Mantener el programa de DGSPC N° personas en
dispensacion de metadona en SESCAM 2016-2018 programa de
oficinas de farmacia y actualizar su COF dispensacion en oficina
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protocolo.

de farmacia
N° de farmacias
participantes

15. Mantener los programas de
educacidn de calle y de reduccion

N° programas

del dafio y hacerlos accesibles a DGSPC N° entidades
. e SESCAM 2016-2018 X
colectivos de dificil acceso o en . N° Ayuntamientos
R : Ayuntamientos o L
situacion de especial N° beneficiarios
vulnerabilidad.
16. Disponer de un programa de DG.SPC N° personas atendidas
PR Entidad o :
asesoria juridica para personas con - 2016-2018 N° expedientes
e . ! subvencionada o :
adicciones a nivel regional. gestionados
contratada
17. Promover el tratamiento de N° de protocolos
personas con adiccién como elaborados
cumplimiento alternativo a penas PP Guia elaborada
en prision, aplicando los Juzgados N° de abogados
mecanismos de mejora que se SESCAM informados
propongan en el marco del Plan de DGSPC 2016-2018 N° de personas
Accidn sobre Drogas, resultantes Entidad derivadas a las
del estudio sobre medidas subvencionada o UCA/USM para
alternativas a prision y sobre los contratada. tratamiento como
procesos de coordinacion de la red cumplimiento
de asistencia con las prisiones. alternativo
18. Puesta en marcha de los
protocolos desarrollados en el
marco del Plan de Accion, para
disefiar itinerarios personalizados N® centros con protocolo
de insercién de personas con SESCAM X P
. 2017 implementado
drogodependencia en proceso de lIPP N itinerarios disefiados
rehabilitacion en los centros de
asistencia a personas con
drogodependencia y en
Instituciones Penitenciarias.
N° CP con programas
e o N prfesionaes
para pf Fundacion Socio- 2016-2018 dedicacion a los
drogodependencia internas en g
- sanitaria programas
centros penitenciarios. o .
N° de participantes
SESCAM N° programas
8 . D.G. ACCION prog
20. Realizar intervenciones N° personas con
e - SOCIALY . .
especificas con el entorno familiar 4 2016-2018 adicciones atendidas
de personas con adicciones COOPERACION N° familiares atendidos
. D.G. FAMILIAS N° profesionales
y MENORES P
21. Inc!qlr en actlv_lgades de SEPECAM N
formacion e insercion laboral al 2 N° actividades
. D.G. ACCION
colectivo de personas con SOCIAL Y 2016-2018 N° personas con
ad|c0|on_es en tratamiento como COOPERACION adicciones participantes
grupo prioritario.
22. Promover, en el marco de los
Planes Locales de Drogas, la N° ayuntamientos
coordinacién entre recursos participantes
sanitarios, sociales, de empleo y N° reuniones de
entidades sin &nimo de lucro, para DGSPC 2016-2018 coordinacion

la intervencion y el abordaje de las
probleméticas que afectan a la
persona con un trastorno adictivo, y
para la utilizacion mas eficiente de
los recursos.

Ayuntamientos

N° entidades
involucradas
N° documentos
elaborados
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23. Publicar en Internet los recursos
emsteptes en _Ca§tllla-La Mancha en DGSPC 2018 Publicado en Internet
materia de adicciones y la forma de
acceso a los mismos.
24. Promover entre el personal
sanitario castellanomanchego el uso
de los dispositivos asistenciales 0 e g
publicos o del programa de N campanas difusion
2 o SESCAM 2018 realizadas
atencion al médico enfermo NC sanitarios atendidos
(PAIME) para problemas por
consumo de sustancias y otras
conductas adictivas
N° de campafias
realizadas
25. Realizar al menos una campafa N° de centros donde se
de promocion de la deshabituacion SESCAM 2018 han desarrollado
tabaquica en atencion primaria. N° de personas a las que
han llegado las
campanas
26. Realizar un seguimiento y
promover la implementacion de la N° screening realizados
Qeteccmn_, ’|ntervenC|on breve e SESCAM 2017-2018 N° protocolos
intervencion avanzada en descargados
tabaquismo de la cartera de
servicios del SESCAM.

COLOCAR AQUI EL APARTADO DE FORMACION

INVESTIGACION Y SISTEMAS DE INFORMACION

ACTIVIDAD

AGENTE

1. Ampliacion de las muestras

TEMPORALIZACION

INDICADORES

regionales de la encuesta Observatorio de -N° informes
escolar (ESTUDES) y de la ; obtenidos
i Drogodependencias 2016-2018 o

encuesta a poblacion general de CLM - N° bases de
(EDADES) realizadas por el datos
Plan Nacional sobre Drogas.

2. Analizar en profundidad y
realizar un informe sobre el
mgﬂ:\llzsdfejc L:Eﬂg p:,:;o(lj(;glgzo Observatorio de -N° informes
y . g Drogodependencias 2016 obtenidos
muestra regional de la

de CLM

Encuesta Escolar
(ESTUDES 2014-2015)

3. Elaborar estudios o andlisis
especificos para la deteccion
focomducnde e | oo
consumo de alcohol y Drogodependencias 2016-2018 -N° de estudios

L : . de CLM

adicciones sin sustancia.

4. Analisis de los datos
regionales del Indicador de -N° informes
Urgencias Hospitalarias del Observatorio de realizados.
SEIT de manera sistematica | Drogodependencias 2016-2018 -N° informes
y bianual, asi como la de CLM publicados

publicacién de resultados.
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Realizar el estudio de
viabilidad y las labores de
coordinacién necesarias con
el SESCAM para la
inclusion de los items del
indicador de Admisiones a
Tratamiento en la Historia
Clinica informatizada de las
UCA.

Observatorio de
Drogodependencias
de CLM

2016-2017

- Fecha finalizac.
Informes.
- Fechas reuniones

Incorporar la recogida de los
casos de tratamiento por
adicciones sin sustancia.

SESCAM
Observatorio de
Drogodependencias
de CLM

2016
2017

-N° UCA que
recoge Adicc. sin
sustancia

Mejorar la recogida de los
indicadores de tratamiento
por drogodependencia de las
UCA/USM.

SESCAM
DGSPC

2016
2017

-N° UCA/USM
gue cumplimentan
todos los
indicadores

Mantener el sistema de
notificacién trimestral de las
personas en tratamiento con
sustitutivos opiaceos, y
analizar la evolucién de
estos tratamientos en la
region.

SESCAM
DGSPC

2016-2017

-N° centros
notificadores.
-N° de informes
realizados

Realizar estudios concretos
sobre el perfil de las
personas que estan en
tratamiento en los
dispositivos asistenciales de
Castilla-La  Mancha, el
proceso asistencial que se
estd realizando con dichos
usuarios y los resultados del
tratamiento, con atencion
especifica a las diferencias
de género y a la patologia
dual.

SESCAM
Observatorio de
Drogodependencias
de CLM

2016-2018

-N° de estudios

10.

Conocer en mayor
profundidad, mediante Ia
realizacién de un proyecto
de investigacion, el ambito
sociofamiliar de las
personas en tratamiento,
especialmente los aspectos
relacionados con los apoyos
familiares y su
incorporacion a la vida
laboral y social.

SESCAM

2016-2018

N° de estudios

11.

Plantear y coordinar las
necesidades de investigacion
detectadas en el presente
plan con los programas de
doctorado e investigacion de
los centros universitarios
que tengan relacion con los
distintos aspectos de las
adicciones.

DGSPC
Observatorio de
Drogodependencias
de CLM
Universidad de
CLM

2016-2018

-N° departam.

Univer. coord.
-N° proyectos
coordinados
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12. Realizar proyectos de
investigacion en
colaboracién con la
Universidad y otros
Organismos en relacion a las
drogodependencias y
adicciones sin sustancia.

Universidad de
CLM
00.AA.
Observatorio de
Drogodependencias
de CLM

2016-2018

- N° de proyectos
realizados en
colaboracion.

13. Elaborar un informe bienal,
en el que se recoja de
manera sistematica el
analisis de la informacion
regional referida tanto a los
indicadores como a los
resultados de las encuestas.
asi como su publicacion y
difusion digital.

Observatorio de
Drogodependencias
de CLM

2016
2018

-N° informes
realizados.
-N° informes
publicados

14. Mantenimiento,
actualizacién permanente y
mejora de la pagina Web del
Observatorio, como
principal vehiculo de
comunicacioén y difusion de
la investigacion y formacion
en materia de
drogodependencias.

DGSPC
Observatorio de
Drogodependencias
de CLM

2016-2018

-Fechas de
actualizacion de la
Web.

15. Propiciar encuentros para el
intercambio de
conocimientos en relacién a
la investigacién, prevencion
y tratamiento en adicciones
y publicar dichas
experiencias en la Web del
Observatorio.

FORMACION
ACTIVIDAD

1. Realizar cursos de formacién en
prevencion de las
drogodependencias y otros
comportamientos de riesgo
dirigidos al profesorado no
universitario, especialmente en
materia de deteccion e
intervencién con los alumnos de
mayor riesgo.

DGSPC
Observatorio de
Drogodependencias
de CLM

AGENTE

DGSPC
Consejeria de
Educacién, Cultura
y Deportes

2016-2018

TEMPORALIZACION

2016-2018

-N° de encuentros .
-N° publicac. con
contenidos de
jornadas.

INDICADORES

NO cursos
N° participantes

2. Establecer mecanismos de
formacién y participacion on-
line para facilitar a los
profesores el intercambio de
experiencias preventivas (foros
en internet, asesoria on-line,
etc.).

DGSPC

2016-2018

N° cursos
N° participantes
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3. Realizar cursos de formacién
sobre prevencion selectiva e
indicada dirigidos a técnicos de
los ayuntamientos.

DGSPC

2017

N° cursos
N° participantes

4. Realizar cursos de formacion
para personal de atencion
primaria destinados a mejorar
su capacidad para detectar
CONSUMOS en menores y
problemas asociados al
consumo en adultos, asi como
para intervenir a lo largo de los
procesos de tratamiento y de
seguimiento de
drogodependencias, en
colaboracion con las UCA.

SESCAM

2017

NC cursos
N° participantes

5. Incorporar en los planes
formativos del SESCAM la
formacion de los profesionales de las
UCA en el abordaje de la patologia
dual y en el tratamiento de las
dependencias a psicofarmacos.

SESCAM

2017

N° cursos
N° participantes

6. Incorporar en los planes
formativos del SESCAM la
formacion de los profesionales de las
USM y USMIJ en
drogodependencias.

SESCAM

2017

N° cursos
N° participantes

7. Realizar cursos de formacion para
el movimiento asociativo y el
voluntariado (madres y padres de
alumnos, vecinos, familiares, etc).

DGSPC
DG de Accion
Social y
Cooperacién

2016-2018

N° cursos
N° participantes

8. Coordinar con las escuelas de
hosteleria la inclusion en sus
programas formativos contenidos
relativos a la prevencion del consumo
de alcohol, tabaco y del juego
patoldgico.

DGSPC

2017

N° Escuelas de
hostelerias
contactadas
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COORDINACION Y PARTICIPACION

ACTIVIDAD AGENTE TEMPORALIZACION INDICADORES
1. Participar en los grupos de
trabajo organizados por la
Delegacion del Gobierno para

el PNSD para el desarrollo de DGPND 2015-2016 * N° de grupos de trabajo en los que
las actuaciones previstas en la DGSPC participa la DGPDC
Estrategia Nacional 2013-

2016.

2. Realizar una convocatoria
anual de subvenciones para
entidades locales destinada a
la financiacion de programas DGSPC 2015-2017
de prevencion selectiva e
indicada y de educacion de
calle.

3.Constituir los organos de
participacion previstos en la DGSPC 2016 * NO de reuniones de los 6rganos de
legislacion autonémica sobre participacion celebradas.
drogodependencias

4. Realizar una convocatoria
anual de subvenciones para
entidades privadas sin fin de
lucro destinada a programas y DGSPC 2015-2017
centros de atencion a personas
con drogodependencia.

* N° de subvenciones concedidas a
entidades locales

* N° de subvenciones concedidas a
entidades privadas.

DGSPC Direccion General de Salud Publica y Consumo.

CECAM Confederacion Regional de Empresarios de Castilla-La Mancha.
SESCAM Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

DGPND Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.
PP Instituciones Penitenciarias.

COF Colegios Oficiales de Farmacéuticos.
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ANEXOS.

ANEXO |. Composicion de la Comision Técnica Regional de Drogodependencias.

La Comision Técnica Regional de Drogodependencias es uno de los 6rganos de coordinacion
previstos en el articulo 46 de la Ley 15/2002, de 11-07-2002, sobre Drogodependencias y
otros Trastornos Adictivos para la coordinacion, evaluacién y seguimiento de los diferentes
programas del Plan Regional de Drogas.

Presidente:  Titular de la Direccion General de Salud Pablica y Consumo de la Consejeria

de Sanidad.

Secretario:  Titular del Servicio competente en materia de adicciones de la Consejeria de
Sanidad.

Vocales: * Titulares de los siguientes Servicios de la Junta de Comunidades de Castilla-
La Mancha:

- Servicio de Promocion de la salud. (C. de Sanidad)

- Coordinacién de Inspeccidn y Alertas de Consumo. (C. de Sanidad)

- Coordinacién de Informacién, Formacion y Educacion del Consumidor. (C.
de Sanidad)

- Servicio de Participacion y Atencion Ciudadana. (C. de Sanidad)

- Servicio de Inspeccién. (C. de Sanidad)

- Servicio de Familia, Infancia y Menores. (C. de Bienestar Social)

- Servicio de Programas Sociales Basicos. (C. de Bienestar Social)

- Servicio de Accion e Integracion Social. (C. de Bienestar Social)

- Servicio de Fomento del Empleo. (C. de Economia, Empresas y Empleo)

- Servicio de Juventud y deporte. (C. de Educacion, Cultura 'y Deporte)

- Servicio de Programas y Atencidn a la Diversidad. (C. de Educacion, Cultura
y Deportes)

- Direccidn Regional de Salud Mental (SESCAM)

* Un técnico designado por la Fundacion Socio sanitaria de Castilla-La
Mancha.

* Un técnico designado por la Delegacion del Gobierno en Castilla-La
Mancha.

* Dos técnicos designados correspondientes a ayuntamientos de Castilla-La
Mancha que tengan Plan Municipal de Drogas.

* Un técnico designado por las organizaciones no gubernamentales que
trabajen en drogodependencias en Castilla-La Mancha.

* Qtras personas cuya asistencia, a juicio de la presidencia de la comision, se
considere pertinente en funcion de los temas a tratar.
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ANEXO I1. Composicion de la Comision Interlocal de Drogodependencias.

La Comision Interlocal de Drogodependencias es uno de los organos de coordinacion
previstos en el articulo 47 de la Ley 15/2002, de 11-07-2002, sobre Drogodependencias y
otros Trastornos Adictivos para la coordinacion, evaluacién y seguimiento de los diferentes
Planes Locales de Drogas y de las actuaciones y programas que se realicen en materia de
drogodependencias.

Presidente:  Titular de la Direccion General de Salud Pablica y Consumo de la Consejeria

de Sanidad.

Secretario:  Titular del Servicio competente en materia de adicciones de la Consejeria de
Sanidad.

Vocales: * Alcaldes-Presidentes de los Ayuntamientos de Castilla-La Mancha que

disponen de Plan Local de Drogas.
* Qtras personas cuya asistencia, a juicio de la presidencia de la comisidn, se
considere pertinente en funcién de los temas a tratar.
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ANEXO I11. Composicion del Consejo Asesor de Drogodependencias.

El Consejo Asesor de Drogodependencias es el 6rgano colegiado de caracter consultivo,
previsto en el articulo 48 de la Ley 15/2002, de 11-07-2002, sobre Drogodependencias y otros
Trastornos Adictivos, a traves del cual se promueva la participacion de la comunidad. Estar
compuesto por representantes de las Administraciones Publicas, asi como representantes de
las asociaciones y organizaciones sociales mas relevantes relacionadas con las
drogodependencias.

Presidente:
Secretario:

Vocales:

Titular de la Consejeria de Sanidad.
Titular del Servicio competente en materia de adicciones de la Consejeria de
Sanidad.

* Titular de la Direccion General de Salud Publica y Consumo de la Consejeria
de Sanidad.

* Titular de la Direccion General de Planificaciéon, Ordenacion e Inspeccion
sanitaria de la Consejeria de Sanidad.

* Titular de la Direccion General de Familia y Menores de la Consejeria de
Bienestar Social.

* Titular de la Direccion General de Atencion Sanitaria del SESCAM.

* Titular de la Direccién General de Calidad y Humanizacion de la Asistencia
Sanitaria de la Consejeria de Sanidad.

* Titular de la Direccion General de Programas, Atencién a la Diversidad y
Formacidn Profesional de la Consejeria de Educacion, Cultura y Deportes.

* Titular de la Direccién General de Programas de Empleo de la Consejeria de
Economia, Empresas y Empleo.

* Titular de la Direccion General de Juventud y Deporte de la Consejeria de
Educacidn, Cultura y Deportes.

* Titular de la direccion de la Fundacion Socio sanitaria de Castilla-La
Mancha.

* Un representante de la Administracién de Justicia en Castilla-La Mancha.

* Un representante de la Administracion Periférica del Estado en Castilla-La
Mancha designado por la Delegacion del Gobierno en Castilla-La Mancha.

* Un representante de la Universidad de Castilla-La Mancha.

* Titular de la presidencia de la Federacion de Municipios y Provincias de
Castilla-La Mancha.

* Titular de la presidencia del Consejo de Colegios Oficiales de Médicos de
Castilla-La Mancha.

* Titular de la presidencia del Consejo de Colegios Oficiales de Farmacéuticos
de Castilla-La Mancha.

* Titular de la presidencia del Colegio de Psicologos de Castilla-La Mancha.

* Titular de la presidencia del Colegio de Diplomados en Trabajo Social y
Asistentes Sociales de Castilla-La Mancha.

* Titular de la presidencia del Colegio Oficial de Educadores Sociales de
Castilla-La Mancha.

* Titular de la presidencia del Colegio Oficial de Ayudantes Técnicos
Sanitarios y Diplomados en Enfermeria de Castilla-La Mancha.

* Titular de la Secretaria General de dos organizaciones sindicales de Castilla-
La Mancha.

108



* Titular de la presidencia de la Confederacion Regional de Empresarios de
Castilla-La Mancha.

* Titular de la presidencia de la Federacion de Asociaciones de Alcohdlicos
Rehabilitados de Castilla-La Mancha.

* Titular de la presidencia de dos asociaciones que trabajen en
drogodependencias en Castilla-La Mancha.

* Titular de la presidencia de la Confederacion e Asociaciones de Madres y
Padres de Alumnos de Castilla-La Mancha (CEAPA).

* Titular de la presidencia de la Confederacion Catolica de Padres de Familia 'y
Padres de Alumnos de Castilla-La Mancha (CONCAPA).

* Titular de la presidencia de la Confederacion Regional de Asociaciones de
Vecinos de Castilla-La Mancha.

* Qtras personas cuya asistencia, a juicio de la presidencia del consejo, se
considere pertinente en funcion de los temas a tratar.
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