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1. Introduccion

La evaluacion de las politicas publicas se ha convertido en los ultimos afios en un requisito indispensable
de la accion de la Administracion, debido tanto a la necesidad de mejorar el conocimiento sobre los
efectos de las acciones llevadas a cabo y de los mecanismos que los explican, como a la obligacion de
rendir cuentas a la sociedad sobre la utilizacién de los recursos publicos.

Este es el 52 ejercicio de evaluacién desarrollado por la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas (DGPNSD), dando coherencia y continuidad a una trayectoria de disefio, elaboracion
implementacion y evaluacidn de sus politicas.
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La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 (END) incluye una propuesta de
evaluacién cuyo objetivo es hacer un juicio de valor de la misma mediante un abordaje
cientifico. Con este fin se establece, dentro del eje 6 de Mejora del Conocimiento, un
Objetivo General “Potenciar la evaluacién sistemdtica de programas y actuaciones, como
instrumento que permita validar las actividades realizadas” y se dedica un capitulo
especifico a su propia evaluacién, (Cap. 6) en el que se establecen los criterios y el
procedimiento general para dicha evaluacidn. Dichos criterios son los siguientes:

1. Evaluacién de la eficacia o efectividad en la consecucion de los objetivos, asi como la
eficiencia de los recursos y mecanismos puestos en marcha para conseguir lo previsto.

2. Garantia de la credibilidad y solidez de los datos y resultados que aporte, mediante la
adopcién de una metodologia objetiva y de calidad. Para ello es oportuno que se realice de
forma mixta, contando con la colaboracién de agentes externos que garanticen estos dos
aspectos.

3. Participacidn en la evaluacion de todos los agentes interesados en la Estrategia, incluyendo
administraciones publicas, organizaciones no gubernamentales, sociedades cientificas,
asociaciones de consumidores, sindicatos, y pacientes, entre otros.



4. Andlisis de su contribucién a la promocién de valores finales, como la equidad, la igualdad
y la calidad de vida.

5. Establecimiento de los periodos idoneos para realizarla, incluyendo una evaluacién basal,
evaluaciones intermedias y una evaluacion final que ofrezca una visidn de los resultados
obtenidos y de los mecanismos que los explican.

6. Inclusién de mecanismos que permitan mejorar el conocimiento sobre las relaciones de
causalidad, incluyendo el analisis de factores contextuales que ayuden a su comprension.

Para garantizar la objetividad de todo el proceso y de sus conclusiones, se decide solicitar la
colaboracién de los Planes Autonémicos de Drogas y de la de la Universidad Auténoma de
Madrid, con quien ya se habia trabajado en las evaluaciones anteriores, y se forma un grupo
de trabajo (GT) para el disefio e implementacidn de la evaluacion-

El proceso comienza en noviembre de 2016 con la formacién del GT, el disefio metodoldgico,
la seleccion de indicadores y la elaboracidén de instrumentos de consulta. Finaliza en mayo de
2017 con la elaboracion del informe final.






2. Objetivos, metodologia y procedimientos de la evaluacion.




2. Objetivos, metodologia v procedimientos de la evaluacion.

Los

Creaci6n Preguntas de Elaboracion de
del GT evaluacion instrumentos informacion

[
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m
—
m

1. Coordinacion.

2. Reduccion

pasos dados para la implementacién dela evaluacion se reflejan en el siguiente grafico:
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Recogida de
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Informe

Consulta

El primero de ellos consistié en la creacién de un Grupo de Trabajo (GT), coordinado por la Delegacion
del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD), en el que participaron 11 representantes
de los Planes Autondmicos de Drogas (PAD), y un representante de la Universidad Auténoma de
Madrid.

El GT decide realizar una evaluacién por objetivos. A partir de aqui se establecen las preguntas a las
gue la evaluacion deberia responder), empezando por las mas globales y siguiendo por las cuestiones
especificas relacionadas con cada uno de los objetivos de la END. Se propusieron las siguientes
cuestiones generales:
a. ¢Se hanlogrado los objetivos de la END?
b. ¢Cudles son las razones del logro/no logro?
c. ¢Cudl esla relevancia de los objetivos de cara al futuro?
d. ¢éQué propuestas de mejora se derivan de la evaluacién? ¢{Hay objetivos adicionales a incluir en la
nueva END?
e. ¢Cudl hasido el impacto de la END en el desarrollo de politicas y programas?
A partir de estas preguntas se definieron otras mas especificas para cada objetivo (Cuadro 1)
Cuadro. 1: Ejemplo de las preguntas de evaluacion elaboradas por el Grupo de Trabajo
0G Cuestiones a plantear Instrumentos/fuentes
1. ¢Existen suficientes mecanismos de coordinacién entre los PAD y la DGPNSD? Cuestionario
- 2. éSe realizan proyectos coordinados entre las CCAA? evaluacion PAD
2 3. ¢Hay intercambio de informacidn y transferencia de tecnologia entre CCAA?
% 4. ¢Hay intercambio de informacidn y tecnologia entre las ONG? Cuestionario
§ B A nivel autonédmico ¢hay estructuras y mecanismo de coordinacion con otros departamentos  evaluacion ONG
= O de la administracion autondmica: Educacion; Servicios Sociales; Sistema sanitario; Policial...?
o . ¢Ha aumentado la conciencia social sobre el problema de las drogas en la poblacién general?  CIS/ OEDA/CCAA
-:% ;§ . ¢Ha aumentado la conciencia de problemas relacionados con las drogas en el ambito
O
g I escolar?
'z g . ¢Ha aumentado la percepcidn de los riesgos asociados a los consumos entre los
L .5 adolescentes?
N n
. El tercer paso consisti6 en la seleccién de las fuentes y el disefio de los instrumentos de

consulta (Anexo 2) para responder a las preguntas de evaluacion. Se elaboraron instrumentos
adaptados a cada fuente consultada, teniendo en cuenta la informacidén que se pretendia recabar de
cada una de ellas (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Esquema fuentes e instrumentos

fuentes instrumentos

Cuestionario evaluacion
resultados e impacto

- PAD

6 Cuestionarios evaluacién
resultados e impacto

= A.G.E./FEMP

Cuestionario evaluacion
impacto

ONG+ SSCC

Indicadores OEDA+ Memorias + Evaluacion
Plan Accién 1y Plan Accién 2+
Estudios e Informes

- DGPND

En total se elaboraron 8 cuestionarios diferentes (Cuadro 3) y se establecieron baremos comunes para
aspectos relacionados con la coordinacién, la cobertura territorial de los programas vy para los
procedimientos de acreditacién de programas (Cuadro 4).

Cuadro 3. Instrumentos, fuentes e informacion recogida en la Evaluacién Final de la END 2009-2016

INSTRUMENTOS

INFORMACION RECOGIDA

Cuestionario evaluacion final de la END. DGPNSD

la END.

Cuestionario evaluacién final de
Autondmicos de Drogas

Planes

Cuestionario evaluacion final de la END para Organismos
de la Administracién: Direccion General de Trafico (DGT),
Secretaria General de Instituciones Penitenciarias (II.PP.),
Instituto Nacional de Toxicologia (INT); Federacior
Espafiola de Municipios y Provincias (FEMP)

Cuestionario de evaluacion final de la END para ONG y
Sociedades Cientificas

Informe de evaluacién final de la END Centro de

Coordinacion nacional e internacional de la

DGPNSD

Coordinacion;
programas;
Evidencia;

Tipologia 'y cobertura de
Evaluacién; Formacién; Calidad;
Género; Equidad; Participacion;

Coincidencia con la END; Programas
implementados para el logro de objetivos
compartidos. Indicadores especificos relacionados
con los objetivos de la END; Grado de
colaboracion v broouestas de meiora

Coincidencia de objetivos estratégicos; Impacto
de la END;

Grado de logro de los objetivos de Reduccion de

Inteligencia contra el Terrorismo y el Crimen la Oferta
Organizado
. N ) Prevalencia, incidencia, edad de inicio, consumo
Encuestas e Informes del Observatorio Espafiol sobre s . o .
. , problemdtico, riesgos y dafos, tratamiento....

Drogas y Toxicomanias (OEDA)

y,
Memorias de actividad Plan Nacional sobre Drogas Indicadores de actividad de la DGPNSD y los PAD
(Memoria PND)

Y,

Estudios;

Informes; Evaluacion Plan de Accion I;
Evaluacion Plan de Accion Il

Informacion relevante de estudios especificos

sobre estado de situacion; evidencia disponible;
resultados de los dos Planes de Accidn.




Cuadro 4: Baremos utilizados en el cuestionario de evaluacién de la END (PAD; DGPNSD)

COORDINACION (0-3)
0: Ninguna coordinacion.
1: Coordinaciéon Baja: reuniones
puntuales.
2: Coordinacion Media: grupos de
trabajo para el desarrollo de
proyectos puntuales.
3: Coordinacion Alta: convenios de
colaboracién. grupos de trabajo
estables para el desarrollo de
proyectos coordinados, protocolos
de coordinacidn escritos.

COBERTURA TERRITORIAL (0-4)
0: Sin Cobertura.
1: Baja: existe en solo algunas
localidades relevantes.
2: Media: existe en bastantes
localidades relevantes pero no en
la mayoria de ellas.
3: Alta: existe en la mayoria de las
localidades relevantes pero no en
todas.
4: Total: existe en todas las
localidades relevantes en términos
poblacionales.

ACREDITACION (0-4)
0: No existen criterios.
1: Baja: Existen criterios de
valoracion de la calidad y estan
publicados.
2: Media: Hay instrumentos para

valorar los criterios, pero no estan
baremados.
3: Alta: Hay
valorarlos y estan baremados.

4: Total: Los programas y servicios
estan acreditados conforme a
criterios de calidad.

instrumentos para

42 y 59, E| proceso de consulta y recogida de informacidn (pasos 4 y 5) tuvo una duracién aproximada de
cuatro meses (noviembre 2016-febrero 2017) y en él participaron mas de 100 representantes de
organismos de diferentes administraciones, sociedades cientificas y ONG. (Anexo 1)

62. Para el andlisis de los datos (paso 6) se realizd una revisién de los 14 objetivos generales de la

estrategia y se establecid una jerarquia a de los mismos, diferenciando cuatro tipos:

Objetivos finales: (objetivos 4, 5 y 6)
retrasar la edad de inicio, reducir el
consumo vy reducir los riesgos y dafos
asociados al mismo. La fuente principal
de este tipo de indicadores es el
Observatorio espafiol sobre drogas
(OEDA), aunque también se han
incorporado datos de otros organismos,
como el Instituto Nacional de
Toxicologia o la Direccién General de
Trafico (DGT).

Objetivos de procesos y productos:
(objetivos 2, 3, 7, 8, 9 y 10), que reflejan
la actividad desarrollada en los ambitos
de reduccién de la oferta y de Ia
demanda, para conseguir los resultados

finales. En este caso se han utilizado
diferentes indicadores:
0 Tipologia y cobertura territorial
de los programas
0 Tipologia y nimero de recursos
y servicios.
0 Cobertura poblacional de los
programas y servicios

Objetivos trasversales: (objetivos 2, 11,
12, 13, 14) que afectan al desarrollo de
los anteriores y por tanto impactan
indirectamente en los resultados finales.

Objetivos  relacionados con los
principios rectores de la END: equidad,
participacién social, intersectorialidad,
género, entre otros.

12



e Cuadro 5: Jerarquia de objetivos de la END 2009-2016

Promover una

conciencia Aumentar Garantizar una

social sobre capacidades y asistencia de

los FIESgosy habilidades calidady
dafios personales normalizada

6

Incrementar la
eficacia del

Aumentar
Facilitar la control de la mecanismos de
incorporacion oferta y los control Blanqueo
social mercados de Capitales

ilegales

4 |* Retrasar la edad de inicio

B * Disminuir el consumo

* Reducir los danos asociados

ertimizar la
coordinacion Mejorar la

y investigacion
cooperacion

2 |

Potenciar la
evaluacién de
programas

Mejorar la
formacion de los
profesionalesy
voluntarios

|«

L

Optimizar la
coordinacion
internacional

Principios rectores: Evidencia , Participacion Social, Intersectorialidad, Integralidad, Equidad, Género

De cada uno de estos objetivos se ha recogido informacion a través de un conjunto de indicadores, segin

la siguiente tipologia:

* Indicadores de resultados finales (objetivos
relacionados con el consumo y con los dafios
asociados o derivados del mismo). La fuente
principal de este tipo de indicadores es el
Observatorio espafiol sobre drogas (OEDA),
aunque también se han incorporado datos
de otros organismos, como el Instituto
Nacional de Toxicologia o la DGT.

* Indicadores de procesos, relacionados con la
tipologia y la cobertura territorial de los
programas que se implementan,
relacionados con los objetivos 2,3,7 y 8,
extraidos del cuestionario de evaluacion de
los planes autondmicos de drogas.

* Indicadores de productos, relacionados con
la cobertura poblacional de los programas,
con datos provenientes fundamentalmente
de las memorias anuales del PND y de los
cuestionarios de la AGE.

¢ Indicadores relacionados con la calidad del

sistema: criterios de calidad, carteras de
servicios, catalogos de programas,
evaluacién, recursos humanos, etc., con
datos provenientes del cuestionario de
evaluacion final de los PAD.

* Indicadores de los objetivos transversales y

de los principios de  actuacion:
incorporacién de la perspectiva de género,
equidad, participacidn social, formacion.
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Con el fin de hacer la informacion lo mas objetiva y concreta posible se utilizaron baremos en
los cuestionarios elaborados para la evaluacion (Cuadro 4).

Con toda la informacion recogida se realizan los siguientes andlisis:

e Se compara la situacion inicial con la situacion final utilizando los indicadores de los de
los que se dispone de informacion para los afos correspondientes al inicio (2009) y al fin
de la estrategia (2016).

e Se relacionan los objetivos de proceso, producto y transversales con los objetivos finales
de la estrategia; es decir, se trata de ver la relacion entre lo que se ha hecho (qué
programas se aplican, a cuantas personas llegan, con qué calidad se implementan, etc.) y
lo que se ha conseguido (cuadro 5).

e Se analiza si lo que se ha hecho responde a las necesidades y a las caracteristicas de la

situacién del consumo de drogas y sus consecuencias para, de esta manera, identificar los
objetivos relevantes y adecuados a las necesidades de cara a la nueva Estrategia.

Cuadro 6: Esquema de analisis de los indicadores de evaluacion de la END 2009-2016.

Objetivos de Procesos y productos Objetivos finales

e Tipologia de los programas

e Cobertura territorial Retrasar la edad de

inicio
! Reducir el consumo
Cobertura poblacional
Reducir los daiios

asociados

Calidad, equidad, género...
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3. Resultados de la Evaluacion por Objetivos

Grado de logro de los objetivos generales de la END.

15



Objetivo General 1: Optimizar la coordinacidn y cooperacion.
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Objetivo General 1: Optimizar la coordinacion y cooperacion.

El sector de las drogas ha destacado siempre por su alto nivel de coordinacién, tanto interna (entre los
diferentes Planes de Drogas y con las ONG del sector), como externa (con otros organismos con
competencias relacionadas). Esto es asi por la conceptualizacion multidimensional del fendmeno en las
politicas de drogas. Con los afios, la evolucion de dicho fendmeno ha dado lugar a que esta coordinacion
sea cada vez mas amplia y abarque mas sectores.

Para evaluar la coordinaciéon se han tenido en cuenta los sectores y organismos mas relevantes, tanto de
la Administracién Publica como de la sociedad civil, en funcidn de los objetivos estratégicos marcados, y
se ha valorado el grado de coordinacidn, tanto de la DGPNSD como de los PAD, con cada uno de ellos, en
funcién de un baremo establecido dicha objetivar dicha valoracién (ver baremo. Cuadro 4 Metodologia).
Los resultados han sido los siguientes.

Coordinacion de la DGPNSD

La coordinacion de la DGPNSD con organismos publicos es alta, especialmente con los Planes
Autondmicos y Locales de Drogas y con el Ministerio del Interior. Sin embargo, hay sectores con los que
habria que reforzarla: Empleo (para la incorporacién laboral), Educacion (para la prevencion escolar) o
Turismo (para la prevencidén en espacios de ocio). También existe buena coordinacién con la sociedad
civil, especialmente con las ONG del ambito de drogas, con las Sociedades Cientificas y con los medios de
comunicacion. La reciente creacion del Consejo Espafiol de Drogodependencias y otras Adicciones ha
contribuido a la mejora de la coordinacidn global. Asimismo la metodologia de implementacién del 22
Plan de Accidn vinculado a la END ha favorecido el trabajo coordinado mediante la creaciéon de Grupos de
Trabajo para el desarrollo de las acciones. Este modelo de trabajo ha demostrado ser efectivo en la
mejora de la coordinacién y la busqueda de sinergias entre los diferentes actores.

Figura 1.1: Coordinacién de la DGPNSD (DGPNSD) (Max: 3)

Coordinacion de la DGPNSD con organismos publicos Coordinacion de la DGPNSD con la sociedad civil
3
3 MSSSI 3 ONG ambito

Corporacion drogas 1

Educacionl 2
Participacion
ciudadana

Organizaciones
Empresariales

3ccaa Empleol
3 2
3 3 Sociedades Organizaciones
Asuntos . Cientificas Sindicales
. Interior
Exteriores
3 A 2
.0 N Medios de sociaciones
Turismo Justicia3 comunicacién o
. Padres/madres
2 Centros Ciaciones
Investigaci... Hacienda 2 Sector Ocio

consumidores y

nocturno .
usuarios
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Coordinacion de los PAD

Los perfiles de la coordinacidn de los PAD (Figuras 1.2 y 1.3) con otros sectores son muy heterogéneos, en

funcién de:

El nimero y tipo de organismos con los que existe coordinacién y la intensidad de la misma.

Probablemente en este hecho influya la diversa ubicacion de la oficina de coordinacién o

departamento responsable de esta tematica en cada territorio

coordinacion son especificos para cada una de ellas:

Las dareas de intervencion (prevencion, asistencia, incorporacién social)

los perfiles de

O en Prevencion destaca la coordinacién con Sanidad, Educacién y Corporaciones Locales;

0 en Asistencia, con Sanidad;

0 enIncorporacidn Social, el grado de coordinacién es menor con todos los sectores.

En general, la coordinacién del sector de las drogas sigue siendo muy amplia e intensa; no obstante queda
margen de mejora con:

El sistema educativo, para la promocién de
la prevencién escolar y la formacion del
profesorado (hay una gran cantidad de
actividad de prevencién en los centros
escolares que se realiza sin coordinacion
con los PAD (programas aplicados,
profesores formados...)

El sector de empleo, tanto con las
Administraciéon correspondiente como con
organizaciones empresariales, ya que la
coordinaciéon con los sindicatos es buena.
Esta coordinacion debe centrarse en tres
objetivos: reducir la baja productividad
laborar asociada a la muerte prematura y la
hospitalizacion de personas con consumos
de drogas, (Rivera, 2016), prevenir las
situaciones de riesgo de accidentes
laborales asociadas al consumo (indicador
mortalidad INT) y facilitar la incorporacién
laboral de las personas drogodependientes.
El sistema sanitario, para mejorar vy
completar la integracion funcional y
organica de la atencion a las
drogodependencias en el sistema de salud,

con especial atencion al tratamiento de™ras
enfermedades infecciosas en la poblacion
drogodependientes asi como a los
problemas de salud mental. También para
la deteccion precoz e intervencién
preventiva.

Ministerio del Interior, para la coordinacion
de sus planes de ocio y educativo con las
actividades de prevencion de los PAD en
estos contextos; con la DGT para la
formacidn de profesionales de autoescuelas
y programas de prevencién de accidentes.
Con Instituciones Penitenciarias, para
extender el protocolo de coordinacidn
existente que garantice la continuidad y la
integralidad en la asistencia e
incorporaciéon social de las personas
drogodependientes.

Entre los Planes Autondmicos de Drogas,
siguiendo el modelo de trabajo del 22 Plan
de Accién 2009-16, para el intercambio de
buenas practicas, la homogeneizacidon de
sistemas de informacion y evaluacion,
consenso en criterios y carteras de servicios
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Figura 1.2. Perfiles de Coordinacion CCAA-Organismos publicos. Puntuacidon media de los PAD (Fuente PAD).
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Figura 1.3. Perfiles de Coordinacion CCAA-Sociedad civil. Puntuacion media de los PAD (Fuente PAD)
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Conclusiones

El sector de las Drogodependencias es un Sector
altamente coordinado, tanto con Instituciones
Publicas como con la Sociedad Civil.

A nivel autondmico, los perfiles de coordinacidn son
heterogéneos y ademas, diferentes en funcion del
area de intervencion:
En Prevencidon destaca la coordinacion con
Sanidad, Educacion y Corporaciones Locales.
En Asistencia, con Sanidad.
En Incorporacion Social, el grado de
coordinacidon es menor con todos los sectores.

Recomendaciones

A nivel autondmico debe mejorar Ia
coordinacion, fundamentalmente en el area de
Incorporacion Social, y con las Sociedades

Cientificas en todas las areas.

A nivel central se puede mejorar con los ambitos
de Educacién, Empleo y Turismo, y potenciar la

participacion ciudadana.

Se deben promover proyectos colaborativos

entre PAD, lo que ayudara a conseguir sinergias

y aprovechar las fortalezas de los diferentes

territorios.
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Obietivo General 2: Sensibilizacion social

La END propone como objetivo promover una conciencia social sobre los dafos y costes asociados al
consumo de drogas, incrementando la percepcidn del riesgo y promoviendo la corresponsabilidad social
para la solucién del problema.

Para lograr este objetivo las administraciones y las organizaciones no gubernamentales del sector
realizan una importante labor informativa y sensibilizadora en distintos contextos: centros educativos y
sanitarios, paginas web, contextos recreativos, lugar de trabajo, medios de comunicacién, redes
sociales.....

Tipologia y cobertura territorial de los programas

Los programas y actividades de sensibilizacion pueden clasificarse en dos grandes grupos, segun el
medio de divulgacién:

e Actividades en medios de comunicacion.
e Actividades de sensibilizacion comunitaria, desarrolladas en centros sanitarios, escolares o
contextos de ocio, con un enfoque de marketing social,

Hay diferentes perfiles de comunicacién entre los PAD: 10 de ellos se inclinan mas a la sensibilizacidn
comunitaria, 8 mantienen una actividad similar en ambos tipos de medios, mientras que solo uno (PAD
Catalufia) estd mas claramente orientado a los medios de comunicacion.

La sensibilizacién a través de medios de comunicacion se ha desplazado de los medios tradicionales a
internet. La actividad de sensibilizacion comunitaria con mayor cobertura es la realizada en los centros
escolares, seguido de los centros sanitarios y los de ocio.

Figura 2.1. Programas de Sensibilizacion de las CC.AA. (Fuente PAD)
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Figura 2.2. Perfiles de los Programas de Informacidn y Sensibilizacion CC.AA. (Fuente PAD)
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Es muy dificil saber la cobertura real de los programas y actividades de sensibilizacién, ya que no existen
indicadores directos, pero si podemos conocer el grado de informacidn que perciben tener los ciudadanos;
su valoracion de las fuentes por las que les llega la misma, asi como su percepcion del riesgo y del problema
de las drogas en general.

No hay datos sobre el grado de informacion en la poblacién general, pero si en relacion a los adolescentes
escolarizados. Segun la encuesta a estudiantes de E.S.O. de 14 a 18 afios (ESTUDES) estos se sienten
suficientemente informados sobre las drogas y sus riesgos, aunque algo menos que en 2009 (Fig. 2.3). Es
dificil saber la calidad de la informacion recibida ya que las fuentes son muy diversas, tanto para adultos
como para adolescentes. Para los adultos, la via principal son los medios de comunicacién, para los mas
jovenes, el profesorado o sus propias familias (Fig. 2.4; 2.5).

Figura 2.3. Informacién sobre drogas entre los adolescentes: Porcentaje de adolescentes que se sienten
suficientemente informados (OEDA)

Grado de informacidon sobre drogas entre los 85,7
adolescentes 72,7
2009 m2015

0 20 40 60 80 100

Existen ciertas discrepancias entre las fuentes de informacidn preferidas por la poblacién y las efectivas: los
profesionales sanitarios parecen la fuente mas creible para los escolares, sin embargo es por la que menos
informacidn reciben.

Figura 2.4. Fuentes de informacidn. Poblaciéon Figura 2.5. Fuentes informacion. Poblacion
general (OEDA 2013) (%) Escolar (OEDA 2014) (%)
Deseada Deseada
Internet L 255;4 B Recibida B Recibida
’ Internet
J 36
Profesionales 23,3 .
sanitarios M 8,7 Profe.slorjales 56,7
4 sanitarios
C id 6,3
onocidos S 26,1 Profesores 68.4
Medios de 451
comunicacién — 56,9 Familiares 64,6
0 >0 100 0 20 40 60 80

Aunque segun los datos del CIS el problema de las drogas no se sitla entre las principales
preocupaciones de los espafioles, seglin las encuestas de la DGPNSD siguen siendo un problema
relevante para mas del 75 % de la poblacidn (Fig. 2.6.). La preocupacion de los profesores también es
relativamente alta, con un indice de 4,3 sobre 10 (Fig. 2.7.). No obstante en todos los casos esta
preocupaciéon ha descendido en el periodo de vigencia de la estrategia, coincidiendo también con una
tendencia a la estabilizacion de los consumos de drogas.
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Figura 2.6. Percepcion de la importancia del
problema de drogas (OEDA) (%)

100 86,6
79,6

Poblacion general Ambito laboral
m2009 m2015

Figura 2.7. Grado de Preocupacion de los
profesores (OEDA) (%)
10

4,7
5 4,3

0
m2009 m2014

Los cambios en la percepcidon del riesgo relacionada con los consumo de drogas muestran una
estabilizacidn en casi todos los casos, tanto entre adolescentes como en poblacién general (Fig. 2.8). No
obstante hay que sefalar como relevante la baja percepcion del riesgo del consumo de alcohol y de

cannabis entre adolescentes que, aunque ha aumentado desde 2009, sigue siendo muy inferior a la de

la poblacidn general. En cuanto a las medidas para solucionar el problema de las drogas, la educacion

sigue siendo la propuesta preferente; la legalizaciéon del cannabis es una medida que ha crecido en
aceptacion, sobre todo entre los mds jovenes (Fig. 2.10; 2.11).

Figura 2.8. Percepcion del riesgo del consumo
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Figura 2.10. Medidas para solucionar el problema
de las drogas en la poblacion general (OEDA) (%)
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Figura 2.9. Percepcion del riesgo de consumo
en la poblacion adolescente (OEDA) (%)
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Figura 2.11. Medidas para solucionar el problema de
las drogas en Poblacion general y adolescentes 2015
(OEDA) (%)
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[ Conclusiones ]

Todos los PAD realizan actividades de sensibilizacion en
centros educativos, en sus paginas web y, en menor
medida, a través de los medios de comunicacién, que es
sin embargo la fuente principal por la que la poblacién
recibe informacién sobre drogas.

La poblacién recibe informacién sobre drogas por
diversos canales, con diferente nivel de calidad y de
credibilidad.

Hay discrepancia entre las actividades informativas y de
sensibilizacion de los PAD vy las fuentes de informacion
preferidas por los y las adolescentes: los profesionales
sanitarios son la fuente de informacion preferida por
ellos e internet la menor.

Se ha conseguido incrementar la percepcion del riesgo
en adolescentes aunque sigue siendo baja para el
consumo de alcohol y cannabis y significativamente
menor que en la poblacién general.

Recomendaciones

Hay que seguir insistiendo en la sensibilizacion
sobre los riesgos, sobre todo en adolescentes,
y modificar la percepcién de “normalidad” de
ciertos consumos (abuso de alcohol vy
consumo de cannabis).

El consenso en los mensajes sigue siendo una
prioridad. El Plan de Comunicacion del Plan de
Acciéon sobre Drogas 2013-16 puede sentar las
bases para ello.

En consonancia con las preferencias de la
ciudadania, hay que potenciar el papel de los
profesionales sanitarios como fuente de
informacion sobre los riesgos relacionados con
el consumo de drogas.




Objetivo General 3. Desarrollar habilidades y capacidades personales.
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La END propone como objetivo 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. Para
conseguirlo, el sector de las drogodependencias pone en marcha programas dirigidos prioritariamente a

adolescentes y jévenes y a mediadores que intervienen con estas poblaciones.

Tipologia y cobertura territorial de los programas

Tradicionalmente estos programas se remitian al contexto escolar pero con el tiempo, se han ido
ampliando, incorporando cada vez a mas sectores. Actualmente abarca numerosos ambitos, estrategias y

poblaciones destinatarias.

Figura 3.1. Programas de Prevencion de las CC.AA (Fuente PAD)

N2 de CCAA con programas (max:19) Cobertura territorial (max 4)
19 3,7
Escolar
Escolar 19 1,6 3,4
8 n Embarazadas
Embarazadas Familiar 28
19 1,7 Oci’o
15 Ocio Universidades .
Universidades alternativo alternativo
6 7 1,7 Reduccién de
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Accidentes de N trafico iesgos en ocio
trafico I:Iesgos en nocturno
ocio nocturno
2.8 Comunitaria Laboral 1,5
18 comunitaria Laboral 15 ’ Deteccid ’
b vul:en;:)el;
intf;"r'iceo:c?én vulnerables intervencion... 57
19 2,5 ’
15

En funcién del nimero de PAD que los implementan y de la cobertura territorial de los programas (ver
baremo cuadro 4. Metodologia) se puede hablar de tres categorias (Figura 3.2.):

1. Programas que parecen conformar una cartera basica comun a todas las comunidades auténomas
y con coberturas amplias: entrarian en este grupo los programas escolares, familiares,
comunitarios; de ocio alternativo y para menores en riesgo

2. Programas que se aplican en la mayoria de los territorios pero no en todos: programas en
universidades, ambito laboral y deteccién e intervencidn precoz

3. Programas que existen en algunos territorios pero no en la mayoria: programas para embarazadas
y de prevencion de accidentes de trafico:

Segun esta clasificaciéon, podemos distinguir tres tipos de perfiles de los PAD:
e Perfil aumentado: PAD que incluyen mas programas que la mayoria o con mayores coberturas:
Catalufia, Castilla y Ledn, Ceuta y Melilla
e Perfil medio: PAD con cobertura y/o tipologia similar a la media nacional: Andalucia, Aragdn,
Canarias, Extremadura, Galicia, Pais Vasco
e Perfil reducido: PAD con cobertura y/o tipologia menores que la media nacional: el resto de CCAA
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Figura 3.2. Distribucién de los programas de prevencién de las CC.AA. (Fuente PAD)
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En la mayoria

El ambito escolar sigue siendo el centro de la mayoria de los programas, con actuaciones dirigidas al
alumnado y también a las familias. La estrategia prioritaria es la educacidn en habilidades para escolares y

formacién en pautas educativas para las familias.

Cobertura poblacional

En funcidn de la cobertura poblacional se pueden hacer dos grandes grupos
e Por un lado programas de alta cobertura donde se incluyen los programas universales,
implementados en los centros escolares y espacios de ocio (programas de ocio alternativo) con
coberturas que superan las 100.000 personas en el territorio nacional
e Resto de los programas de cobertura media y baja, que no llegan a las 100.000 personas, es el caso
de los programas familiares; de menores vulnerables (de alta cobertura territorial) y del resto de

programas.

En cuanto a las tendencias, se reduce el niUmero total de los participantes en programas de prevencion.

Figura 3.3. Participantes en programas de prevencion en Espafa 2009-16.
(Memoria PND)
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Figura 3.4. Principales destinatarios de los programas de prevencion en Espaiia 2009-2015
(Fuente: Memoria PNSD)
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B Menores vulnerables

Estos descensos pueden estar explicados por los recortes presupuestarios en el area de la prevencion

(ver Fig. 17.3; cap. Presupuestos), pero también puede estar motivado, en parte, por el descenso

poblacional que afecta especialmente a los rangos de edad de los potenciales y principales

destinatarios de los programas: los escolares*. De todas maneras el porcentaje de poblacidn escolar

cubierta con programas preventivos ha descendido, pasando del 42,8 % en 2009 al 32,4 % en 2015.

Los programas escolares son los mas extendidos y los que mayor poblacién alcanzan, aunque su

cobertura ha descendido significativamente.

En general, hay menos actividad de prevenciéon en el dambito educativo: desciende el nimero de

centros participantes y de profesorado que aplica programas.

e No obstante la actividad formativa continda y crece, lo que parece indicar el interés del
profesorado en el tema.

e Este interés coincide con el grado de preocupacién sobre las drogas entre este colectivo (Fig. 2.7.

Sensibilizacion Social)

Figura 3.5.Prevencion escolar. 1: Centros escolares con programas de prevencion. 2. Profesorado que aplica
programas. 3. Profesorado formado en prevencién. 2009-2015 (Fuente: Memoria PND)
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e Los programas de ocio alternativo, también de amplia implantacién, han descendido en cobertura.

e Los familiares, a pesar de su extension territorial alcanzan coberturas significativamente menores,
aunque estables.

e Los Unicos programas que aumentan de forma notable su cobertura son los dirigidos a menores

vulnerables.
*Segln datos del MEC, la poblacidn escolar de las etapas Segundo Ciclo de Infantil, Primaria y ESO, ha descendido en 310.000 alumnos en el

periodo 2009-2016.
(http://www.mecd.qob.es/servicios-al-ciudadano-mecd/estadisticas/educacion/no-universitaria/alumnado/matriculado.html).
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Calidad

El grado de calidad del Area de prevencién es medio: algo mas de la mitad de los PAD disponen de carteras
de servicios y/o catalogos de programas de prevencion

El nivel medio de acreditacién corresponde, segin el baremo utilizado, a la siguiente definicion: “Hay
instrumentos para valorar los criterios de calidad, pero no estdn baremados” aunque se observa una gran
diversidad segun el territorio.

Figura 3.6. Grado de acreditacion de los programas de prevencion de las CC.AA (PAD)
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2 . Comunidad de 3
Islas Canarias Madrid programas \
omunidad 1 servicios estan
0 Islas Baleares Valenciana acreditados
Galicia Extrem:idura conforme a criterios
3 de calidad.

Tres de los 19 PAD alcanzan el nivel maximo, mientras que siete de ellos se sitian en un nivel minimo. El
Pais Vasco no aporta informacién sobre este punto.

Figura 3.7.Sistemas de calidad en las CCAA (PAD)

Grado de acreditacion

N2 de PAD que disponen de: ;
de programas q P 18 Necesidades

12 18

LI EL] roceso

Catalogos Carteras de
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En cuanto a la evaluacién, todas las estrategias y planes desarrollados hasta la fecha han enfatizado la
cuestion de la evaluacidn de programas y probablemente eso ha contribuido a que se hayan producido
avances, especialmente en lo que se refiere a la evaluaciéon de necesidades y de procesos, aunque en
relacion a la  evaluacién de los resultados, se deberia seguir mejorando.
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Figura 3.8. Perfil de Programas de prevencion de las CC.AA (Fuente: PAD)
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Conclusiones

La prevencion en Espafia es muy amplia y diversa. La
estrategia prioritaria es la educacion, especialmente
la dirigida a adolescentes, con programas de
prevencion escolar universales.

En el periodo de vigencia de la Estrategia se ha
reducido ligeramente la cobertura de los
programas preventivos y se han modificado los
destinatarios: han aumentado los menores
vulnerables participantes en programas vy
disminuido los participantes en programas de ocio
alternativo.

El grado de calidad de los programas de prevencién
en Espafia es medio y la mitad de los Planes
Autondmicos de Drogas disponen de carteras de
servicios de prevencion.

Recomendaciones

Es necesario reforzar intervenciones basadas en la
evidencia (prevencion familiar y ambiental) vy
potenciar sectores relevantes en los que el
desarrollo es menor (sanitario, universitario)

Hay que mejorar la acreditacion de programas
preventivos vy garantizar que los que se
implementan pasan por filtros de calidad.
También hay que avanzar en la homogeneizacion
de la oferta en el territorio nacional.

Debe seguir reforzandose el trabajo de prevencién
selectiva con las poblaciones mas vulnerables.

La evidencia muestra que la prevencidon es costo-
eficiente. Es necesario hacer un esfuerzo para
garantizar la cobertura universal de los programas
de prevencidon que demuestran ser efectivos.




36



Obietivo General 4: Retrasar la edad de inicio.
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Se trata del primero de los 3 objetivos finales de la END: una gran parte de la actividad del PND,
especialmente lo que se refiere al drea de prevencién, va dirigida a conseguirlo. La razén de su
importancia es que cuanto antes se empieza a consumir, mdas probabilidad hay de desarrollar
problemas de abuso y adiccidn. Ademas, los dafios producidos por las drogas son mucho mayores
en las etapas de desarrollo y maduracion.

Para su analisis se han utilizado indicadores directos, sobre su grado de logro, e indirectos, sobre
variables mediadoras identificadas en la literatura, tales como la accesibilidad, disponibilidad
percibida, la percepcidn de normalidad y factores relacionados con la supervision familiar.

Segun los datos del OEDA, se ha logrado un pequefio retraso en la edad de inicio del consumo de
tabaco, alcohol y cannabis en adolescentes, siendo mayor en el caso del tabaco (Fig. 4.1.).

Fig. 4.1.Edad media de inicio del consumo Fig. 4.2. Tasa de incidencia anual (por 1000
de drogas en adolescentes de 14 a 18 afios. habitantes) de consumo de drogas entre los
(OEDA 2008-2014) estudiantes de 14 a 18 afios (OEDA 2014)
15 250 -
14,8 192
14,5 14,6 200 -
14 1 2’0 |
137 = 138 150 o8
13,5 92
13,3 _— 100 -~
13
50 -
12,5 T
2008 2014 0
. Alcohol Tabaco Cannabis
tabaco alcohol cannabis

En cuanto a las variables mediadoras del inicio en el consumo se observa lo siguiente:

e El alcohol y el cannabis son drogas percibidas como altamente accesibles para los menores. En
el caso del alcohol esta accesibilidad es practicamente total, aunque ha bajado ligeramente
respecto del 2008. Los menores consiguen el alcohol con gran facilidad en tiendas y negocios
de uso cotidiano (Fig. 4.3.). Llama la atencion que el 10% lo consiguen en su propia casa. En el
caso del cannabis, la accesibilidad es menor, pero también alta: los adolescentes perciben que
pueden conseguir esta droga con la misma facilidad que los adultos. Ademas esta percepcion
de facilidad de acceso del cannabis se incrementa respecto a 2008 (Fig. 4.6.).

Fig 4.3. ACCESIBILIDAD: % de estudiantes de 14-17 aiios que consiguen alcohol en

los siguientes lugares. 2014 (OEDA)
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e El consumo de cannabis se percibe como muy “normalizado” (Fig. 4.4.) aunque esto no
coincide con la realidad; ya que la mayoria de los adolescentes nunca han probado esta
sustancia (ver Fig. 5.7. Cap. Reduccion del consumo).

Fig. 4.4. PERCEPCION DE NORMALIDAD DEL CONSUMO: % de estudiantes de 14-18
afios que opina que la mayoria de sus amigos han consumido drogas en los Ultimos 30 dias
(OEDA 2008-2014)

Hipnosedantes [ 11
, 0,9
Cocainaenpolvo | 1
Cannabis 2 144
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Alcoho! | BB e 58,8

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
W 2014 m2008

e Un dato importante, reflejo de la normalizacién del consumo de cannabis, es su alta visibilidad
(Fig. 4.5.) tanto para la poblacion general como para la escolar: mas de la mitad de la poblacidn
ve frecuentemente fumar porros en la calle; en el caso de los centros educativos también
ocurre (cerca del 20% de los profesores suelen ver fumar cannabis en los alrededores del
centro escolar).

Fig. 4.5. VISIBILIDAD del consumo de drogas: % de poblacién que ve
frecuentemente las siguientes conductas (OEDA 2015)
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Fig 4.6. DISPONIBILIDAD PERCIBIDA: % de personas que piensan que es facil
conseguir las siguientes drogas (OEDA 2008-2014)
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Han mejorado algunos factores mediadores relacionados con el consumo y con el papel de los
padres y madres en la prevencién:

e Los adolescentes disponen de un dinero mas ajustado para sus gastos personales (Fig. 4.7.).

Fig 4.7. Dinero disponible a la semana para gastos personales entre los estudiantes de
E.S.O. de 14-18 afios seguin sexo y edad (OEDA 2008-2014)
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e También, la hora de regreso a casa por la noche durante los fines de semana, que es un factor
especialmente relacionado con el consumo, se ha adelantado respecto a 2009, lo que parece
indicar una mejora del control paterno sobre variables muy relacionadas con el consumo. No
obstante, entre los de 14 afios, la mayoria regresa a casa después de las 12 de la noche. (Fig.
4.8;4.9.)

Fig. 4.8. Hora de regreso a casa de los Fig 4.9. % de consumidores de drogas segun
estudiantes de 14 afios en el fin de semana. la hora de regreso a casa (OEDA 2014)
OEDA 2008-2014) (%
( ) (%) 100 - 96
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En definitiva: han mejorado practicamente todos los indicadores relacionados con la edad de inicio:
los adolescentes comienzan a consumir drogas mas tarde y los factores de riesgo contextual y
familiar se han reducido. Es dificil saber hasta qué punto estos cambios se pueden atribuir a los
esfuerzos realizados en prevencidn o a la propia crisis econdmica sufrida en el periodo de la
Estrategia, que afecta en general al consumo.
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CONCLUSIONES

Se ha logrado un pequefio retraso en la edad de inicio.
Se han reducido algunos factores de riesgo ambientales:
el consumo estda menos “normalizado” y la percepcion
de disponibilidad de las drogas se ha reducido, excepto
para el cannabis.

El consumo de cannabis se percibe como “normalizado”,
unque esto no coincide con la realidad; ademds se
ercibe como una droga altamente accesible, sobre todo
or los adolescentes.

Los adolescentes acceden al alcohol con relativa
facilidad, y lo hacen en establecimientos de uso
cotidiano.

Han disminuido algunos factores de riesgo relacionados
con el consumo y con el papel de los padres y madres
en la prevencion: los menores regresan antes a casa por
la noche y el dinero del que disponen se ajusta mas a su
edad y a sus necesidades reales.

RECOMENDACIONES

Hay que mantener el objetivo de retrasar la edad de
inicio, dada su relevancia en las trayectorias de
consumo Yy las consecuencias del mismo; mas graves
cuanto antes se produce dicho inicio.

La sensibilizacion social sobre el consumo de alcohol en
adolescentes es un paso previo y necesario para poner
en marcha medidas eficaces que retrasen la edad de
inicio, y que limiten el acceso de los menores al alcohol
en linea con la evidencia existente en prevencion
ambiental.

Del mismo modo, deben continuar y reforzarse las
politicas y programas dirigidos a disminuir Ia
“normalizacion” del cannabis.

Es fundamental implicar a los adultos en la prevencion
del consumo. Los programas de prevencion familiar
deben ser prioritarios, ya que segun la evidencia son los
gue mejores resultados muestran.
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Objetivo General 5: Reducir el consumo.
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Es el segundo de los tres objetivos finalistas de la END y con él se persigue por un lado reducir el
numero de personas consumidoras de drogas (prevalencia e incidencia); por otro reducir al maximo el
consumo problematico.

Los indicadores disponibles para valorar el grado de logro de este objetivo son los siguientes:

a) Evolucion temporal de la prevalencia del consumo y del NO consumo en poblacién general y en
adolescentes.

b) Incidencia del consumo (nimero de nuevos consumidores en el ultimo afio) en ambas
poblaciones.

¢) Evolucion temporal de los patrones de consumo problematico en ambas poblaciones.

En cuanto a los resultados conseguidos respecto de este objetivo, son los siguientes:

a) Evolucion temporal de la prevalencia del consumo y del NO consumo en poblacion general y en

adolescentes.

e En la poblacién general, se ha reducido ligeramente el consumo experimental y ocasional de
drogas. La mayor reduccion se produce en el caso de la cocaina, aunque en términos generales
se puede decir el consumo esta estabilizado (Fig. 5.1; 5.3)

e Entre los adolescentes también se ha reducido el consumo experimental, y de manera
significativa en el caso del cannabis. En el caso del consumo ocasional se incrementa de
manera significativa el de alcohol y desciende ligeramente el de cannabis (Fig. 5.2; 5.4).

: i Fig. 5.2. Porcentaje de adolescentes que
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e La Unica droga con un consumo generalizado entre la poblacidn, tanto adulta como
adolescente, es el alcohol, que es también la droga que mas dafios y costes produce en la
sociedad, precisamente por la extensiéon de su consumo. El resto de las drogas son de uso
minoritario, aunque, como ocurre con el cannabis, los niveles de consumo sean
significativamente altos. En este caso hay que sefialar que casi el 70% de la poblacién no lo ha
probado, en contra de lo que percibe la sociedad que la ve como una droga “normalizada” (Fig.
5.7;5.8.).

Fig. 5.7. Porcentaje de poblacién general y poblacion adolescentes no consumidora de drogas (OEDA)
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M Nunca han consumido m Nunca han consumido = Nunca han consumido

b) Incidencia del consumo (nimero de nuevos consumidores en el ultimo afio) en ambas
poblaciones.

Este es un indicador relativamente nuevo, por lo que no se puede ver su evolucion en el periodo
estudiado. Ademas, en el caso del alcohol solo se incluye el dato para la poblacidn adolescente, ya que
entre adultos su consumo esta generalizado.

Dejando aparte el alcohol, el tabaco es la sustancia con mayor incidencia de consumo en la poblacién
general, seguida del cannabis y la cocaina, en coherencia con los datos de prevalencia de cada droga
(Fig. 5.9.).
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En cuanto a las diferencias segun sexo, en la poblacidn general la incidencia es mayor en hombres para

cannabis y cocaina, siendo similar para el tabaco (Fig. 5.11.).
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En poblacién adolescente las cosas cambian: en el caso del cannabis el nimero de adolescentes que

indican su consumo en el ultimo afio es muy similar al de adultos y el nimero de adolescentes que

comienzan a consumir cannabis es mayor que el de los que empiezan a consumir tabaco (Fig. 5.10).

Ademas, las diferencias entre ambos sexos son importantes: la incidencia del consumo de tabaco y

alcohol es mayor en mujeres (Fig. 5.11.).
Fig. 5.12. Incidencia de consumo entre
180.000 - Fiig. 5.11. Incidencia de consumo en Poblacién [180.000 - aljolescentesl se lljn sexo (OléDA 2014)
general segin sexo (OEDA 2015) g 154.000
122.000 131.0
122.000
120.000 120.000 -
76500 4033'8"0
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60.000 60.000 -
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c) Evolucion temporal de los patrones de consumo problematico en ambas poblaciones.

El consumo problematico de drogas en Espafia se ha reducido de manera significativa en el periodo de

vigencia de la END para la mayoria de las droga, excepto para el alcohol que se mantiene. Seguin las
encuestas del PND, en Espafia hay 1.552.000 personas de 15 a 64 afios con un consumo problematico
de alcohol (5% de la poblacion espafiola de esa edad) 558.549 de cannabis (1,8 %), 85.334 de cocaina
(0,3%) y 65.322 de heroina (0,2 %). (fig. 5.13).
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Entre adolescentes también se ha reducido de manera importante respecto a 2009, aunque a pesar de
la mejoria algunos de los datos siguen siendo preocupantes. La tercera parte de esta poblacidn realiza
consumo en atracon (binge.-drinking) y la cuarta parte se emborracha los fines de semana En el caso
del cannabis los datos son muy positivos: disminuye el porcentaje de adolescentes consumidores

problematicos, en coherencia con las reducciones en prevalencia y el retraso de la edad de inicio (Fig.

5.15.).
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En relacién a la poblacidn general, casi la cuarta parte de los consumidores ocasionales de cannabis
podrian cumplir criterios de diagnéstico de dependencia de esta sustancia, segun muestran los datos
de las encuestas del PND (escala CAST 24), lo que contra-argumenta la pretendida inocuidad de esta
droga. En el caso del alcohol este porcentaje es mucho menor, lo que indica que hay un patrén de

consumo moderado de esta droga. En un lugar intermedio se sitta la cocaina (Fig. 5.16.).

Fig. 5. 16. Estimacion del porcentaje de consumidores problematicos en relacion al nimero de consumidores ocasionales ultimo afio 2015

(OEDA)
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CONCLUSIONES

En la poblacién general se ha estabilizado el consumo
experimental y ocasional de todas las sustancias, pero ha
aumentado el consumo problematico. Ha aumentado el
numero de adolescentes con consumo de alcohol y con
consumos problematicos del mismo. El binomio alcohol-
adolescencia sigue siendo un importante problema.

El nUmero de consumidores problematicos de cada droga
representa un porcentaje mas o menos fijo de los que

experimentan con la misma. Por eso el numero mayor
corresponde al alcohol, seguido del cannabis, que son las
drogas mas consumidas.

El inicio en el consumo es de por si un importante factor de
riesgo, especialmente en el caso del cannabis, donde casi el
30% de los consumidores ocasionales desarrollan patrones
de consumo problematico.

RECOMENDACIONES

Hay que insistir en la deteccidn e intervenciéon precoz
de los consumos problematicos. El contexto idoneo
para realizar programas de este tipo es el sanitario,
pero también hay otros: las universidades o el lugar de
trabajo pueden ser contextos donde contactar y
sensibilizar a poblaciones con consumos de alto riesgo.

La evidencia indica que, en relacidn a las estrategias
para reducir los dafos y costes provocados por el
consumo, debe priorizarse la prevencidon universal y
ambiental para las drogas madas consumidas y la
selectiva e indicada para el resto.
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Objetivo General 6: Reducir los dafios asociados.
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El consumo de drogas afecta negativamente a muchas esferas de la vida personal y social: esta
asociado a mortalidad, morbilidad y trayectorias vitales empobrecidas y conflictivas, afecta a las
personas y sus familias, provoca dafos a terceros e importantes costes econémicos a la sociedad.

La informacién disponible sobre los costes y dafos provocados por las drogas en nuestro pais y es
parcial y limitada. Por un lado, los indicadores desarrollados no siempre tienen una cobertura
amplia y representativa de los casos y situaciones que tratan de reflejar. Por otro, muchos aspectos
sefalados en la literatura internacional no quedan recogidos en el sistema de indicadores de la
presente evaluaciéon. No obstante contamos informacion suficiente nos permite realizar una
aproximacion al estado de situacidn y hacer una valoracidn del grado de logro del objetivo.

Los indicadores que se han utilizado en esta evaluacién provienen de diversas fuentes y son los
siguientes:

a) Mortalidad relacionada con las drogas.

b) Urgencias hospitalarias.

c) Morbilidad (infecciones asociadas al consumo: VIH; VHC).

d) Infracciones y delitos relacionados con el consumo de drogas y la conduccion de vehiculos.

En cuanto a los resultados, son los siguientes:

a) Mortalidad relacionada con las drogas.
e Ha aumentado el nimero de muertes relacionadas con el consumo, en casi mil casos segun los

datos del INT y del OEDA (Fig. 6.1.).

e Enrelacién a las causas se observan dos tendencias:

0 Aumentan los casos de muerte violenta muerte por y los casos de reaccién aguda, aunque
en estos Ultimos es posible que la mejora de los sistemas de informacién sean la causa de
dicho aumento.

0 Se reducen los casos de muertes por accidentes, bien sean laborales o relacionados con la
conduccién

Fig 6.1. N2 de defunciones relacionadas con las drogas seguin causa (2009- 2015)

108
767 Por reaccion aguda (OEDA)
219 239
M Por accidentes de trafico (alcohol)

INT

115 (INT)
Por accidentes de trafico (drogas

129 excepto alcohol) (INT)

Por muerte violenta (INT)

Por accidente laboral (INT)

3000

4185

50



e El mayor nimero de muertes relacionadas con las drogas estd asociado con la violencia,

seguido muy de lejos por las muertes por reaccidn aguda.

e En el caso de la mortalidad por reaccién aguda, el aumento puede deberse a la mejora en la
recogida de informacidn sobre este indicador. Ademas de esto, la droga mas presente en los

analisis toxicoldgicos siguen siendo los opioides, seguidos de la cocaina (Fig. 6.2.).

Fig. 6.2. Porcentaje (respecto al total de defunciones) de muertes por reacciéon
aguda tras el consumo de sustancias psicoactivas, seguin droga detectada 2009-
2014 (OEDA)
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b) Urgencias hospitalarias:

e Han aumentado en casi mil casos el numero de urgencias hospitalarias provocadas por las

drogas ilegales (Fig. 6.3).

e Llacocaina es la sustancia que mas urgencias provocaba en 2009 y lo sigue haciendo en 2015.

e La Unica sustancia que aumenta su presencia en episodios de urgencias es el cannabis que ya

representa mas de la tercera parte de los casos.
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¢) Morbilidad (infecciones asociadas al consumo: VIH; VHC).
Hay un importante descenso de personas infectadas por VIH entre las admisiones a
tratamiento, asociado a la reduccién de la via inyectada como forma de consumo, fruto de la
importante labor de reduccidn de daiios generalizada en Espafia, como veremos en el 0.G.7.
(Fig.6.5.)

Fig. 6.5. Porcentaje de UDIS* y VIH positivo entre los admitidos a tratamiento por
abuso o dependencia de drogas 2009-2014 (OEDA)
25

20
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5 3,4 3,8
0 : h—

% de personas que han usado la via inyectada en el % de personas VIH+ entre el total de admitidos a
ultimo afio, entre los admitidos a tratamiento. tratamiento.

m 2009 w2014

*UDIS: usuarios de drogas por via inyectada

Las infecciones por el VHC+ también se han reducido, pero siguen siendo un importante problema
de salud publica, al que se deberd prestar mucha atencién en los préximos afios; sobre todo entre
las poblaciones mas vulnerables: por un lado la poblacién reclusa con una prevalencia mas altas de
esta enfermedad que la de la poblacién en tratamiento en la red sanitaria (Fig. 6.6). Por otro
aquellos inyectores de drogas que no contactan con las redes asistenciales, mas propensos a
compartir jeringas que los que estan en tratamiento (Roncero, C. Adicciones 2017).

Fig. 6.6. Porcentaje de personas con problemas de salud relacionados con las drogas
en prisiones y poblacidn en tratamiento 2009-2014 (OEDA)
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Ademas de estos, hay muchos otros dafios a la salud provocados por las drogas sobre todo entre
los consumidores de larga duraciéon y de mas edad. Teniendo en cuenta el envejecimiento y
deterioro de una gran parte de los consumidores de drogas en la red asistencial (la edad media de
personas en tratamiento por opioides ha aumentado en dos afos en el periodo 2009-2014).
Podemos pensar que la necesidad de servicios sanitarios y sociales de esta poblacién se
incrementara en los préoximos afos.
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d) Infracciones y delitos relacionados con el consumo de drogas.

Se ha conseguido una importantisima reduccién de las infracciones y de los delitos contra la
seguridad vial relacionados con el alcohol. Sin embargo, las drogas ilegales estan cada vez mas
presentes en la conduccion: por un lado los delitos contra la seguridad vial se han multiplicado por
5y en el caso de las infracciones, aunque no hay datos comparativos porque este tipo de controles
son mas recientes, el volumen de casos es importante (Fig. 6.7.).

Fig. 6.7. Infracciones contra la seguridad vial por consumo de drogas 2009-2015 (DGT)

Total 2009: 90.370

Total 2015:92.439
22731 2015

Infracciones contra la seguridad
vial (alcohol)

2009

Infracciones contra la seguridad
vial (drogas excepto alcohol)

90370 69708

En cuanto a los delitos, en el Ultimo afio la causa principal, seguin los datos del INT la constituyen los
casos de sospecha de sumisién quimica de indole sexual o para la comisidon de otros delitos, que
ademads han aumentado desde 2009 y merecen ser objeto de atencién en el futuro (Fig.6.8.).

Fig. 6.8. Delitos relacionados con las drogas (INT-DGT)

Total 2009: 709
2015
170 Total 2015: 667
2009 Delitos cuniua 1a seguriudu vial (alcohol)
256 (DGT)
338 Delitos contra la seguridad vial (otras
drogas) (DGT)
423
Casos de sospecha de sumision quimica
30 de indole sexual o para otros delitos
159 (INT)

En definitiva, a pesar de la importancia de los datos anteriores, podemos afirmar que existe una
infravaloracion de los riesgos y dafios asociados al consumo de drogas, por lo que se requiere una
mejora de los indicadores que aporten una visidén mas real y completa sobre este asunto y que
tenga en cuenta tanto los danos en la esfera personal como los dafios a terceros.

53



CONCLUSIONES

Se observa un aumento en la mortalidad relacionada con las
drogas. La violencia es la principal causa de mortalidad,
seguida por la reaccién aguda tras el consumo.

Ha aumentado el numero de episodios de urgencias
hospitalarias, sobre todo las relacionadas con el cannabis.

Se ha reducido el numero de delitos relacionados con la
seguridad vial y consumo de alcohol, pero se constata la
influencia del consumo de otras drogas en la conduccidn,
desde que se realizan este tipo de controles.

Hay una infravaloracion de los danos relacionados con el
consumo de drogas, porque los sistemas de informacidon no

recogen toda la informacién al respecto (mortalidad,
enfermedades asociadas, urgencias sanitarias, trayectorias
escolares, rendimiento laboral...).

RECOMENDACIONES

Los programas de reduccion de dafios deben
seguir teniendo un papel relevante en el marco
de la atencion integral.

Es necesario prestar mas atencion a los danos a
terceros, especialmente en los relacionados
con la seguridad vial y la violencia.

Hay que aumentar la sensibilizacion de la
poblacion sobre los riesgos que supone la
conducciéon bajo los efectos de otras drogas
ademas del alcohol.

Se precisa una mejora en la recogida de
informacién sobre dafios relacionados con el
consumo, para tener una vision mas completa
de la situacion.
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Objetivo General 7: Asistencia de Calidad.
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Objetivo General 7: Asistencia de Calidad.

La END persigue garantizar una asistencia de calidad y adaptada a sus necesidades, a todas aquellas
personas afectadas directa o indirectamente por el consumo de drogas. Espafa cuenta con un red
amplia, diversificada y altamente accesible que ha ido adaptandose a la evolucién del fenémeno.

En este capitulo incluiremos tanto los programas y recursos asistenciales como los orientados a la
reduccion del dafo.

A) Programas asistenciales

Tipologia de los programas asistenciales

En Espafia existe una red amplia en recursos y programas, con una oferta diversificada y
consolidada para la atencidn a las drogodependencias, con profesionales altamente cualificados.
Sin embargo, si bien existe un consenso basico en los servicios a ofrecer en las diferentes CCAA,
existen diferentes tipos de funcionamiento, dependencia y gestidén, sistemas de informacion,
circuitos asistenciales y de derivacidn, servicios ofertados, recursos y metodologias de intervencién
y/o evaluacidn, especialmente en programas e itinerarios especificos, lo que puede dar lugar a un
cierto desequilibrio en la equidad y accesibilidad al tratamiento.

Segln los datos de la evaluacién, es el area mas homogénea entre todas las CCAA, aunque se
observan diferencias relevantes (Fig. 7.1.):

e Al igual que en Prevencidn, se puede decir que hay una cartera basica con los siguientes
programas: desintoxicacidn, deshabituacidn, prevencidn de recaidas y programas de
metadona. Estos programas existen en todas las CCAA y presentan una alta cobertura.

e Programas que existen en la mayoria de las CCAA pero no en todas, y con una menor
cobertura territorial a nivel autonémico: seguimiento post alta y Buprenorfina /Naloxona.

e Programas que o bien no existen en la mayoria de las CCAA o bien su cobertura es mas
reducida que las anteriores: programas de menores, juego patoldgico, exclusién social,
menores infractores, juzgados / comisarias y mujer, por este orden.

Figura 7.1. Distribucion de los programas asistenciales en las CCAA (Fuente: PAD)

En algun os Menores, Juego patolégico,

PAD Menores infractores, Exclusion social,
Juzgados y Mujer

En la mayoria
de PAD

Seguimiento post alta,
Patologia dual y Buprenorfina

Desintoxicacion, Deshabituacion,

En todos los
PAD

Prevencion de recaidas y Metadona
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Siete CCAA presentan una tipologia de programas mas variada que la media y once mas reducida.
En el caso de las coberturas, tan sélo tres la tienen menor a la media y seis mayor (ver baremo
cuadro 4 Metodologia).

Figura 7.2. Tipologia y Cobertura de programas asistenciales en las CCAA (Fuente: PAD)

Tipologia de los programas asistenciales (CCAA que cuentan con)
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Figura 7.3. Perfiles de los programas asistenciales en las CCAA (Fuente: PAD)
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En cuanto a los recursos, la oferta es muy variada e integral, adaptada a las nuevas necesidades de las
personas usuarias de la red (Fig. 7.4.). La mayoria son Centros de Atencion Ambulatoria, seguidos de
Comunidades Terapéuticas. En conjunto, se observa un aumento en el nimero total de centros
respecto a 2009, aunque al analizar los datos vemos que este incremento se debe a la inclusién de los
Centros de Dia y Viviendas de apoyo al Tratamiento para este ultimo afio, dato que no se recogia en
2009. La realidad es que hay una reduccidn significativa en todos los tipos de recursos, que no se ve
reflejada en la reduccidn del nimero de usuarios que, como veremos a continuacidn, ha aumentado,
lo que refleja una mayor eficiencia del sistema. El desplazamiento hacia una atencién ambulatoria abre
una oportunidad a la integracion con el resto del sistema asistencial, especialmente con la Atencién
Primaria, para lo que puede ser util la experiencia de integracidn de algunas CCAA.

Figura 7.4. Recursos asistenciales en las CCAA 2009-2015 (Fuente: Memoria PNSD)

4 N

Total 2009: 716
Total 2015: 764

= Centros de atencién ambulatoria = Centros de dia
= Unidades hospitalarias de desintoxicacion. Comunidades Terapéuticas
= Pisos de apoyo al tratamiento

o
Cobertura poblacional

Hay un incremento muy significativo del nimero de casos atendidos en la red. En programas

generales, este aumento es del 33%. En los programas especificos es del 22%. (Fig. 7.5.)

Hay que hacer notar que no se trata de nuevos casos que acuden a la red, ya que estos se han
reducido, sino de personas que se mantienen en tratamiento durante mds tiempo. La proporcion de
casos nuevos respecto al total en 2009 era del 50%, sin embargo en 2014 es solamente del 31%.
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Figura 7.5. N2 de casos atendidos en centros asistenciales 2009-2015 (Fuente: Memoria PNSD)

Total 2009: 104.880
Total 2015: 153.562

m Centros ambulatorios

m Centros de dia

Unidades hospitalarias

Comunidades Terapéuticas

m Pisos de apoyo

En relacién a los casos atendidos en programas especificos, se ha producido un incremento en
Juzgados, Programas de Mujer, Menores y Juego Patoldgico que, seglin vimos en la tipologia, son
precisamente los menos extendidos. Hay un descenso importante (casi mil casos) en los programas de
patologia dual.

Figura 7.6. N2 de casos atendidos en programas especificos 2009-2015 (Fuente: Memoria PNSD)
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Entre las drogas ilegales que motivan el tratamiento, bajan todas excepto el cannabis, con una
reduccion especialmente relevante de las admisiones por heroina. La cocaina sigue siendo la principal,
aunque el cannabis experimenta una subida muy importante respecto de 2009, desplazando a la
heroina del segundo lugar. Este incremento tan significativo (casi se duplica) requiere una atencion
especial adaptada a las personas dependientes de esta droga. (Fig.7.7.)
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Figura 7.7 N2 de Admisiones a tratamiento segtin droga principal (Fuente: OEDA)
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Se ha producido un aumento en el nimero de afios transcurridos entre el inicio del consumo y el del
tratamiento, que ya era alto en 2009, pero que ha aumentado en 2014 (Fig. 7.8.): tres afios mas tarde
para la cocaina, dos para la heroina y uno y medio para el cannabis. Es necesario reducir esta brecha y
que los usuarios acudan antes a la red, para que un abordaje mas precoz reduzca los dafios y mejore el
prondstico del tratamiento.

Figura 7.8. N2 de afos transcurridos entre el inicio del consumo y el tratamiento
(Fuente: OEDA)

. W 2014
Cannabis 74
W 2009
Cocaina
Heroina

Otra brecha importante es la proporcidon de consumidores problematicos que acuden al tratamiento
(Fig. 7.9.). Para hacer una aproximacion a esta realidad podemos relacionar el nimero de
consumidores problematicos en las encuestas de la DGPNSD con el nimero de personas que acuden a
la red tratamiento, y ver las diferencias segln la droga principal consumida. El resultado de esta
comparacion hay que interpretarlo con cautela, ya que las poblaciones con mayores problematicas no
estan representadas en la muestra de las encuestas. En el caso de la heroina la proporcién es, con
diferencia, la mas alta: mas del 80 % de los consumidores problematicos representados en las
encuestas acuden a tratamiento, aunque otras estimaciones sitlan este porcentaje en el 53%
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(Roncero, 2017). En el caso de la cocaina acude el 50%, y en el caso del cannabis la proporcién es
minoritaria (sélo acude un 6% de los consumidores problematicos).

Figura 7.9. Estimacion del porcentaje de personas en tratamiento en relacién con el n2 de consumidores
problematicos 2015 (Fuente: OEDA)

CANNABIS COCAINA HEROINA

Pero, como decimos, en esta comparacion no se tienen en cuenta a la poblacién con mayor
problematica. Por tanto, es necesario incrementar los esfuerzos para la deteccion precoz y la
motivacion al tratamiento de las personas con consumo problematicos de drogas, profundizando en
las razones que explican esta brecha.

Calidad

El grado de acreditacién de programas en el area asistencial es medio (ver baremo cuadro 4
Metodologia). Ocho PAD disponen de Catdlogos de Programas y trece dicen contar con Cartera de
Servicios. El tratamiento esta altamente protocolarizado, tanto para la atencidn al paciente como para
el seguimiento del mismo.

Figura 7.10. Grado de acreditacion de programas asistenciales en las CCAA (Fuente: PAD)
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Cinco de los 19 PAD alcanzan el nivel maximo de acreditacién. Ocho refieren un nivel minimo,
claramente mejorable. (Fig. 7.11.)
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Figura 7.11. Calidad asistencial en las CCAA (Fuente: PAD)
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La mayoria de los PAD realizan evaluacién de necesidades y de procesos, pero sélo nueve lo
hacen para los resultados del tratamiento. No obstante, en los ultimos cinco afios diez PAD
han realizado estudios de satisfaccidén de los usuarios de la red y doce han evaluado en algin

momento sus programas y servicios.

Figura 7. 12. Evaluacidn asistencial en las CCAA (Fuente: PAD)
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B) Programas de Reduccion de Daiios

En este apartado se incluyen los programas y servicios dirigidos a la pobacién drogodependiente con el
objetivo de minimizar las consecuencias negativas para la salud asociadas al consumo. Estos
programas se dirigen fundamentalmente a la poblaciéon con consumos mas problematicos de drogas,
sobre todo a drogodependientes que utilizan la via inyectada como forma de consumo (UDIS).
Comenzaron a implementarse en Espafia en la década de los 90 para frenar la epidemia del VIH y
desde entonces se han generalizado y diversificado en todo el territorio nacional.

Tipologia y cobertura territorial de los programas de Reduccion de Dafios

Los programas de reduccion de dafios estan generalizados en el territorio nacional aunque con
perfiles variados segun la CC:AA. Practicamente en todas se realizan actividades de educacion sanitaria
o de intercambio de jeringas.

La reduccion de dafios también estd generalizada en los centros penitenciarios espafioles y hay un
buen grado de implementacion de programas en contextos marginales y de ocio. Tan solo los
programas de prevencion de sobredosis son una opcién limitada, aplicada solo en siete de las 19 CC.AA
y con menor cobertura territorial en las que se aplican (ver baremo cuadro 4. Metodologia).

Figura 7. 13. Programas de reduccion de dafios en las CCAA (Fuente: PAD)
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También existen importantes diferencias en el perfil de programas ofertados entre las distintas CC:AA;
ocho de ellas implementan todos o la mayoria de los programas inluuidos en esta evaluacién, mientras
que tres de ellas disponen de una oferta mucho menos variada que la media, con tan solo dos o tres
de estos programas. Probablemente, estas diferencias son explicables por la diferente ubicacion del
PAD segun sea dentro del sistema sanitario, o bien en el de los servicios sociales.

En cuanto a la tipologia de los recursos de reduccidn de dafios, se pueden clasificar en tres grupos:

e Por un lado, los dispositivos fijos, de captacidn pasiva, a los que acuden los usuarios: Centro de
Emergencia Social, Centros de la red asistencial y Dispositivos de Consumo Supevisado.

e Por otro lado, los dispositivos de captacidn activa de usuarios, incluidos bajo el epigrafe de
“Otros programas de Reduccion de Dafios”, generalmente dirigidos a aquellas poblaciones mas
dificiles de alcanzar, que ademas suelen ser los consumidores de mayor riesgo.

e Hay también dispositivos mixtos de acercamiento de los programas a los destinatarios que no
hacen captacién activa, como son las Unidades Méviles de reduccion de dafios.

El nimero total de recursos de reduccion de dafios en el periodo de vigencia de la END se mantiene
estable, a pesar del aumento aparente que muestran los datos (Fig. 7.14). Este incremento se debe a la
inclusion en el ultimo afio de los Centros Asistenciales, que no habian sido considerados en el afo
2009. No obstante, si que hay cambios en cuanto al tipo de recursos: aumentan notablemnte los
Centros de Emergencia Social y también, aunque menos, los Dispositivos de Consumo Supervisado; se
reducen los programas de captacion activa (outreach) y las Unidades Mdviles. Probablemente esto
tenga que ver con el descenso de la via inyectada de los consumidores de drogas.

4 N

Figura 7. 14. N2 de recursos de Reduccion de Dafios (Fuente: Memoria PND)

Total 2009: 124
Total 2015: 244

Centros de Emergencia Social

B Unidades Méviles de RD
Dispositivos de consumo
supervisado

Otros recursos de RD*

M Centro de red asistencial

Se ha reducido el nimero de casos atendidos en los programas de reduccién de dafios,
fundamentalmente en los Centros de Emergencia Social, las Unidades Mdviles y los Dispositivos de
Consumo Supervisado; probablemente estos descensos estén relacionadas con la reduccion de la via
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inyectada, que seguln datos del OEDA se ha reducido mas del 60 %. Consecuentemente, se reduce
también de manera muy importante el nimero de jeringas dispensadas en los diversos dispositivos.

Figura 7. 15. Poblaciéon atendida, nuevos diagndsticos VIH y jeringas dispensadas en programas de reduccién
de daiios (Fuente: OEDA; Memoria PND)
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Calidad

La calidad de los programas de reduccién de dafios es media, muy similar a la del resto del
area asistencial. 10 de las 19 CC.AA. disponen de carteras de servicios y sélo 7 de catdlogos de
programas. En cuanto a la evaluacién, al igual que ocurre en los dmbitos de prevencidn y
asistencia, es mas frecuente la evaluacién de necesidades y de procesos, pero menos la de
resultados.

Figura 7. 16. Evaluacidn y calidad en reduccion de dafios en las CCAA (Fuente: PAD)
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CONCLUSIONES

Existe una red amplia, diversificada y consolidada de recursos y
programas de atencion a las drogodependencias, con profesionales
muy cualificados y con énfasis en la atencion ambulatoria.

Ha aumentado el n2 de recursos y el de casos atendidos en ellos,
tanto en programas generales como especificos. En estos ultimos,
aumenta el n2 de mujeres y menores y se incorporan las adicciones
sin sustancia. Los programas de sustitutivos opiaceos siguen siendo
muy importantes, a pesar de la disminucidn del n? de usuarios.

Hay variaciones significativas en las admisiones a tratamiento:
aumentan las relacionadas con el cannabis en primeros ingresos y
disminuven las relacionadas con la cocaina v la heroina.

La proporcion de consumidores problematicos de cannabis vy
cocaina que llegan a tratamiento es baja. Ademas, el n? de afos
transcurridos entre inicio de consumo y de tratamiento es muy

alto y ha aumentado para todas las drogas, especialmente para la

cocaina.

Se ha avanzado en la implementacion de carteras de servicios y
catdlogos de programas, aunque su grado de desarrollo es
desigual en las CCAA. Del mismo modo, se ha generalizado la
evaluacion de las necesidades y de los procesos, y no tanto la
evaluacion de los resultados del tratamiento.

La heterogeneidad y diferente grado de cobertura de los sistemas
de informacién en las CCAA podria afectar a la fiabilidad y
exhaustividad de la informacién sobre los programas.

RECOMENDACIONES

El énfasis en la atencion ambulatoria abre una oportunidad a la
mejora de la integracion con el resto del sistema asistencial de salud.

Es necesario consolidar la incorporacion de las adicciones sin
sustancia a la red asistencial, por la desigual implantacidn en los PAD.
El enfoque de género debe integrase definitivamente en el sistema
asistencial.

Es conveniente reforzar la investigacion y la recogida de informacién
sobre el consumo de cannabis y sus efectos a medio y largo plazo.
Seria conveniente conocer mejor el perfil de los nuevos
consumidores, no sélo desde un punto de vista epidemiolégico sino
también de necesidades de atencion.

Hay que incrementar los esfuerzos para atraer a los consumidores
problematicos a la red y anticipar su entrada en la misma. En el
caso del cannabis, dada la gran cantidad de consumidores
problematicos, podria valorarse la posibilidad de implementar
tratamientos (o al menos cantacién) on-line.

Hay que hacer un esfuerzo por evaluar los resultados del
tratamiento, identificar las mejores practicas y generalizarlas.

Se precisa una mayor homogeneizacion y desarrollo de los sistemas
de informacién, acreditacion y evaluacién, asi como una mejor
coordinacion entre los mismos.




CONCLUSIONES

Existe una oferta variada de programas y recursos de reduccion de
dafios, a excepcidon de los programas de prevencion de sobredosis,
presentes en 7 CCAA. Es de destacar la oferta de programas de reduccion
de dafios en todas las prisiones espafiolas.

Se mantiene la oferta de recursos, con un aumento en los centros de
emergencia social y la progresiva incorporacion de los centros de la red
asistencial.

Se observa un descenso en el nimero de personas atendidas y de
jeringuillas distribuidas, que se relaciona con la notable disminucién de
personas usuarias de drogas por via inyectada.

Se ha observado un descenso generalizado en el porcentaje de
personas infectadas por VIH y hepatitis C, aunque la prevalencia sigue
siendo elevada, y es un importante problema de salud publica en
personas reclusas.

RECOMENDACIONES

Hay que seguir insistiendo en los programas de reduccion de
dafnos, dada su eficacia en la disminucidon de la transmision de
infecciones por via parenteral y en la mejora de la salud de los
consumidores.

Hay que valorar la pertinencia de extender a todo el territorio
nacional los programas de prevencion de sobredosis en funcion
de los resultados de las experiencias de las CCAA que vya
implementan este tipo de programas.

Es necesario mejorar el diagndstico precoz y el tratamiento de
la infeccion por hepatitis C, fundamentalmente en poblacion
reclusa.
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Objetivo General 8: Incorporacion Social
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Objetivo General 8: Incorporacidn Social

La END contempla como objetivo la incorporacién a la sociedad de las personas en proceso de
rehabilitacion, a través de programas de formacién integral y de preparacion e insercion laboral.

La Incorporacién Social (IS) de personas con problemas de adicciones implica a una gran diversidad de
instituciones publicas y organizaciones sociales que gestionan recursos y programas, tanto de caracter
especifico (Centros ambulatorios, Centros de Dia, Comunidades Terapéuticas, Viviendas de apoyo a la
incorporacién), como de caracter generalista (Servicio Publico de Empleo, Empresas de insercion,
Fundaciones y ONGs dedicadas a la insercidon de diversos colectivos en situacidon de vulnerabilidad,
Servicios de Informacién y Orientacidon Laboral, entre otros).

Tipologia y Cobertura de Programas

En Espafa disponemos de una variada tipologia de programas y recursos de IS: existe una oferta
bastante homogénea en la mayoria de PAD de programas y recursos para la incorporacion, con
variaciones en la orientacidn social o laboral. La casi totalidad de los PAD ofertan programas en una
tipologia conformada por actuaciones de relacién social y ocio, de formacidn, de apoyo residencial y
laborales. (Fig. 8.1.)

Hay mayor cobertura territorial de programas de participacién social y de apoyo residencial, y menor
de programas de formacién y laborales o de empleo. La cobertura territorial es media (ver baremo en
apartado de Metodologia) y presenta variaciones entre los PAD.

Figura 8.1. Tipologia y Cobertura de programas de Incorporaciéon Social en las CCAA (Fuente: PAD)

Tipologia de los programas de IS Cobertura territorial de los programas
(CCAA que cuentan con)
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y Ocio
18 2,7 2,4
EApoyo 18 @Apoyo Formacién
residencial Formacion residencial
17 Incorporacion Incorporacion
Laboral 2,2 Laboral
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Figura 8.2. Perfil de los programas de Incorporacion Social en las CCAA (Fuente: PAD)
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Cobertura poblacional

Hay un descenso importante en el numero de casos atendidos en todos los programas de

incorporacién social en el periodo de vigencia de la END: casi 5000 menos. (En 2009 no se recogian

datos de participantes en programas de relacidn social y ocio). El cambio en los perfiles y necesidades
de las personas atendidas (reduccién del nimero de heroindmanos) en estos ultimos afios explicaria,

al menos en parte, esa disminucién en su utilizacion y accesibilidad.

Figura 8.3. N2 de casos en programas de Incorporacion (Fuente: Memoria PNSD)

Total 2009: 24.714
Total 2015: 22.723
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Ademas, si comparamos los datos de cobertura
poblacional de los programas de IS (Memorias
del PNSD) con los de admisiones a tratamiento
(OEDA), observamos que el porcentaje de
casos beneficiarios de programas de IS es muy
bajo respecto al total de casos atendidos en la
red asistencial (si bien es cierto que no todos
los casos requieren proyectos de
incorporacién. Del total de admisiones un
66,5% en 2009 y un 73,4% en 2015 no tienen
empleo). Esta situaciéon, junto con la
disminucion de recursos y participantes, nos
sugiere la necesidad de priorizar los procesos
de IS en la nueva END.
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Figura 8.4. Porcentaje de casos en Incorporacion
Social respecto a Admisiones a Tratamiento
2009-2014 (Fuentes: OEDA-Memoria PNSD)
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Se observan peores situaciones de empleabilidad y de accesibilidad a recursos de apoyo residencial en
mujeres que hombres. A pesar de los avances en materia de género y adicciones, todavia hay
recorrido para mejorar el disefio de politicas y servicios de incorporacién social, adecuandolas a las

caracteristicas y condicionantes que presentan las mujeres con esta problematica.

Figura 8.5. Empleo y alojamiento entre las admisiones a tratamiento 2009-2014 (Fuente: OEDA)
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Calidad

El area de IS es la que presenta unos promedios de calidad mas bajos en comparacién con las otras
areas de intervencién. A parte de otras posibles razones, histéricamente ha contado con menos
presupuesto asi como con un menor desarrollo teérico, metodoldgico y de investigacion.

El grado medio de acreditacion de los programas en esta area es de 1,32 que se corresponde con que
Existen criterios de valoracién de la calidad y estdn publicados, pero no hay instrumentos para valorarlos ni
existen programas acreditados (ver baremo: cuadro 4; Metodologia)

Figura 8.6. Grado medio de Cobertura, Acreditacion y Coordinacién de programas de Incorporacion Social
(Fuente: PAD)
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Por otra parte, la coordinacidn entre los sistemas y redes de salud, de servicios sociales y de empleo no
alcanza todavia los niveles requeridos para una mas efectiva incorporacion social de las personas con

problemas de adicciones.

La mayoria de CCAA tiene definidos proyectos individualizados de incorporacién. En menor medida
existen Protocolos de Derivacién y Criterios de Acreditacion. Menos de la mitad de las CCAA tienen
definidos Catdlogos de Programas y Carteras de Servicios. Atendiendo a la informaciéon suministrada
por los PAD para la Memoria del PNSD, se observan también dificultades a la hora de conocer la
existencia y situaciéon de los recursos humanos que trabajan en IS, asi como en la recogida de
informacidn de actividad de servicios y programas.

Figura 8.7. Calidad de los programas de Incorporacion Social en las CCAA (Fuente: PAD)

N2 de CCAA que disponen de:
19
7 7
0 - T
Proyectos Protocolos Acreditacion Cartera Servicios Catalogos de
personalizados  derivacion programas

En cuanto a la evaluacidon de planes y programas, trece CCAA refieren realizar Evaluacién de
Necesidades y Procesos, y solamente siete, evaluacion de resultados.

Figura 8.8. Evaluacién en programas de Incorporacién Social en las CCAA (Fuente: PAD)
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CONCLUSIONES

Existe una oferta bastante homogénea de programas de
incorporacion social, con variaciones segun la orientacion
social y/o laboral, y con una cobertura territorial desigual
en las CCAA.

Se han producido cambios en los perfiles de las personas
beneficiarias y, en menor medida, en los recursos y
programas.

Hay un déficit en la accesibilidad de las mujeres con
adicciones al empleo y a la vivienda, lo que justifica la
discriminacién positiva en los programas de insercidon
laboral y a los servicios de apoyo residencial.

Se han dado pasos en la gestion de la calidad de los
servicios y programas, aunque hay espacio para la mejora
en criterios de acreditacion, carteras de servicios,
catdlogos de programas, sistemas de informacion y
evaluacién, asi como en el conocimiento de los RRHH
disponibles.

RECOMENDACIONES

La Incorporacion Social debe de ser una prioridad en Ia
nueva Estrategia y sus Planes de Accion. El modelo légico
para el desarrollo de politicas de Incorporacién Social
promovido desde el Observatorio Europeo de Drogas
constituye una base sdlida para este fin.

Se precisa avanzar en la adecuacion de los servicios y
programas a los nuevos perfiles y las diferencias de género
en adicciones, asi como incrementar la cobertura
poblacional en coordinacion con la red asistencial.

Se debe seguir profundizando en la identificacion de
buenas practicas y de evidencias existentes. Ademas:
implementar criterios de calidad, definir procesos e
itinerarios, consensuar catalogos de programas, cartera
basica de servicios, sistema de informacién y evaluacion.
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Objetivo General 9. Incrementar la eficacia del control de la oferta
y los mercados ilegales
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Objetivo General 9. Incrementar la eficacia del control de la oferta y los mercados ilegales

Este objetivo es competencia del Centro de Inteligencia contra el Terrorismo y el Crimen Organizado
(CITCO) del Ministerio del Interior. Y se ha desarrollado a través de las siguientes lineas de accion:

PLAN DE PREVENCION DEL TRAFICO MINORISTA EN ZONAS ESCOLARES Y DE OCIO.
Revisidn de las acciones sobre el plan en los centros educativos y sus entornos.

La Instruccién 7/2013 de la Secretaria de Estado de Seguridad sobre el “Plan Director para la Convivencia y
Mejora de la Seguridad en los Centros Educativos y sus Entornos”, tiene como fin principal, la reduccién de
la oferta de drogas a los consumidores mdas jovenes, principalmente potenciando las actuaciones
preventivas.

El Centro de Inteligencia contra el Terrorismo y el Crimen Organizado (CITCO), participa en todos aquellos
aspectos de interés operativo directamente relacionados con el consumo y trafico minorista de drogas en
los entornos escolares.

Dicho Plan, establece también una serie de medidas especificas en relacidn al trafico minorista de drogas
en el entorno escolar, activando cuatro “fases de intensificacion” al afio, en cada uno de los trimestres
naturales, en aquellos periodos en los que suele producirse el mayor riesgo de incremento de la ofertay la
demanda minorista de drogas.

De la aplicacidn de la citada Instruccidon se han obtenido los datos referidos a drogas correspondientes al
periodo de accion 2013-2016, que a continuacion se indican (Tabla 9.1):

Tabla 9.1. Acciones de prevencién del trafico minorista en zonas escolares y de ocio (Fuente: CITCO)

Detenciones de Nacionales
Detenciones de Extranjeros
Total Detenciones
Denuncias

Decomisos

Puntos de Venta
Desactivados

Cocaina (g)

Hachis (g)

Heroina (g)
Marihuana (g)
MDMA - éxtasis (uds)

Sulfato de Anfetamina (g)

Psico-farmacos (uds)

*Datos correspondientes desde el 1 de enero al 30 de junio de 2016.
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Este Plan, ha respondido eficazmente a las cuestiones relacionadas con la seguridad de los menores y
jovenes en los centros educativos, independientemente de los resultados obtenidos por la actuacién de las
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad en su funcién disuasoria y preventiva, al percibirse la presencia policial en
las inmediaciones de los centros escolares (Fig. 9.1).

La cooperacion con la comunidad educativa, ha permitido evaluar la problematica existente en los centros
y adaptar los servicios a las necesidades de éstos, contribuyendo a incrementar el grado de sensacion de

seguridad en el entorno escolar.

Fig 9.1. Control oferta zonas escolares (Fuente: CITCO)
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Revision de las acciones sobre el plan de ocio.

La instruccion 3/2011 de la Secretaria de Estado de Seguridad sobre el “Plan Estratégico de Respuesta
Policial al Consumo y Trafico Minorista de Drogas en Zonas, Lugares y Locales de Ocio”, se centra en la
prevencion y la reduccidn de la oferta de drogas al consumidor, especialmente los jévenes, resaltando el
caracter preventivo de la actuacidn de los Cuerpos Policiales.

El Plan esta enfocado principalmente a evitar el consumo y la venta al por menor de drogas en las zonas de
ocio o diversién, asi como en sus proximidades y vias de acceso, siendo el mismo de caracter permanente,
para cualquier dia o época del afio.

El CITCO elabora anualmente un Plan Operativo, que serd impulsado por las Delegaciones vy
Subdelegaciones del Gobierno, a través de las Juntas Locales de Seguridad y las Juntas de Seguridad,
promoviendo acciones de coordinacidn entre los diversos Cuerpos Policiales para la respuesta policial al
consumo y trafico de drogas en zonas de ocio y diversién.

El Plan Operativo es de caracter anual, teniendo periodos en los que se intensifica la accidn de los Cuerpos
Policiales, con el objetivo de prevenir y reducir la oferta de drogas, estableciendo en la actualidad cuatro de
fases de intensificacién por afio natural.

Las acciones de vigilancia policial (uniformada o de paisano) han reducido la oferta de drogas en los
entornos previstos, unido a la colaboracidn de las Policias Locales y de personal de seguridad privada (Fig.
9.2).

Asimismo, la ejecucidn del Plan Estratégico se encuentra altamente valorada por la ciudadania y por los

empresarios del ocio, evitando con su ejecucién problemas de orden publico y comportamientos ilicitos o
antisociales, tales como robos, reyertas y actos vandalicos en vehiculos o mobiliario urbano.
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Fig. 9.2. Control oferta zonas de ocio (Fuente: CITCO)
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En definitiva, la presencia de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad en los entornos de los centros educativos
y lugares de ocio tiene una funcion disuasoria y preventiva. La colaboracion de las Policias Locales y de
personal de seguridad privada ha conseguido crear una sensacién de control policial permanente en estas
zonas a la vez que logra una disminucidn del consumo de sustancias estupefacientes en las mismas.

De la aplicacién de la citada Instruccidn se han obtenido los datos referidos a drogas correspondientes al
periodo de accién 2013-2016, que a continuacion se indican (Tabla 9.2):

Tabla 9.2. Detenciones, denuncias, decomisos y puntos de venta desactivados en zonas de ocio (Fuente: CITCO)

Detenciones de Nacionales
Detenciones de Extranjeros
Detenciones

Denuncias

Total Decomisos

Puntos de Venta
Desactivados

Aceite de hachis (gr) 185 100 40 792
Cocaina (g) 108.646 47.310 22.927 9.332
GHB (Extasis Liquido)(cc) 201 265 477 52
Hachis (g) 685.423 228.274 188.949 60.243
Heroina (g) 5.028 2.580 1.740 1.630
LSD (uds) 183 365 420 187
Marihuana (g) 387.116 538.539 306.364 83.608
MDMA - éxtasis (uds) 10.980 10.118 9.137 747
Sulfato de Anfetamina (g) 5.718 5.685 21.021 3.054
Psico-farmacos (uds) 15.953 7.315 8.210 1.465

* Datos correspondientes desde el 1 de enero al 8 de mayo de 2016 (fecha que abarca hasta la finalizacion
de la segunda fase de intensificacién del Plan Estratégico).
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Por todo ello, el objetivo de este Plan es reducir la oferta de droga a los consumidores en las zonas, lugares
y locales de ocio, obteniendo resultados satisfactorios a lo largo de los ultimos afos, conseguido crear una
sensacion de control policial permanente en estas zonas a la vez que logra una disminucién del consumo de
sustancias estupefacientes en las mismas.

La presencia policial ha contribuido también a la reduccion de otros problemas de orden publico,
aumentando con ello la seguridad.

FOMENTO DE LA PARTICIPACION DE UNIDADES DE SEGURIDAD CIUDADANA EN LA LUCHA CONTRA EL
TRAFICO DE DROGAS (MENORES Y JOVENES):

La Ley Orgénica 4/2015, de proteccion de seguridad ciudadana, en vigor desde el 1 de julio de 2015, recoge
las infracciones ya previstas en la anterior Ley Organica 1/92, relacionadas con el consumo de drogas
toxicas, estupefacientes o sustancias psicotrdpicas, agregando otras nuevas que sancionan:

e El traslado de personas, con cualquier tipo de vehiculo, con el objeto de facilitar a éstas el acceso a
drogas tdxicas, estupefacientes o sustancias psicotrépicas, siempre que no constituya delito.

e La ejecucidon de actos de plantacion y cultivos ilicitos de drogas toxicas, estupefacientes o
sustancias psicotrépicas en lugares visibles al publico, cuando no sean constitutivos de infraccién
penal.

e El consumo de bebidas alcohdlicas en lugares, vias, establecimientos o transportes publicos cuando
perturbe gravemente la tranquilidad ciudadana.

De la aplicacion de esta Ley Organica, las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, han obtenido en
2013, 2014, 2015 y 2016, en relacion al nimero de denuncias, los siguientes resultados (Tabla 9.3):

Tabla 9.3. Denuncias a la Ley Organica de Seguridad Ciudadana (L.O 4/2015) (Fuente: CITCO)

Total denuncias

Denuncias a la Ley de
Seguridad Ciudadana,
excluyendo las de los Planes

de Ocio y Colegios

Denuncias a la Ley de

Seguridad Ciudadana, a

jovenes de edad igual o

inferior a 25 afios

*Datos correspondientes desde el 1 de enero hasta el 30 de junio.

El colectivo de los menores y jovenes de hasta 25 afios ostenta mas del 50% de las denuncias efectuadas.
Por parte de las Unidades de Seguridad Ciudadana se presta una especial atencion sobre él, al requerir una
mayor proteccidn y tener una especial vulnerabilidad.

La valoracidon de la labor de las Unidades de Seguridad Ciudadana en la lucha contra el trafico de drogas
sobre los menores y los jévenes, es efectiva, realizdndose diariamente servicios preventivos y especificos
dirigidos a disminuir el consumo, la tenencia o el trafico de drogas en lugares, vias, establecimientos
publicos o transportes colectivos.
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PLAN DE INSPECCION A OPERADORES DE SUSTANCIAS SUSCEPTIBLES DE DESVIO A CANALES ILICITOS:

Acorde a la Instruccién n2 16/2005, de la Secretaria de Estado de Seguridad, sobre “Planificacién y
coordinacion de la accidn inspectora en los operadores de sustancias quimicas catalogadas, susceptibles de
desvio para la fabricacion ilicita de drogas, se han establecido los Planes Nacionales Anuales de Inspeccion
Administrativa de Precursores, correspondientes a cada afio del periodo solicitado. En estos planes, se
focaliza el control sobre los siguientes grupos de operadores:

e Aquéllos que no estando inscritos en el Registro General de Operadores, se les haya observado
algin tipo de irregularidad administrativa y se considere pertinente la verificacion de sus
actividades.

e Los que estando inscritos, hayan remitido al Area de Precursores algun tipo de documentacién en la
que tras su analisis, se presuponga la comisidon de irregularidades o no concuerden los datos
aportados.

e Los que estén operando con una gran cantidad de sustancias catalogadas en su actividad de
comercializacién o de procesamiento.

e Los que utilicen en sus actividades sustancias sometidas a un especial seguimiento por ser objeto
de desvio frecuente a nivel internacional, como el acido fenilacético utilizado en la fabricacion
ilicita de drogas de tipo anfetaminico.

e Los de reciente inscripcidon en el Registro General de Operadores, que no han sido inspeccionados.

e Aquellos que habiendo sido inspeccionados recientemente, se les hubiere observado en Ia
inspeccidn un control poco eficiente a fin de comprobar si las deficiencias han sido subsanadas.

e Los que no remitido al CITCO el Cuestionario Anual de Operaciones de afios anteriores o que
presenten graves errores o hayan sido enviados incompletos.

Los encargados de llevar a cabo la ejecucion del Plan Nacional Anual de Inspeccion han sido, segun lo
establecido en la ya citada Instruccion 16/2005, la Unidad Central de Inspeccién de Operadores (UCIO), del
CITCO junto a las unidades especializadas en la represidn del trafico de drogas de la Policia Nacional y de la
Guardia Civil.

La siguiente tabla 9.4 refleja el nimero de inspecciones llevadas a cabo por cada uno de los grupos
inspectores citados en los ultimos cuatro afios.

Tabla 9.4. N2 Inspecciones a operadores de sustancias susceptibles de desvio a canales ilicitos (Fuente: CITCO)

Policia Guardia Civil TOTAL
2013 37 26 26 89
2014 37 25 26 88
2015 33 29 25 87
2016 26 31 30 87
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Como resultado de todas las inspecciones llevadas a cabo en estos cuatro ultimos afios, se ha comunicado a

la Delegacion del Gobierno correspondiente, la existencia de las siguientes infracciones (Tabla 9.5):

Tabla 9.5. Infracciones de operadores de sustancias susceptibles de desvio a canales ilicitos (Fuente: CITCO)

TIPO DE INFRACCION

SUSTANCIA CATALOGADA

COMUNIDAD

Muy grave Permanganato Potasico Extremadura
Muy grave Permanganato Potdsico Castilla y Leén
Muy grave Piperidina Cataluia
2013 Muy grave Anhidrido Acético Catalufia
Muy grave Permanganato Potasico C. Valenciana
Grave Piperidina Catalufa
Grave Anhidrido Acético Cataluiia
2014 Muy grave A. Clorhidrico y Acetona Cataluia
Muy grave A. Fenilacético Andalucia
Muy grave Permanganato Potdsico Madrid
Muy grave Permanganato Potasico Navarra
2015 Muy grave Permanganato Potasico Andalucia
Grave Permanganato Potasico C. Valenciana
Grave Permanganato Potdsico Cataluia
Grave Piperidina Cataluia
Muy grave Piperonal Cataluia
Muy grave Permanganato Potasico P. Vasco
Muy grave Permanganato Potasico Catalufa
2016" Muy grave Permanganato Potasico Murcia
Muy grave -- Madrid
Grave Permanganato Potdsico Murcia
Grave -- Andalucia

En cuanto al grado de cumplimiento de los objetivos planteados en los sucesivos planes anuales de

inspeccién, cabe destacar los siguientes extremos:

e Se ha velado por la observancia de la normativa en lo referido a la puesta en el mercado de

sustancias catalogadas, mediante la inspeccion a operadores de reciente inscripcidn, facilitandoles

toda la informacidn al respecto y abriendo una via de comunicacién directa para cualquier consulta

posterior que realicen efectuar.

e Del mismo modo, se ha revisado la actividad de otros operadores. En algunos de ellos se

detectaron durante la correspondiente inspeccion, pequefios errores administrativos en los que en

cada caso se instd a su subsanacion y se informd de los aspectos mds importantes de la normativa

en vigor.

! Hasta el 10 de diciembre
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e Se ha agilizado el intercambio de comunicacién al haber tenido un trato directo en las
dependencias del propio operador, no sélo con el agente responsable, sino también con personal
encargado de realizar actividades con estas sustancias.

e Durante el desarrollo de las inspecciones y de forma directa, se aporta informacién al operador
sobre los usos ilicitos de las sustancias catalogadas, usos que son desconocidos por el personal
designado de los operadores y cuyo conocimiento contribuye de manera notable a la
sensibilizacidn y concienciacion en su colaboracidn con las autoridades.

e En los ultimos cuatro afios se han observado un total de 22 infracciones de distinta gravedad a
operadores que no realizaban el debido control sobre las sustancias quimicas catalogadas.

e Con ocasidn de los expedientes sancionadores incoados, se han establecido o modificado nuevos
protocolos de actuacion con lo que, de manera mayoritaria, se ha mejorado la comunicacién de
datos por parte de los operadores con el Centro de Inteligencia contra el Terrorismo y el Crimen
Organizado.

REFORZAR LAS RELACIONES CON PAISES DE ESPECIAL RELEVANCIA PARA ESPANA EN EL TRAFICO DE
DROGAS:

En esta materia, el refuerzo de las relaciones con paises de especial relevancia para Espafia en el tréfico de
drogas en las que se encuentra involucrado el CITCO, es de destacar:

e La Unién Europea, a través de EUROPOL, dentro del Ciclo Politico de la UE 2013-2017 de Lucha
contra el Crimen Organizado y la delincuencia grave, gestiona el Proyecto EMPACT (European
Multidisciplinary Platform Against Criminal Threats), destinado al desarrollo de acciones tendentes
a luchar contra determinados tipos de delitos graves relacionados con el crimen organizado que se
consideran prioritarios en la UE.

A través del Director del CITCO, como Coordinador Nacional Empact (NEC), de todas las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad involucrados en estas acciones en nuestro pais (Policia Nacional, Guardia
Civil y Agencia Tributaria (Aduanas) y, dentro de estos delitos prioritarios identificados, entre los
que se encuentran las drogas sintéticas, la cocaina y la heroina, se consigue reforzar las relaciones
no solo entre los 28 paises UE en relacién con esta problematica, sino con aquellos otros paises
terceros, prioritarios no solo para Espaia sino también para la UE, a través de este proyecto
EMPACT en materia de drogas.

Estas acciones incluyen la planificacidn y ejecucion de actividades operativas anuales, en las que
EUROPOL coordina a los Estados Miembros participantes en cada una de las nueve prioridades
seleccionadas, entre las que se encuentran esos tres tipos de drogas

e El CITCO, mantiene una estrecha colaboracién con la Agencia Espafiola de Cooperacion
Internacional para el Desarrollo (AECID), adscrita al Ministerio de Asuntos Exteriores, para el
desarrollo formativo e intercambio de informaciéon en materia de inteligencia y prospectiva sobre
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crimen organizado, y en especial el trafico de drogas, afianzando y reforzando las relaciones con
Agencias, Centros Homodlogos y Organismos Internacionales de los paises Iberoamericanos y del
Caribe.

FAVORECER EL INTERCAMBIO DE INTELIGENCIA, ASi COMO DE HERRAMIENTAS Y PRODUCTOS EN PRO DE
OPTIMIZAR LA LUCHA CONTRA EL TRAFICO DE DROGAS:

En esta materia, en relacion con el favorecimiento del intercambio de inteligencia, asi como de
herramientas y productos en pro de optimizar la lucha contra el trafico de drogas en la que se encuentra
involucrado el CITCO, es de destacar:

e El CITCO desarrolla, participa y dirige el Proyecto del Sistema Estratégico Iberoamericano sobre
Operaciones contra el Crimen Organizado (SEISOCO) integrado actualmente por ocho paises
Iberoamericanos (Argentina, Chile, Colombia, Ecuador, Méjico, Panama, Peru y Espafia), en el que
se intercambia informacidn estratégica entre los paises participantes en materia de crimen
organizado, con especial incidencia en el trafico de drogas.

e El CITCO, es miembro permanente y participa en las reuniones de la CLACIP (Comunidad
Latinoamericana y del Caribe de Inteligencia Policial) para intercambio de informaciéon en materia
de inteligencia contra el crimen transnacional, con especial incidencia del relacionado con el trafico
de drogas.

e La Plataforma Bogotd, creada en 2013, se establecid para el intercambio de informacién sobre la
lucha contra el trafico transatldntico de cocaina. Liderada por Espafia y con base en Bogot3, fue
impulsada por el Ministerio del Interior espafiol y el CITCO estd directamente implicado en su
direccion, desarrollo y seguimiento, participando en la misma distintos paises de la UE, asi como
del continente americano.

e El CITCO, realiza anualmente un Curso de Inteligencia aplicado a la lucha contra el crimen
organizado en el que, entre otras cuestiones, se evallan herramientas y productos de inteligencia
en materia de crimen organizado y trafico de drogas, a la que asisten miembros de las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad del Estado, Policias Autondmicas, SEPBLAC, Fuerzas Armadas y Paises
Iberoamericanos.
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Objetivo General 10. Prevencion del blanqueo de capitales
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Este objetivo es competencia del Centro de Inteligencia contra el Terrorismo y el Crimen Organizado
(CITCO) del Ministerio del Interior. Y se ha desarrollado a través de las siguientes lineas de accion:

FORTALECIMIENTO DE INVESTIGACIONES DE LA DELINCUENCIA FINANCIERA ASOCIADA AL TRAFICO DE
DROGAS.

Las investigaciones policiales dirigidas al blanqueo de capitales constituyen la principal herramienta de
lucha contra las organizaciones criminales en general y contra el trafico de estupefacientes en particular.

En este sentido y entre los afios 2013-2016, desde el CITCO se han intensificado las iniciativas de
cooperacion y especializacion respecto de la investigacidn patrimonial de estas organizaciones criminales,
tanto a nivel nacional como internacional.

e Nacional: Realizacién de 5 cursos de “Especializacién en la investigacion policial del Blanqueo de
Capitales, la importancia de la investigacién patrimonial y la recuperacién de activos” en los que
participan expertos pertenecientes a unidades policiales, fiscales, magistrados y Unidad Inteligencia
Financiera.

e Internacional: Se ha desarrollado una participacién activa en las 9 reuniones de la Plataforma ARO
de la Unidn Europea y en las 8 del GAFILAT / RAAG.

REFORZAR LAS RELACIONES CON PAISES DE ESPECIAL RELEVANCIA PARA ESPANA EN EL BLANQUEO DE
CAPITALES PROCEDENTES DEL TRAFICO DE DROGAS.

Hay que destacar el aumento de intercambio de informacidon que habido en el seno de las dos plataformas
ARO regionales de las que Espafia forma parte, pasando de 1.279 personas fisicas y 296 personas juridicas
en el afio 2013, a 1.740 personas fisicas y 698 personas juridicas en el afio 2015 (Fig. 10.1).

El 62 % de las peticiones de intercambio de informacidon en el afio 2015 lo ha sido por blanqueo de
capitales y trafico de drogas.

4 N

Fig. 10.1. Intercambio de informacién de Espaia con otras ORAs
Personas fisicas y juridicas investigadas (Fuente: CITCO)

//_

2010 2011 2012 2013 2014 2015
e FISICAS 567 867 988 1279 1.803 1.740
e JURIDICAS 49 189 250 296 544 698
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A falta de cerrar la memoria del afio 2016, se pueden confirmar unos datos muy aproximados a los que
hubo en el pasado afio 2015.

Dando cumplimiento a la Decisién 2007/845/JAl del Consejo, de 6 de diciembre de 2007, sobre
cooperacion entre los Organismos de Recuperacion de Activos de los Estados miembros en el ambito del
seguimiento y la identificacién de productos del delito o de otros bienes relacionados con el delito, el
CITCO en el afio 2009 se constituyé como Oficina de Recuperacién de Activos (0.R.A.) en el seno del
Ministerio del Interior para intercambiar informacién respecto de bienes y activos de personas investigadas
policialmente en cualquiera de los EEMM de la Unidn Europea.

Posteriormente, en el afio 2013, Espafia pasé a formar parte de la RRAG - Red de Recuperacion de Activos
del GAFILAT (Grupo de Accién Financiera contra el lavado de activos en Latinoamérica), propiciando con
ello el intercambio de inteligencia e informacion con el resto de los 16 paises iberoamericanos que forman
parte del GAFILAT (Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, Cuba, Ecuador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Panama3, Paraguay, Peru y Uruguay).

Durante el afio 2015, el uso de la Oficina de Recuperacion de Activos y de la plataforma RRAG, como
canales de cooperacion internacional con Oficinas de esta naturaleza de la UE y Latinoamérica,
respectivamente, mantiene la tendencia alcista que viene arrastrando desde que se constituyeron, ello
indica que cada vez mds se consolidan como herramientas eficaces en la lucha contra la criminalidad
organizada cuyo objetivo principal es el beneficio econémico.

FAVORECER EL INTECAMBIO DE INTELIGENCIA, ASi COMO DE HERRAMIENTAS Y PRODUCTOS EN PRO DE
OPTIMIZAR LA LUCHA CONTRA EL BLANQUEO DE CAPITALES ASOCIADO AL TRAFICO DE DROGAS.

La lucha contra el blanqueo de capitales en general, y el asociado al trafico de drogas en particular, es
prioritario en la lucha contra el crimen organizado y asi estd reflejado en la Estrategia de Seguridad
Nacional 2013 cuando se abordan las lineas de accién estratégica de lucha contra el crimen organizado,
como uno de los principales riesgos y amenazas a la Seguridad Nacional.

Entre las lineas de accidon estratégica de lucha contra el crimen organizado de la mencionada Estrategia de
Seguridad Nacional se establece la necesidad de avanzar en la armonizacién de las legislaciones en materia
de incautacidn de bienes de las organizaciones criminales con los paises de referencia para Espafia asi como
potenciar y mejorar las investigaciones por blanqueo de capitales con la finalidad de minimizar su impacto
en el ambito econdmico y financiero.

Por todo ello, desde el ambito del CITCO se continla avanzando en todo tipo de cuestiones relacionadas
con la investigacién e intercambio de informacidn relacionada con el blanqueo de capitales asociado a todo
tipo de actividades criminales, siendo el trafico de drogas prioritario entre las mismas. Asi se puede indicar:

e El CITCO realiza anualmente un Curso de Inteligencia aplicado a la lucha contra el crimen
organizado en el que, entre otras cuestiones, se evallUan herramientas y productos de
inteligencia en materia de crimen organizado y trafico de drogas en las que se hace especial
insistencia en el blanqueo de capitales, a la que asisten miembros de las Fuerzas y Cuerpos de
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Seguridad del Estado, Policias Autondmicas, SEPBLAC, Fuerzas Armadas y Paises
Iberoamericanos.

e El CITCO mantiene una estrecha colaboracién con la Agencia Espafiola de Cooperacién
Internacional para el Desarrollo (AECID), adscrita al Ministerio de Asuntos Exteriores, para el
desarrollo formativo e intercambio de informacién en materia de inteligencia y prospectiva
sobre crimen organizado, y en especial el trafico de drogas y el blanqueo de capitales asociado
al mismo, por el que se realizan distintos seminarios internacionales en Iberoamérica donde se
intercambia informacidn estratégica con distintos paises de la zona en relacidn, entre otras
materias, con el blanqueo de capitales.

A través de las Bases de Datos sobre crimen organizado existentes en el CITCO se recoge y analiza la
informacidn referente al blanqueo de capitales llevado a cabo por los distintos grupos de crimen
organizado que actlan en nuestro pais, realizando informes estratégicos, e intercambio de informacién con
distintos actores, sobre esta materia.
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Objetivo General 11: Investigacion y mejora del conocimiento
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Objetivo General 11: Investigacion y mejora del conocimiento

La END 2009-2016 planteaba como objetivo incrementar la cantidad y la calidad de la investigacion,
con el fin de conocer mejor las variables relacionadas con las drogas y su capacidad de producir
adiccién, su consumo, su prevencion y su tratamiento, asi como la efectividad y eficiencia de las
actuaciones realizadas.

Fig. 11.1. Presupuesto de Investigacion Fig. 11.2. Presupuestos Investigacion,
1[2)§;0PNSD (euros) (Fuente: Memoria PNSD) documentacién y publicaciones PAD (euros)
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La investigacidn es una de las dreas mds afectadas por las reducciones presupuestarias. Aunque la
DGPNSD ha mantenido e incluso incrementado el presupuesto de este capitulo por las aportaciones
del Fondo de Bienes Decomisados al Narcotrafico (Fig. 11.1), los PAD no han podido hacer lo mismo
y han reducido su presupuesto casi a la cuarta parte. Este hecho se traduce en el volumen de
investigacion financiada, que se ha reducido a la mitad en el caso de los PAD (Fig. 11.2). En 2015
han financiado 59 proyectos de investigacidon, mientras que en 2009 fueron 101 (Fig. 11.4). En el
caso de la DGPNSD, se ha pasado de 15 en 2009 a 17 en 2016, siendo mayoritariamente proyectos
de investigacion basica (Fig. 11.3). En cuanto a las areas de investigaciéon, también ha habido
cambios en el caso de los PAD (Fig. 11.4): en 2009 se financiaban sobre todo proyectos de
investigacion epidemioldgica y socio sanitaria, mientras que en 2015 el drea clinica es la que
concentra la mayor cantidad de estudios financiados.

Fig. 11.3. N2 de proyectos de investigacion Fig. 11.4. N2 de proyectos de investigacion
20 4 de la DGPNSD (Fuente: Memoria PNSD) de los PAD (Fuente: PAD)
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En el caso de los proyectos financiados por la DGPNSD (Fig. 11.5), la mitad se centran en el alcohol,
droga que empez0d a ser el foco de atencion en 2009. La cocaina ha seguido la tendencia contraria:
fue centro de la atencién antes de 2009, pero a partir de ahi el nUmero de proyectos sobre esta
droga se reduce. El cannabis es actualmente la segunda droga con mas proyectos de investigacion
financiados.

" Fig. 11.5. N2 de proyectos de investigacion segun droga 2006-2015 (Fuente: Memoria PNSD)
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En cuanto a la difusidn de la investigacidn, en el caso de los PAD se realiza basicamente a través de
la web o selectivamente a los profesionales (Fig. 11.7). La financiada por la DGPNSD se realiza
prioritariamente a través de publicaciones en revistas cientificas de dmbito internacional y en
monografias o libros (Fig. 11.6).

Fig. 11.6. Difusion de las Investigacion financiada

por la DGPNSD: n2 de proyectos segun tipo de difusion . . Fig 11.7. Difusion de la Investigacion
(Fuente: Memoria PNSD) " Put?llcacu.)nes' ?n CCAA: N2 de CCAA que realizan cada tipo
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CONCLUSIONES

Los PAD financian principalmente proyectos de investigacion
epidemioldgica, clinica y socio-sanitaria. La DGPNSD financia
principalmente de investigacion basica y clinica, aunque en
2016 aumentd discretamente el numero de proyectos de
investigacion epidemioldgica y socio-sanitaria.

La investigacidn sobre alcohol ha sido una de las lineas mas
financiadas por la DGPNSD (50% de los proyectos), seguida

de la cocaina y, desde 2013, se observa un aumento de los
proyectos financiados sobre cannabis.

La difusion de la investigacion de los PAD se realiza
principalmente a través de la web o selectivamente a los
profesionales. La difusidon de la investigacion financiada por
la DGPNSD se realiza a través de publicaciones en revistas
cientificas y monografias o libros.

RECOMENDACIONES

La investigacidon sobre adicciones financiada desde la
Administracién debe estar en consonancia con el Plan
Estatal de Investigacion Cientifica y Técnica y de
Innovacién 2017-20. Hay que reforzar el trabajo en red
de los investigadores y los grupos multicéntricos,
especialmente internacionales.

Se recomienda favorecer la investigacion socio-sanitaria
y epidemiolégica, para conocer mejor el perfil de los
nuevos consumidores, los consumidores crénicos vy
aquellos de edad avanzada, desde una perspectiva de
necesidades.

Ante el aumento de su consumo y de los problemas
relacionados, es necesario reforzar la investigacion y la
recogida de informacién sobre el consumo de cannabis y
sus efectos a medio y largo plazo.

Debe darse una mayor difusion de los resultados de Ia
investigacion financiada y su aplicabilidad, tanto a nivel
de paginas web como de publicaciones cientificas, desde
los PAD y la DGPNSD.




Objetivo General 12: Evaluacion sistematica de programas y actuaciones.
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Objetivo General 12: Evaluacidn sistematica de programas y actuaciones.

La Estrategia propone como objetivo “potenciar la evaluacidon sistematica de programas y
actuaciones, como instrumento que permita validar las actividades realizadas”. Para analizar el
grado de logro de este objetivo se consultd a los PAD por la actividad de evaluacion realizada en su
territorio.

Se analizaron dos aspectos:

e El drea sobre la que se realizaba la evaluacidn: politicas y estrategias; programas de
prevencion, de asistencia, de incorporacion social o de reduccion de dafios,

e Tipo de evaluacidn realizada: segin fuera de necesidades, de procesosy resultados.

Fig. 12.1. N2 de PAD que realizan evaluacion de politicas y programas (max. 19) (Fuente: PAD)
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Segun los datos, hay un buen nivel de actividad de evaluacidon, ya que se realizan actividades de
evaluacién de programas de forma sistematica, sobre todo de necesidades y de procesos y, en
menor medida, de resultados (Figs. 12.1 y 12.2)). El area donde mas se ha incorporado la
evaluacidn es la de prevencidn. En asistencia, hay un buen nivel de evaluacién de los procesos, por
encima de la evaluacion de las necesidades, que también es muy alta. Ademas, en los ultimos
cuatro afios, mas de la mitad de los PAD ha realizado informes de evaluacion de procesos y
resultados de programas y de los servicios de atencidn a las drogodependencias. En reduccion de
dafios ocurre al revés, estd algo mas extendida la evaluacién de necesidades que la de los procesos.

En el caso de las politicas, el grado de implementacidn de los diferentes tipos de evaluacion es algo
menor, quizads porque este aspecto se ha incorporado mds recientemente, aunque llama la
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atencion que la evaluacidén de necesidades no esté totalmente generalizada como base para el

disefio de politicas y estrategias.

Figura 12.2. Nimero de PAD que realiza cada tipo de evaluacion, segun area de intervencién. Maximo =19.
(Fuente: PAD)
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Algunos PAD realizan también estudios de valoracidn de la satisfaccién de los usuarios de los
recursos de drogas, e informes de evaluacién de procesos y/o resultados de programas y servicios

asistenciales (Fig. 12.3).

ORLNWAUIOINOWL

Figura 12.3. N2 de PAD que han realizado evaluaciéon
de la red asistencial (Fuente: PAD)

De satisfaccion de los usuarios de la red
asistencial

De evaluacion de programas y servicios
asistenciales
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CONCLUSIONES

Se realizan actividades de evaluacién de
programas de forma sistematica, sobre todo de
necesidades y de procesos y, en menor medida,
de resultados.

Las politicas y los programas de prevencion son
los contextos mas evaluados; los de
incorporacion social, los menos.

En los Ultimos cuatro afios, mas de la mitad de
los PAD ha realizado informes de evaluacidon de
procesos y resultados de programas y servicios de
atencion a las drogodependencias. La mitad de
ellos ha realizado estudios de valoracion de la
satisfaccion de los usuarios de la red de drogas.

RECOMENDACIONES

Es importante reforzar las actividades de
evaluacion de resultados, ya que no estan tan
generalizadas como las de necesidades y procesos.

En relacion con los diferentes programas, es
conveniente incrementar las actividades de
evaluacion de programas de incorporacion social,
manteniendo <al menos las del resto de
programas.

En el mismo sentido, habria que generalizar
estudios de valoracion de la satisfaccion de los
usuarios de recursos de drogas y la realizacion de
informes de evaluacién de procesos y/o resultados
de programas y servicios de atencion.




Objetivo General 13: Formacion.

99



Objetivo General 13: Formacion.

La formacion de los profesionales que trabajan en el sector de las drogas es un elemento
fundamental que contribuye a la calidad de las intervenciones. Dada la complejidad del fenémeno
y su abordaje multifactorial, los colectivos a los que se dirige la formacién son muy variados.

Se pueden diferenciar dos grupos de profesionales a los que se destina la formacién:

e Por un lado, los profesionales del sector, directamente vinculados a la prevencidn, asistencia,
incorporacién social o investigacion.

e Por otro lado, profesionales externos a la red de drogas que trabajan en areas con
competencias relacionadas con las drogas.

En funcién de esto, las instituciones y organismos que realizan la formacién de profesionales
también pueden dividirse en:

e Instituciones y organismos directamente vinculados con el sector: PAD; DGPNSD, ONG vy
Sociedades cientificas del ambito de las drogas.

e Otros organismos de la Administracidon central, autonémica y local, donde entrarian la DGT,
II.PP, la FEMP y los departamentos de Educacidn, Sanidad y Servicios sociales.

Veremos por un lado la formacién que se realiza desde los PAD, y por otro la realizada por los
organismos con competencias indirectas.

Figura 13.1. Numero de CC AA que realizan actividades de formacion, segtn el tipo de colectivos

profesionales a los que se dirige la formacion (Fuente: PAD)
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Los PAD centran sus esfuerzos de formacion en los profesionales de las areas de salud, educaciény
servicios sociales, es decir, a aquellos que tienen una relacién mds directa con el sector de las
drogas, aunque cada vez mas se incorporan a esta formacién otros profesionales que actian como
mediadores, como son los profesionales de la hosteleria, y las fuerzas y cuerpos de seguridad. Una
minoria de PAD forman a los profesionales de centros de menores, medios de comunicacion,

autoescuelas o monitores deportivos (Fig. 13.1y 13.2)).

Figura 13.2. Numero de Profesionales formados por los PAD (Fuente: PAD)
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Profesores formados en prevencion

Profesionales del ambito deportivo

Profesionales de justicia juvenil (centros de menores:
proteccion /reforma...)
Profesionales de administraciones locales (servicios sociales,
juventud, educacidn, etc.)

Profesionales de Instituciones Penitenciarias
Profesionales de los Servicios de Salud

Profesionales de Medios de comunicaciéon

Fuerzas y Cuerpos de Seguridad (estatales, autonémicos o
locales).

B 685
I 5,738
I 3.725

. 798

I 3.585

I 120

I 4.346

| 20

I 1.510

Profesionales de la hosteleria I 1.620

Ademas de esto, 5 CCAA disponen de Master sobre drogodependencias y 7 de cursos de postgrado
(Fig. 13.3).

Figura 13.3. N2 de CCAA que cuentan con Master y Cursos de Postgrado (Fuente: PAD)
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5
0
Master Cursos de Posgrado

Mencién aparte merece el profesorado de los centros educativos, por su papel central en la
prevencion escolar y por el volumen de profesionales que se forman cada afo. En 2016 se
formaron mads de 25.000 docentes, lo que supone solo la tercera parte de los formados en 2009.
Este es otro indicador que muestra la importante caida de la prevencién escolar que hemos visto en
el analisis del 0.G. 3 de este informe (Fig. 13.4).

80000 - Fig. 13.4. N2 de docentes formados en prevencion por los PAD (Fuente:
Memoria PNSD)

60000 -
40000 -
20000 -

0 J

m 2009 m 2016
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A la actividad formativa de los PAD hay que sumar la que realizan otros departamentos de la
Administracién con competencias indirectas. En esta evaluacion se ha recogido informacion de la
actividad desarrollada por la DGT, la Secretaria General de Il. PP. y el sistema educativo, sobre el
gue se incluye una estimacion de la formacion del profesorado de ensefianzas secundarias realizada
por los propios departamentos de educacién, al margen de los PAD.

Dejando aparte el sistema educativo, el organismo que mayor nivel de actividad muestra es la DGT
que, a pesar de su reduccidon respecto a 2009, sigue realizando una formacién masiva de los
profesionales de las autoescuelas para la prevencion de los accidentes de trafico relacionados con
el alcohol y las drogas (Fig. 13.5).

Fig 13.5. N2 de profesionales de autoescuelas formados por la DGT (Fuente: DGT)

m 2015 W 2009
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Por su parte, Instituciones Penitenciarias realiza una importante actividad formativa dirigida a los
profesionales de las prisiones, aunque en el Ultimo afio esta actividad se ha concentrado en los que
trabajan en mdodulos especificos en los que se atiende solo a drogodependientes en programas de
tratamiento (Fig. 13.6).

Fig. 13.6. N2 de profesionales formados por II.PP (Fuente: S.G. de II.PP.)
118*
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* solo médulos especificos

Por ultimo, el sistema educativo también realiza una importante actividad formativa: segun los
datos de la encuesta al profesorado de la DGPNSD, y al contrario de los que ocurre con la formacidn
a este colectivo realizada por los PAD, el porcentaje de profesorado de la ESO formado ha
aumentado notablemente respecto a 2009. Pero, segun esta encuesta, solo el 30% de los docentes
formados en los ultimos 5 afios lo han hecho a través de los PAD (Fig. 13.7).

Fig. 13.7. Porcentaje de docentes de la ESO formados en drogas (Fuente: OEDA)
2009

0 5 10 15 20 25 30 35
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Conclusiones

La complejidad del fendmeno de las drogas y su
abordaje interdisciplinar hacen que la formacién en
este ambito sea también compleja por la cantidad
de colectivos profesionales a los que se dirige y la
diferente dependencia funcional de los mismos

La formacién en drogas se realiza tanto desde el
propio sector como desde otros con competencias
indirectas en la materia. En muchos casos esta
formacioén no se realiza de manera coordinada.

Los colectivos a los que mas se dirige la formacidn
son los profesores de colegios e institutos los
profesionales sanitarios y el profesorado de las
autoescuelas. En el periodo de vigencia de la END
parece haber descendido la actividad formativa
realizada tanto por los PAD como por otros
departamentos de la Administracién.

[ Recomendaciones ]

Se deberia disponer de una oferta formativa
consensuada, homologada y acreditada que tenga
en cuenta los diferentes colectivos profesionales
gue trabajan en el sector.

Es imprescindible la coordinacion con los
departamentos y organismos con competencias
indirectas en la materia para realizar una oferta
conjunta que cumpla con los criterios de la anterior
recomendacion, evitar la duplicidad de los esfuerzos
y garantizar la calidad de la misma.

La formacion de profesionales con competencias
directas e indirectas en materia de drogas y otras
adiciones deberia ajustarse a los perfiles
profesionales de los colectivos formados. Para ello
es necesario definir claramente dichos perfiles y sus
necesidades de formacion
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Objetivo General 14: Optimizar la Coordinacién Internacional
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Objetivo General 14: Optimizar la Coordinacion Internacional

En el ambito de las relaciones internacionales es fundamental una labor de representacion continua de
Espafia en los distintos foros en los que se desarrollan las politicas y acciones internacionales sobre
drogas, asi como en los documentos que en estos se generan (Fig. 14.1). Esta es la actividad que sin
duda mas tiempo y recursos consume y que, debido a sus caracteristicas, es dificil de plasmar y
mensurar adecuadamente en una Estrategia o Plan de Accién.

La participacion activa de la DGPND en proyectos internacionales seleccionados, relevantes y de
calidad es una garantia de su implicacidon en las actividades mds novedosas e innovadoras que se
desarrollan en el ambito de las adicciones.

En el periodo 2009-2016 se destacan las siguientes actividades

— Trabajo desarrollado durante del primer semestre de 2010 en la Presidencia Espafiola del Consejo
de la Unién Europea, presidiendo el Grupo Horizontal sobre Drogas y organizando la reunién de
Coordinadores Nacionales de Drogas.

— Disefio e implementacidon del proyecto COPOLAD | y COPOLAD I, financiado por la Comisién
Europeay liderado por la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.

— Trabajo de preparacion y participacion en UNGASS (Sesion Especial de la Asamblea de Naciones
Unidas) sobre la problematica mundial de las drogas en 2016.

— Participacidn en la Joint Action sobre Alcohol RARHA (Reducing Alcohol Related Harm) como socio
colaborador.

Fig. 14.1. GRADO DE COORDINACION INTERNACIONAL DE LA DGPNSD X
3 COORDINACION (0-3)
2 ONUDD ) 0: Ninguna coordinacién.
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3 MIR oPs 3 2: Coordinacion Media:
grupos de trabajo para el

desarrollo de  proyectos

MAEC Conssejo UE puntuales.
3: Coordinaciéon Alta:
convenios de colaboracién.
C030p G 3 grupos de trabajo estables
bilateral para el desarrollo de
proyectos coordinados,
2 2 protocolos de coordinacion

G. Pompidou G. Dublin escritos.

EMCDDA 3

OEA EUROPOL
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Principios Rectores: Evidencia, Participacion Social, Intersectorialidad,
Integralidad, Equidad, Género
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Principios Rectores: Evidencia, Participacion Social, Intersectorialidad, Integralidad,

Equidad, Género

Para valorar este objetivo se han considerado los siguientes aspectos:

a. Lainclusién de la evidencia en politicas y programas en los PAD.
La existencia de sistemas de acreditacidon y en su caso, grado de desarrollo de dicho
sistema (en funcion de baremo utilizado en la evaluacién (cuadro 4.Metodologia).

c. Estructuracion de la oferta de programas y servicios de los PAD (catalogos de programas,
carteras de servicios).
Participacidn social: se evaltuan los canales de participacidn puesto en marcha.
Equidad: se valora la accesibilidad de los diferentes programas y servicios.

f. Género: se valora la forma en la que se ha introducido la perspectiva de género en
politicas y programas.

a. Lainclusion de la evidencia en politicas y programas en los PAD

En los ultimos afios han aparecido fuentes y repertorios de evidencia y buenas practicas en
adicciones. Su consideracién tanto en las politicas como en los programas es fundamental para
garantizar la calidad de las intervenciones.

Los PAD han ido evolucionando en este sentido, introduciendo la evidencia de manera progresiva,
pasando de ser una aspiracién en la mayoria de los documentos estratégicos hasta introducirse
en la practica. En la actualidad, la mayoria de los PAD refiere considerar la evidencia para
establecer sus objetivos estratégicos y también en el disefio de sus programas. Un alto porcentaje
refiere que la recoge explicitamente en su documento de planificacion estratégica (Fig. 15.1).

A pesar de que hay indudables avances en este sentido, la necesidad de mejorar la eficiencia de
las intervenciones hace que sea uno de los retos y objetivos cruciales de préximas estrategias.

Fig. 15.1. N2 de PAD que introducen la
evidencia en sus politicas y programas
(Fuente: PAD)

18
19 14
0
Utilizan la evidencia en sus Recogen la evidencia en el
politicas/programas documento estratégico del
Plan

b. Existencia de sistemas de acreditacion:

Del mismo modo que en el apartado anterior, y con mds intensidad si cabe, han aparecido
propuestas de diferentes organismos sobre criterios de acreditacion y/o estandares de calidad
para mejorar los programas y servicios. Los criterios de calidad son principios o reglas que sirven
para implementar programas de la manera mas apropiada. Abarca tanto aspectos formales
(estructura, composicion del personal...), como aspectos de proceso relacionados con la calidad
(proceso de intervencion, adecuacién de contenidos, procesos de evaluacion....).
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Espana ha participado en proyectos internacionales para establecer consensos sobre dichos
criterios de calidad (EQUS; EDPQS; COPOLAD). Actualmente, estos proyectos estan en fase de
diseminacién e implementacion. Ademas, en el Plan de Accion sobre Drogas 2013-2016 de la
END, se cred un grupo de trabajo para adaptar los criterios europeos a la realidad espafiola. Como
resultado se aprobd, en el seno de la Comision Inter Autondmica, un listado de criterios minimos

de calidad para el sector http://www.pnsd.msssi.gob.es/pnsd/planAccion/plan/productos/pdf/Accion 31 Estandares minimos.pdf)

En este apartado se ha evaluado la aplicacién de estos estandares por parte de los PAD, segln
una escala progresiva que va desde la no existencia de criterios (grado 0) hasta la aplicacion total
de filtros de calidad para todos los programas y servicios.

Segun la informacion aportada por los PAD, el grado de acreditacion de programas en Espaiia es
medio, con un nivel similar para las dreas de Prevencién y Asistencia y algo menor para Reduccién
de dafios. Como ocurre con otros aspectos de esta evaluacidn, el drea de Incorporacién Social es
la menos desarrollada (Fig. 15.2).

Fig. 15.2. Grado medio de acreditacion de programas
4 CCAA (Fuente: PAD)
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Hay muchas diferencias entre CC.AA: 8 de ellas muestran un buen grado de desarrollo en al
menos una de las areas de Reduccion de Demanda (Fig. 15.4). En el resto hay claras
oportunidades de mejora, ya que en casi todas cuentan con criterios de calidad, aunque su grado
de implementacién es dispar. A modo de ejemplo se presenta el perfil de acreditacién en
Prevencion (Fig. 15.3).

Fig. 15.3. Grado de acreditacion de programas de prevencion en las CCAA (max. 4) (Fuente: PAD)
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*Pais

Figura 15.4. Perfiles de acreditacion de las CCAA* (Fuente: PAD)

Andalucia

Prevencion

Investigacion Asistencia

Reduccion d y ;
Insercion social
daiios

Castilla la Mancha

Preven

Investigacion

Reduccion de.

‘Insercion social
dafios

Comunidad Valenciana

Prevencion

Investigacion Asistencia

Reduccion de.

‘Insercion social
daiios

Islas Canarias

Prevencion

Investigacion

Reduccion d J
e Insercion social

Pais Vasco

Prevencion

Investigacion

Reduccion de J
Insercion social
dafios

Vasco no aporta informacion

Aragon

Pravencion

Investigacién Asistencia

Reduccion de / .
Insarcion social
dafi

os

Cataluna

Prevencién

Investigacion Asistencia

Reduccion de.

e Insercién social

Extremadura

Prevencién

Investigacion Asistencia

Reduccion de. /4
a Insercion social

La Rioja

Prevencion

Investigacion Asistencia

Reduccion de /
dafos Insercion social

Principado de Asturias

Prevencion

Investigacion Asistencia

Reduccion de 4 .
Insercion social
dafios

Cantabria

Prevencion

Investigacion Asistencia

\

Reduccion de A .
Insercion social
daiios

Ceuta

Prevencion

Investigacion Asistencia

Reduccion de Insercion social
afios

Galicia

Prevencion

Investigacién Asistencia

Reduccion de.

P, Insercion social

Meli

Prevencion

Investigacion Asistencia

Reduccion de .
Insercion social
dafios

Region de Murcia

Prevencion

Investigacion

Reduccion de.
dafios

Insercién social

Castilla y Ledn

Prevencion

Investigacién Asistencia

Reduccion de, .
Insercion social
daiios

Comunidad de Madrid

Prevencion

Investigacion , Asistencia

Reduccion de. 5
e Insercién social

las Baleares

Prevencisn
Investigacion Asistencia
Reduccion de 4 5 5
Insercion social
dafias
Navarra

Prevencion

Investigacién Asistencia

Reduccion de
os

Insercion social

110




c. Estructuracion de la oferta de programas y servicios de los PAD (catdlogos de programas, carteras
de servicios).

Tal y como se ha visto en la valoracidn de los objetivos 2,3,7 y 8, los PAD disponen de una oferta amplia y
diversificada de programas y servicios en todas las areas de actuacién. En este apartado se valora si esta
oferta estd organizada y estructurada en catdlogos de programas y/o carteras de servicios, segun la
dependencia funcional y organica de cada PAD (en aquellos cuya ubicacién es el area de salud, es mas
probable el desarrollo de carteras, mientras que aquellos ubicados en areas sociales desarrollan mas
catdlogos de programas).

El grado de logro de este objetivo es medio: en torno a la mitad de los PAD disponen de alguno de estos
instrumentos. El area asistencial es la que mas desarrollo presenta en cuanto a las Carteras de Servicios vy,
como viene siendo habitual, la de Incorporacidon Social la que menos. En el caso de los Catalogos, es el area
de Prevencién la que claramente destaca sobre el resto (Fig. 15.5 y 15.6).

Fig. 15.5. N2 de CC.AA. con Catalogos de Programas Fig. 15.6. N2 de CC.AA. con Carteras de Servicios
(Fuente: PAD) (Fuente: PAD)
Prevencion 11 Prevencion 10
A
7 7 7 10
Incorporacién Reduccién de Incorporacién ( Reduccién de
Social dafios Social dafios
Asistencia 8 Asistencia 13

El Area con mas nimero de programas es la de Prevencidn, seguida por la de Asistencia (Fig. 15.7). La
media de programas por Catdlogo, en el caso de la Prevencion es de 25 programas; en Asistencia, también
25; en Reduccién de Dafios 24 y en Incorporacion Social 10. Estos datos reflejan una oferta muy variada y
diversificada que probablemente habria que homogeneizar, seleccionando aquellos con mds base en la
evidencia.

Fig 15.7. N2 de programas incluidos en Catalogos de los PAD (total) (Fuente: PAD)
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d. Participacion Social:

La participacion social busca la implicacion y sensibilizacion de la sociedad en su conjunto a fin de que se
involucre de manera directa en este tema: por tanto, este objetivo es complementario al OG 2 de
Sensibilizaciéon Social, en el que vimos un alto grado de actividad del sector, fundamentalmente en
contextos educativos, de ocio, centros sanitarios, paginas web etc. y ademds con una alta cobertura
territorial. En este apartado valoraremos las acciones que buscan una implicacidon directa de los
ciudadanos.

En la mayoria de los PAD son habituales los procesos consultivos dirigidos a colectivos profesionales e
informantes clave, mediante la puesta en marcha de Grupos de Trabajo, pero en muchos menos casos
estas consultas van dirigidas directamente a los ciudadanos. En los ultimos afios, y con motivo de la
elaboracion de nuevas estrategias o planes de drogas, la mitad de las CCAA abren espacios de consulta en
sus paginas web para el establecimiento de prioridades en la materia y realizan encuestas de opinién. Otra
de las opciones que utilizan muchos PAD es la movilizacidn de la sociedad civil mediante el apoyo a redes
de padres, movimientos vecinales y comunitarios (Fig. 15.8).

Fig. 15.8. N2 de CCAA que fomentan la participacion social (Fuente: PAD)
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e. Equidad:

Este principio busca garantizar la igualdad efectiva de toda la ciudadania en el acceso a diferentes
programas y servicios. Para valorarlo se han analizado si los PAD implementan medidas especificas para
reducir las dificultades de acceso de determinados colectivos, como son las personas con discapacidad,
los menores de edad, los mayores de 65 afios, personas que ejercen la prostitucion y otros colectivos
marginales o mas vulnerables (Fig. 15.10).En cuanto a colectivos con circunstancias que afectan a la
accesibilidad a los servicios podemos diferenciar tres niveles, segin el nimero de PAD que incorporan
medidas para facilitarla (Fig. 15.9):

Fig. 15.9. Extension de las medidas para mejorar la accesibilidad de programas y servicios en las CC.AA (Fuente:
PAD)
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Fig. 15.10 N2 de CCAA con medidas para contrarrestar las dificultades de acceso (Fuente: PAD)
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prostitucion

12 13

También hay muchas diferencias entre las CCAA: 15 de ellas ofrecen medidas para mas de la mitad de

estos colectivos (dos de ellas con el grado maximo), y tan sélo 4 estarian por debajo de este nivel. Por otro

lado, las diferencias en la oferta de programas y servicios por las CCAA pueden producir situaciones de
desigualdad (Fig. 15.11).

Fig. 15.11. N2 de colectivos para los que se facilita el acceso en cada CCAA (max:11)

(Fuente: PAD)
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4 MELILLA

11

GALICIA 4 EXTREMADURA 6
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f. Género:
La Estrategia propone incorporar esta perspectiva de manera efectiva en sus objetivos y acciones.
Para valorarlo se ha consultado a los PAD sobre la forma en que esta perspectiva se integra en sus politicas
y programas, analizandose seis maneras diferentes y complementarias de llevarlos a cabo:

e Como objetivo transversal en el documento estratégico

e Como objetivos especificos de sus planes estratégicos.

e la desagregacion de los datos por sexo.

e El andlisis de los datos desde la perspectiva de género.

e Existencia de protocolos especificos para mujeres.

e Formacioén especifica de profesionales en perspectiva de género.

En cuanto a los resultados, podemos ver en la Figura 15.12 que casi todas las CCAA refieren la inclusidn de
la perspectiva de género como un objetivo transversal, pero tan solo 12 proponen objetivos concretos.
También en la mayoria (15) se desagrega la informacidn por sexo, pero sélo en 9 se analiza esta
informacién con una perspectiva de género. Se observa un esfuerzo progresivo en la formacién de los
profesionales, para facilitar su debida implementacidn. En seis PAD se dispone de protocolos para mujeres
gue podrian servir de referencia para otros PAD.

Fig. 15.12. N2 de CCAA que introducen la perspectiva de género (Max: 11) (Fuente: PAD)

16

Objetivo transversal en el
documento estratégico

10 12
Objetivos concretos en su

Formacioén a los ..
Plan Estratégico sobre

profesionales

Drogas
15
6
|
Existen protocolos Se desagregan los datos
por sexo

9 Se analizan diferencias de
género

Estos resultados refrendan lo aportado por otros estudios realizados en Espafia sobre esta cuestidon que
concluyen que “se dan las condiciones previas necesarias para que la perspectiva de género sea incluida en
las politicas sobre adicciones a nivel estatal, autondmico y municipal (Fundacion Atenea 2015).
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Conclusiones Recomendaciones

Hay que avanzar en la traslacion efectiva de la evidencia
disponible a la practica y conseguir que la mayoria de las
actuaciones estén orientadas por la misma.

La evidencia cientifica se ha ido incorporando en la mayoria de
los documentos estratégicos de los PAD, en los que ya se hace
referencia a la misma; en algunos ya se recoge explicitamente.

Se ha avanzado en la elaboracidon de catalogos y carteras de
servicios, sobre todo en prevencion. El grado de acreditacion
del sector es medio para todas las dreas, excepto la de
incorporacion social, con un nivel de acreditacion menor que el
resto de areas.

Deberia consensuarse una cartera de servicios bdsicos, con
programas orientados por la evidencia, que garantice el acceso a
los mismos para todas las personas en Espana. Es necesario
generalizar los sistemas de acreditacién, de manera que actiden
como filtros de calidad de la actividad del sector, aprovechando la
experiencia de los PAD que mas avances han realizado.

La accesibilidad de los servicios para algunas personas con
dificultades  especificas es mejorable. Ademas, Ila

heterogeneidad de la tipologia de programas de los PAD podria Hay que mejorar la accesibilidad a los servicios, especialmente
afectar a la eauidad. para personas con discapacidad, grave deterioro de la salud,

mayores de 65 afos y personas con dificultad de acceso por la

L \ dispersion territorial.
Hay un buen grado de participaciéon social, aunque es

mejorable. Ademads, existe un movimiento asociativo
consolidado. Se ha incorporado la consulta ciudadana como
método de participacion en la elaboraciéon de politicas de
adicciones.

La evidencia cientifica, la perspectiva de género y la calidad deben
incorporarse como objetivos estratégicos mas que como principios
de actuacion.

El grado de incorporacion de la perspectiva de género es
medio: la mitad de las CCAA proponen objetivos concretos para
ello. Sin embargo, la formacidn de profesionales y la existencia
de guias y protocolos es limitada.

Es necesario incorporar definitivamente la perspectiva de género
en politicas, programas y actividades, siendo clave la formacién
de profesionales, la elaboracién e implementacion de protocolos,
generalizando experiencias exitosas que ya existen.




116



EVALUACION DEL IMPACTO DE LA END
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EVALUACION DEL IMPACTO DE LA END

Entendemos por evaluacién del impacto la valoracion de repercusion de la END en el
desarrollo e implementacién de las politicas y programas sobre drogas, tanto de las
Administraciones como de las ONG que trabajan en este campo.

Para su evaluacién se utilizé un cuestionario dirigido tanto a las Administraciones con
competencias directas (19 PAD-Anexo Il. a) e indirectas en la materia (DGT; II.PP.; FEMP-
Anexo Il. b), como a 66 ONG de ambito nacional y Sociedades Cientificas (Anexo Il. c):
(Sociedad Espafiola de Toxicomanias; Socidrogalcohol y Sociedad Espafiola de Patologia Dual).
De los 91 cuestionarios enviados se recogieron 73 validos, lo que representa un 80,2 % de
respuesta.

El cuestionario abordaba los siguientes aspectos en una escala de 0-4, donde 4 es la maxima
puntuacion.

e Grado de conocimiento de la END, accesibilidad y difusién de la misma.
e Grado de relevancia de la END a la hora de establecer prioridades en las Politicas y
programas.

e Grado de relevancia de cada uno de los 14 Objetivos Generales de la END.
e Grado de coincidencia de Politicas con los Objetivos generales de la END.
e Objetivos adicionales que deberian ser incluidos en la END.
e Calidad del disefio de la END, en funcion de los siguientes aspectos:

0 Sus objetivos estdn bien definidos y son realistas

O Son adecuados a las necesidades

0 Son concretos

0 Son evaluables

En cuanto a los resultados, son los siguientes:

El grado de conocimiento de la END por parte de ONG es medio y su accesibilidad claramente
mejorable (Figs. 16.1 y 16.2). La mayoria la ha conocido a través de la pdgina web de la
DGPNSD, pero citan otros canales que podrian ser relevantes para la difusién: microsite
especifico, envio especifico a las ONG, redes sociales.

Fig. 16.1. Valoracién del grado de - -
conocimiento de la END por las ONG (%) Fig 16.2. Porcentaje de ONG que
50 - (Fuente: ONG) creen que la END es suficientemente
39,58 60 - i :
40 | 37,5 50acce5|ble (Fuente: ONG)
30 | w0 | 39,58
20 | 14,56
8,3 .
0 - - —— - | I
Muy alto Alto Medio Bajo <l NO NS
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En relacion a la relevancia de la END, para establecer prioridades. En el caso de las

los PAD es claramente un referente para el ONG, es sin duda la base para la
desarrollo de politicas de adicciones. Ha planificacién de las actividades en materia
servido de guia a la hora de disefiar de adicciones.

politicas y programas y ha ayudado a

Para las ONG todos los objetivos de la END son muy relevantes, incluso los relacionados con la
Reduccidn de la Oferta, siendo el OG 2 de sensibilizacidn social el mas importante para estas
entidades.

Fig 16.4. Grado de relevancia de los Objetivos de la END para las ONG y SS.CC. (max:4)
(Fuente: ONG)
0G1

0G13 0G3
0G12 0G4
0G11 0G5

0G10 0G6

0G8

Hay un alto grado de coincidencia de objetivos de la END, fundamentalmente con los PAD,
pero también con otros departamentos de la Administracion y con las ONG. Légicamente esta
coincidencia es menor para los objetivos de Reduccion de la Oferta (OG 9 y10) y para el
objetivo de Cooperacion Internacional (OG 14). Un objetivo en el que hay que seguir creando
sinergias es en el area de investigacidon y mejora del conocimiento (OG 11). En el caso de los
PAD el mayor grado de coincidencia se da en torno al OG 6 de Reduccidn de los Dafios, seguida
muy de cerca por el resto de objetivos finales y de reduccién de la demanda.

Fig. 16.5. Grado de coincidencia de los objetivos de los PAD con la END (max: 4)
(Fuente: PAD)
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Los PAD con los que se da una mayor coincidencia de objetivos son Cataluiia y Canarias; y con
los que menos: Aragon, Castilla La Mancha, Comunidad Valenciana, Islas Baleares y Navarra.
Pais Vasco no aporta informacion.

Fig. 16.6. Grado medio de coincidencia de objetivos de los PAD con la END (Max.: 4) (Fuente: PAD)

ANDALUCIA 3,0
2,9 REGION DE MURCIA ARAGON 2,5

PRINCIPADO DE
ASTURIAS

CANTABRIA
2,7

PAIS VASCO CASTILLAY LEON 3,4

2,5 NAVARRA CASTILLA- LAMANCHA 2,5

3,3  MELILLA CATALUNA 4,0

2,9 LARIOJA ceuta 34

4,0 ISLAS CANARIAS COMUNIDAD DE MADRID 3,2

OMUNIDAD
VALENCIANA
GALICIA EXTREMADURA

3,4 31

2,5 ISLAS BALEARES 2,1

Fig. 16.7. Grado de coincidencia de los objetivos de las ONG y SS.CC. con los objetivos de
la END (Max.: 4) (Fuente: ONG)

7 3,4
’

29 31 29 ,9 30 31 39 3,0
3 ’ 2,7
2 .
1 .
0 .

0G1 0G2 0G3 0G4 0G5 0G6 0G7 0G8 0G9 0G10 0Gll 0G12 0G13 0Gl4

En cuanto a las ONG, aunque la coordinacion, segin hemos visto en el OG 1 (Coordinacion) es
muy alta, el grado de coincidencia de objetivos es menor y constituye un area de mejora. En
este caso destaca el OG 13 (Formacidn), lo que indica el alto grado de actividad de las ONG de
ambito nacional en esta materia. En el ambito de Reduccién de la Demanda la coincidencia es
alta, excepto para el OG 8 de Incorporacién Social, que es algo menor, lo que indica la
necesidad de implicar mas a las ONG en este objetivo (Fig. 16.7).
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En el caso de la Administracion General del Estado (AGE), el grado coincidencia depende de los
diferentes objetivos, pero es total en el caso de los objetivos 5 y 6. (Reduccion del consumo;
Reduccién del Dafio). En el resto, depende de las competencias especificas de cada organismo.

Fig. 16.8. Grado de coincidencia de los objetivos DGT, IIPP, FEMP con la END (Fuente: AGE-FEMP)

0Gl O0G2 O0G3 0G4 OG5 0G6 0G7 O0G8 O0G9 0G1l0 0OG1l1l 0G1l2 0OG13 0G1l4
B DGT m|IPP m FEMP

En general, el grado medio de coincidencia es mas alto con Instituciones Penitenciarias, con la
que se comparten muchos de los objetivos. En el caso de las ONG, la puntuacion media es
menor por la inclusién de los objetivos de Reduccidon de la Oferta, en la que no tienen
competencias.

Fig. 16.9. Grado medio de coincidencia con los Objetivos de la END (max:4) (Fuente: AGE-FEMP-

i ONG)
35

4
;| 2,9 27
3 . 23
2 -
2 -
1 -
1 -
0 .

DGT PP FEMP ONG y SSCC

En cuanto a objetivos adicionales a incluir en préximas Estrategias, los PAD aportan los
siguientes:

e Incluir la perspectiva de género de manera transversal en todas las actuaciones para
evitar la desigualdad.

e Medir el impacto de las politicas y programas de drogas a través de indicadores de
retorno social de la inversion.

e Proteger la salud de los nifios y en especial de lo relativo a la prevencion de los
trastornos neuro-comportamentales debidos a la exposicién prenatal al alcohol y otras
drogas.

La valoracién de la calidad del disefio de la END por parte de los PAD es positiva en los cuatro
aspectos evaluados: buena definicién, adecuacién a las necesidades, coherencia con las
medidas propuestas y evaluabilidad y superior a la valoracion de los mismos aspectos por
parte de las ONG (Fig. 16.10).
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Fig. 16.10. Valoracion de la calidad de la END PAD y ONG (Fuente: PAD y ONG)
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PRESUPUESTOS DE LA END
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PRESUPUESTOS DE LA END

Los presupuestos para el sector de las drogas en el 2015 se han reducido de forma notable
respecto a los de 2009. Esta reduccidn se produce fundamentalmente en los presupuestos de
las CCAA; y en mucha menor medida, en las trasferencias de la DGPNSD a las CCAA. Sin
embargo, los presupuestos de la AGE se han incrementado ligeramente.

500 - Fig 17.1. Presupuestos de la AGE y CCAA 2009-2015
(Memoria PNSD)
400 -
300 -
200 -
100 -
0 -
2009 2015
I Presupuesto propio CCAA* 295,8 197,09
W Transf DGPNSD a CCAA 28,29 18,22
B AGE 108,61 109,3

Pero no todas las areas han sufrido recortes por igual. Las areas de Prevencidn, Investigacion y
Coordinacidon han sido las mas afectadas, con consecuencias ya vistas en los objetivos

correspondientes (reducciones de las coberturas de programas de prevencion y disminucidn
del volumen de proyectos de investigacion de los PAD), mientras que la asistencia, lo ha sido
en menor medida.

Fig. 17.2. Presupuestos de la AGE y CCAA 2009-2015 (Memoria PNSD)

300.000 -
254.643
250.000 - Total 2009: 324.087
200.000 - 81.594
Total 2015: 215.087
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100.000 - 53.613 0300
i 6.716 6.437 .
50.000 ‘ 1.658 5.352
0 —
» Asistencia e InvestlgaCI.oln, Coordinacién y
Prevencion i documentacién y -
Incorporacion N cooperacion
publicaciones
W 2009 53.613 254.643 6.437 9.394
W 2015 26.716 181.594 1.658 5.352
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En términos porcentuales, las areas mas afectadas son la de Investigacidon y Prevencion, sin
embargo, el drea asistencial aumenta el porcentaje del presupuesto, pasando de un 78 % al 84
%. Si bien es logico e importante mantener los recursos asistenciales en tiempos de crisis, la
reduccién en el area de Prevencion tiene consecuencias en el medio y largo plazo, por lo que
recuperar las inversiones en Prevencion debe ser prioritario en proximas estrategias (Fig. 17.3).

Fig. 17.3. Presupuestos de la AGE y CCAA 2009-2015. % del presupuesto por Areas. (Memoria PNSD)

1

4

= Prevencidn m Atencion Investigacion m Coordinacién

Segun datos aportados en la evaluacién intermedia de la Estrategia Europea sobre Drogas
2009-2020, Espafia estaria situada en el tramo de los paises que menos porcentaje del PIB
dedican a esta problemadtica. Sin embargo, en un estudio especifico sobre los costes asociados
al uso de drogas ilicitas en Espafia (Rivera et al; 29016) este indice es del 0,14 % para 2012, lo
que situaria a nuestro pais en el sexto lugar de este ranking (este estudio recoge gastos
directos e indirectos) (Fig. 17.4).
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Fig. 17.4. Estimacion del Gasto Publico relacionado con las drogas. % del PIB* (Evaluacion intermedia Estrategia

Europea sobre Drogas 2013-2020)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos aportados por os paises al OEDT para la evaluacion intermedia de la Estrategia Europea sobre Drogas 2013-2020.
*Solo se recogen los paises de los que existen datos desde 2009.

** Estimacion estudio “Costes sociales del uso de drogas ilicitas en Espafia 2012. (Rivera et al 2016); INLCUYE COSTES SANITARIOS INDIRECTOS
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[ CONCLUSIONES ]

La END es un referente para el desarrollo de politicas y
programas sobre drogas en Espafia.

El grado de coincidencia de los objetivos de los PAD con los
de la END es muy alto (algo menor légicamente para los
objetivos de Control de la Oferta). Los PAD consideran que la
END es muy relevante para establecer prioridades.

Para la gran mayoria de las ONG también hay un alto grado de
coincidencia de objetivos y valoran positivamente la
relevancia de la END, aunque algunas muestran un grado de
acuerdo menor, y aducen que sus objetivos son muy genéricos
y a veces poco realistas.

Se han reducido los presupuestos de las CCAA (propios y
transferidos) especialmente en el caso de la prevencion,
investigacion y probablemente la incorporacion social, lo que
puede haber impactado en la cobertura poblacional de estos
programas. Los presupuestos de

[ RECOMENDACIONES ]

La END tiene que seguir siendo un referente de las
politicas de adicciones en Espafia. Por ello hay que seguir
potenciando el consenso y la participacién de todos los
implicados. La evidencia cientifica, la perspectiva de
género y la calidad deben incorporarse como objetivos
estratégicos mas que como principios de actuacion.

Hay que introducir las adicciones sin sustancia en la
proxima Estrategia, tal y como ya lo han hecho algunos
PAD.

Se debe potenciar la participacién de las ONG y las
Sociedades Cientificas en el establecimiento de las
prioridades estratégicas. El Consejo Espafiol de
Drogodependencias y otras Adicciones es un medio
idoneo para este fin.

La préxima END deberia disponer de un presupuesto
acorde con sus objetivos, recuperando al menos los
niveles anteriores a la crisis y propiciando la
sostenibilidad de las actuaciones.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES
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CONCLUSIONES GENERALES Y RECOMENDACIONES |

Si bien los indicadores de consumo de alcohol y otras drogas han mejorado modestamente, el consumo
de alcohol por parte de los menores, y la forma en que éste se realiza (bebidas de alta graduacidon e
ingesta de alcohol en breves periodos de tiempo) sigue siendo una prioridad en las estrategias de
prevencion y control, ya que es la primera causa de pérdida de salud en esta poblacién .

Alcohol y

menores

Se observa cierta heterogeneidad en las actividades de reduccion de la demanda entre los PAD que no
. parece explicarse por diferencias en los problemas asociados al consumo de drogas en los distintos
Equidad e e ; : : : . . .
territorios autondmicos. Se deberian reducir estas diferencias mediante acciones coordinadas entre
todas las instituciones implicadas, a fin de garantizar la equidad en los programas y servicios que se
ofrecen a la poblacion.

. A pesar de los grandes avances conseguidos hay que insistir en trasladar la evidencia a la practica ,
Calidad generalizar los sistemas de acreditacion, garantizar una adecuada formacion de los profesionales y
optimizar los sistemas de informacion y evaluacion .

Coordinaciony
trabajo
cooperativo

El modelo de trabajo llevado a cabo en la ejecucion del Plan de Accion sobre Drogas 2013-2016 ha
mostrado su eficacia al integrar a todos los actores del sector y mejorar la coordinacion y las sinergias
entre los mismos.

Sensibilizacion

El consumo de drogas no esta tan extendido como percibe la poblacién, y esta creencia de que lo

il “normal” es consumir es uno de los principales factores de riesgo que hay que abordar.
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CONCLUSIONES GENERALES Y RECOMENDACIONES 11

La importancia
de la prevencion

Retos de la
red asistencial

La Incorporacion
Social

Riesgos y danos
asociados

Metodologia de
la evaluacion

La prevencidon ha mejorado en su conjunto: abarca mas ambitos y los programas son de mayor calidad.
Sin embargo, hay que hacer un esfuerzo por ampliar la cobertura territorial y poblacional de los
programas, especialmente de aquellos con mayor evidencia de efectividad, e incorporar la perspectiva
de género.

La red asistencial se enfrenta a una serie de importantes retos, entre los que hay que destacar la captacion
de los consumidores problematicos, la deteccion mas temprana de los problemas de consumo, la atencion
a nuevas adicciones, el envejecimiento y deterioro de la poblacion con consumos de larga duracion, la
incorporacion efectiva de la perspectiva de género y la mejora de la calidad del sistema.

Existen experiencias de buenas practicas en algunas CCAA que deberian servir de referente para una
mejora, tanto en el desarrollo de programas como en los aspectos metodolégicos y de la perspectiva de
género. El menor avance en esta area en relacion al resto hace que deba ser una prioridad en la préxima
Estrategia.

Los dafnos derivados del consumo de drogas son multiples y diversos y no solo afectan a la persona que las
consume sino también a terceros. Es necesario reforzar y mejorar los métodos e instrumentos para
obtener una informacion mas real que permita adoptar las decisiones adecuadas.

El diseiio de la evaluacion cumple todos los criterios establecidos en la propia END 2009-16: es mixta
(externa-interna), participativa e integral (objetivos + principios rectores); se basa en una revision
continua de indicadores y fuentes; se evalua la eficacia y efectividad de los objetivos; trata de establecer
mecanismos de causalidad y contribuye a la toma de decisiones.
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Anexos

Fuentes consultadas y bibliografia utilizada.
Instrumentos de consulta:

Cuestionario a Comunidades y Ciudades Auténomas.
Cuestionarios AGE y FEMP.

Cuestionario a ONG y Sociedades Cientificas.

Listado de cuadros y figuras.

Graficos de perfiles PAD en Reduccién de la Demanda.
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FUENTES CONSULTADAS
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ANEXO |

FUENTES CONSULTADAS
Orden alfabético

e Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD). Ministerio de
Sanidad Servicios Sociales e Igualdad.

e Direccion General de Trafico (DGT). Ministerio del Interior.

e Federacion Espafiola de Municipios y Provincias (FEMP)

e Instituto Nacional de Toxicologia (INT). Ministerio de Justicia.

¢ Organizaciones no Gubernamentales de ambito estatal (ONG) y Sociedades Cientificas
(SSCC) del ambito de las drogodependencias (69).

e Planes Autondmicos sobre Drogas (PAD) (19).

e Observatorio Espafiol sobre Drogas y Adicciones de la DGPNSD (OEDA). Ministerio de
Sanidad Servicios Sociales e Igualdad.

* Secretaria General de Instituciones Penitenciarias (II.PP.). Ministerio del Interior.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

e Consejo de la Unidn Europea: Mid-Term Assessment of the EU Drugs Strategy 2013—
2020 and Final Evaluation of the Action Plan on Drugs 2013—-2016. Bruselas (2017).

o Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas: Evaluacion final del Plan
de Accidn sobre drogas 2009-2012. Madrid: DGPNSD (2013).

e Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Evaluacion final del Plan
de Accidn sobre drogas 2013-2016. Madrid: DGPNSD (2017).
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Anexo ll: Instrumentos de consulta
a. Cuestionario a Comunidades y Ciudades Auténomas.

b. Cuestionarios AGE y FEMP.
c. Cuestionario a ONG y Sociedades Cientificas.
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CUESTIONARIO DE EVALUACION FINAL DE LA END 2009-2016. PLANES AUTONOMICOS DE DROGAS
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1.1.ValoredeO a 3, el grado de coordinacién de su PAD con otros departamentos
de la Administracion Autondémica. Seleccione una opcidén teniendo en cuenta las
orientaciones para la valoracién*. En el caso de que dos o mas areas estén
unidas (p. €j., Sanidad y Servicios Sociales), sefiale ambas.

*QOrientaciones para la valoracidn: 0: Ninguna coordinacion. 1: Coordinacion Baja: Reuniones puntuales;
2: Coordinacion Media: Grupos de trabajo para el desarrollo de proyectos puntuales; 3: Coordinacién
Alta: Convenios de colaboraciéon. Grupos de trabajo estables para el desarrollo de proyectos

coordinados, protocolos de coordinacidn escritos.

1. Prevencion

2. Asistencia

3. Incorporacion Social

4. Reduccion de Dafos

Sanidad

Educacion

Servicios Sociales

Empleo

Consumo

Juventud

Fuerzas y Cuerpos de Seguridad

Justicia

Interior e IIPP

Economia y Hacienda

Igualdad

Turismo

Participacion ciudadana

Otras (Indicar cuales)

1.2 .Valore de 0 a 3 el grado de coordinacién de su PAD con |la Sociedad Civil.
Seleccione una opcidn teniendo en cuenta las orientaciones para la valoracidn*.

ONGy otras entidades del Tercer Sector

Organizaciones Empresariales

Organizaciones Sindicales

Asociaciones de Padres/madres

Asociaciones de consumidores y usuarios

Empresas del Sector del Ocio nocturno

Medios de comunicacién

Sociedades Cientificas

Otras (Indicar cuales)

1.3.Valore de 0 a 3, el grado de coordinacion de su PAD con las Corporaciones
Locales de su territorio. Seleccione una opcidn teniendo en cuenta las
orientaciones para la valoracion*.

Corporaciones Locales
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1. Prevencion

Cobertura estimada

1.1. Cuales de las siguientes actividades informativas o de sensibilizacion dirigidas a
promover una conciencia social sobre los dafios relacionados con las drogas se
implementan en su PAD? Indique el grado de cobertura aproximada de los mismos en
su Comunidad o Ciudad Auténoma (C.A.).

¢ 4: Total: existe en todas las localidades relevantes en términos
poblacionales;  3: Alta: existe en |la mayoria de las localidades relevantes
pero no en todas; ¢ 2: Media: existe en bastantes localidades relevantes
pero no en la mayoria de ellas; ¢ 1: Baja: existe en solo algunas localidades
elevantes; * 0: Sin Cobertura.

Campaiias en medios de comunicacion

Actividades informativas en contextos educativos

Actividades informativas en contextos de ocio

Actividades informativas en el lugar de trabajo

Actividades informativas en centros sanitarios

Informacién sobre drogas en su pagina web

Informacion en redes sociales

Otros (especificar)

1.2. iCudles de los siguientes programas o proyectos de prevencion, dirigidos a
aumentar las capacidades y habilidades personales de resistencia a la oferta de drogas
y a los determinantes de los comportamientos problematicos relacionados se
implementan en su PAD? Indique su grado de cobertura aproximada en su C.A.

e 4: Total: existe en todas las localidades relevantes en términos
poblacionales;  3: Alta: existe en |la mayoria de las localidades relevantes

2 pero no en todas; ¢ 2: Media: existe en bastantes localidades relevantes

pero no en la mayoria de ellas; ¢ 1: Baja: existe en solo algunas localidades

{relevantes; ¢ 0: Sin Cobertura.

Programas de prevencién escolar

Programas de prevencién familiar

Programas de prevencion ambiental o estructural

Programas de ocio alternativo

Programas de reduccion de riesgos en contextos de ocio nocturno

Programas de prevencién en el ambito laboral

Programas de prevencion socio educativos para menores vulnerables

Programas de deteccion precoz e intervencion breve en el dmbito sanitario

Programas de prevencién comunitaria

Programas de prevencion de accidentes de tréfico

Programas de prevencion en centros universitarios

Programas de prevencion para mujeres embarazadas o en periodo de lactancia

Otros (especificar)

1.3. Cuantos servicios de atencién primaria, especializada o urgencias disponen de
programas de deteccidn precoz e intervencidn breve para drogodependientes?

1.4. ¢ Cuantos equipos de prevencion existen en su C.A.? (Total)

Equipos de prevencion de la Administracién Local

Equipos de prevencion de ONG

Equipos de Prevencién de Centros Asistenciales

Otros
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2. Reduccion de Daiios

Cobertura estimada

2.1. éCuadles de los siguientes programas de reduccion de los dafios ocasionados a la salud de
las personas que consumen drogas y, en general, de los efectos sociales y sanitarios indeseables
relacionados con su uso, seimplementan en su PAD? Indique el grado de cobertura aproximada
de los mismos en su C.A.

¢ 4: Total: existe en todas las localidades relevantes en términos
poblacionales; * 3: Alta: existe en la mayoria delas localidades relevantes
pero no en todas; ¢ 2: Media: existe en bastantes localidades relevantes
pero no en la mayoria de ellas; ¢ 1: Baja: existe en solo algunas localidades
relevantes; ® 0: Sin Cobertura.

Programas de prevencidn de sobredosis

Intercambio de jeringas y distribucién material preventivo

Programas de reduccidn de dafios en contextos de ocio

Programas de prevencién y diagndstico precoz VIH y otras enfermedades infecciosas

Programas de sexo mas seguro y consumo de menor riesgo

Programas de reduccién de dafios en carceles

3. Asistencia

Cobertura estimada

3.1. ¢Cudles de los siguientes programas de asistencia a las personas afectadas por el consumo

CA

de drogas serealizan en su PAD? Indique el grado de cobertura aproximada delos mismos en su

¢ 4: Total: existe en todas las localidades relevantes en términos
poblacionales; ® 3: Alta: existe en la mayoria de las localidades relevantes
pero no en todas; ¢ 2: Media: existe en bastantes localidades relevantes
pero no en la mayoria de ellas; * 1: Baja: existe en solo algunas localidades
relevantes; ® 0: Sin Cobertura.

Programas de desintoxicacién

Programas de deshabituacion

Programas de prevencion de recaidas y recidivas

Programas de seguimiento post-alta

Programas de tratamiento con metadona

Programas de tratamiento con buprenorfina/naloxona

Programas para menores infractores

Programas especificos para menores con problemas de drogas

Programas de atencién a la patologia dual

Programas de atencién a la mujer

Programas de atencion al juego patoldgico

Programa de atencion a otras adicciones sin sustancia

Programas de atencion a personas en riesgo de exclusion social / sin hogar

Programas de deteccidn precoz e intervencion breve en contextos sanitarios

Otros (especificar)

3.2 ..Disponen en su PAD de protocolos o guias para la atencién al drogodependiente?

3.3.¢Y para la prescripcion, dispensacion, seguimiento de pacientes en tratamiento con
sustitutivos opidceos?

3.4. En su PAD ¢se dispensa algun tratamiento con sustitutivos opidceos diferente a la metadona
o buprenorfina/ naloxona?




ANEXO Il a

4. Programas Incorporacion Social

Cobertura estimada

4.1. iCudles de los siguientes programas de Incorporacidon social dirigidas a lasf:
personas en proceso de rehabilitacion se implementan en su PAD? Indique el grado de

cobertura aproximada de los mismos en su C.A.

CIpero no en todas;  2: Media: existe en bastantes localidades relevantes

¢ 4: Total: existe en todas las localidades relevantes en términos
poblacionales; ® 3: Alta: existe en la mayoria de las localidades relevantes

pero no en la mayoria de ellas; ¢ 1: Baja: existe en solo algunas localidades
relevantes; » 0: Sin Cobertura.

DE PARTICIPACION (en actividades culturales, de tiempo libre, deportivas, etc.)

DE FORMACION (reglada, no reglada, Servicio Publico de Empleo, Programas

DE APOYO RESIDENCIAL (viviendas, pisos, centros de acogida, albergues, etc.)

DE INCORPORACION LABORAL (informacién/orientacién, busqueda de empleo,

4.2. Los programas de Incorporacién social de su PAD

Disponen de protocolos de derivacién con la red asistencial

Elaboran proyectos personalizados de Incorporacién social

Se llevan a cabo mayoritariamente en servicios de caracter general (sociales, de
empleo, culturales, deportivos, de tiempo libre)

Se llevan a cabo mayoritariamente en servicios especificos de drogodependencias
(centros ambulatorios, centros de dia, comunidades terapéuticas, etc.)
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MEJORA DEL CONOCIMIENTO

1. Indique si su PAD realiza en algun tipo de evaluacién en los siguientes dmbitos.

Ev de
necesidades

Ev. del
proceso

Ev. de
resultados

Evaluacién de politicas (Estrategias, Planes de Accidn, etc.)

Evaluacién de programas de prevencién

Evaluacién de programas de asistencia

Evaluacién de programas de Incorporacion social

Evaluaciéon de programas de reduccién de dafios

2. ¢Ha realizado su PAD algun estudio de valoracidn de la satisfaccion de los usuarios de recursos de la red
de drogas en los ultimos 4 afos?

3. ¢Ha realizado su PAD algtn informe de evaluacion de procesos y/o de resultados de programas y servicios
de atencion a las drogodependencias en los ultimos 4 afos?

4. Indigue cdmo se han difundido los resultados de la investigacidn realizada en su Comunidad o Ciudad
Auténoma en el dltimo afio.

SI/NO

Publicaciones en revistas cientificas espafiolas

Publicaciones en revistas extranjeras

Otras publicaciones (monografias, capitulos en libros colectivos, etc.)

Difusidn en la pagina web de los principales resultados

Distribucion selectiva de informacidn a profesionales
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1. .Disponen en su PAD de programas de formacion reglada universitaria,
sobre drogodependencias? écuantos?

Master

Cursos de Posgrado

2. Indique a qué colectivos profesionales se dirige la formacidén y si esta
acreditada o no. Indique el n? aproximado de profesionales formados
anualmente.

Profesionales de la hosteleria

Fuerzas y Cuerpos de Seguridad (estatales, autondmicos o locales).

Profesionales de Medios de comunicacién

Profesionales de Autoescuelas

Profesionales de los Servicios de Salud

Profesionales de administraciones locales (servicios sociales, juventud,
educacién, etc.)

Profesionales de justicia juvenil

Profesionales del ambito deportivo
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1. Evidencia cientifica

1.1. Las estrategias de intervencidon propuestas en su
Plan Autonémico de Drogas éestan basadas en la
evidencia cientifica?

1.2. En caso afirmativo: ése recoge dicha evidencia en
el documento estratégico del Plan?

1.3. Las estrategias de intervencidn propuestas éestan
basadas en el consenso profesional?

1.4. En caso afirmativo: ése recoge dicho consenso
profesional en el documento estratégico del Plan?

2. Acreditacion

2.1. ¢Disponen de criterios y/o sistemas de control de
calidad de los programas y actividades promovidas o
financiadas por su Plan Autondmico de Drogas?

0: No existen; 1: Existen criterios de valoraciéon de la calidad yestdn publicados (en convocatorias, bases
reguladoras...); 2: Hay instrumentos para valorarlos criterios de calidad, pero no estdn baremados; 3: Hay

instrumentos para valorar los criterios de calidad ylos criterios de valoracidon estan baremados; 4: Los
programas y servicios estan acreditados conforme a criterios de calidad.

Prevenciéon

Asistencia

Incorporacién social

Reduccion de darios

Investigacion

Formacion

2.2. iDisponen en su PAD de catalogos o carteras de
servicios para las diferentes dreas de actuacién? En
caso afirmativo, indique el nimero de programas
incluidos. Si es posible, indique el nimero de
profesionales que trabajan en cada area.

Catalogos

Carterade
servicios

N2 de
programas
incluidos

profesionales
gue trabajan en
cada area

Prevenciéon

Reduccidon de darios

Asistencia

Incorporacion social
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RHCIPACION SOCH

1. {Existen canales para promover la participacion social en la definicion de las politicas y en la articulacion de las respuestas al
problema?

2. iCudles?

Redes de padres/ madres; movimientos vecinales...

Encuestas

Consultas ciudadanas en pagina web

Otras (especificar)

1. Como se ha considerado la perspectiva de género en el Documento Estratégico de su PAD?

La perspectiva de género es un objetivo transversal en el Documento estratégico de su PAD

Se proponen objetivos concretos en su Documento Estratégico paraintroducir la perspectiva de género.

Se desagregan los datos por sexo

Se analizan diferencias de género

Existen guias de actuacion y/o protocolos para la intervencion con perspectiva de género

Se proporciona formacién a los profesionales para el manejo de la perspectiva de género

1. ¢Existen recursos/programas/medidas para contrarrestar las dificultades de acceso de los siguientes colectivos en situacion
de especial vulnerabilidad?

Personas con discapacidad fisica /psiquica

Personas con patologia dual

Menores de edad

Mayores de 65 afios

Personas en situacion de exclusién social

Personas sin hogar

Personas que ejercen la prostitucion

Personas con familiares a cargo (menores, discapacitados, enfermos, mayores) sin apoyo familiar/social

Menores en situacion de vulnerabilidad

Mujeres

Personas con dificultad de acceso por la dispersion territorial
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1. Valore del 0al 4 el grado de coincidencia de los objetivos estratégicos de su PAD con los objetivos de la END 2009-2016, siendo
0: ninguna coincidenciay 4: coincidencia total

0.G N2 1: Optimizar la coordinacién y cooperacion en el marco del Estado espafiol.

0.G N22: Promover una conciencia social sobre laimportancia de los problemas, dafios y costes personales y sociales relacionados
con las drogas, sobre la posibilidad real de evitarlos y sobre laimportancia de que la sociedad en su conjunto sea parte activaen su
solucién.

0.G N23 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.

0.G N24: Retrasar la edad de inicio del contacto con las drogas.

0.G N25: Disminuir el consumo de drogas legales e ilegales.

0.G N26: 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.

0.G N2 7: Garantizar una asistencia de calidad y adaptada a las necesidades de las personas afectadas por el consumo de drogas.
Normalizar la asistencia sanitaria a los drogodependientes en base a la evidencia cientifica mediante la elaboracion de protocolos,
guias y catalogos de intervenciones.

0.G N238: Facilitar Ia Incorporacion social a la sociedad de las personas en proceso de rehabilitacion, a través de programas de
formacidn integral y de preparacion e Incorporacion social laboral.

0.GN29. Incrementar |a eficacia de las medidas dirigidas a controlar la ofertay los mercados ilegales de sustancias psicoactivas.

0.G N210. Aumentar mecanismos de control Blanqueo de Capitales.

0.G N211: Incrementar y mejorar la investigacidn, con el fin de conocer mejor las diversas variables relacionadas con las drogas, su
consumo, asi como su prevencion y tratamiento.

0.GN212: Potenciar [a evaluacion sistematica de programas y actuaciones, como instrumento que permita validar Ias actividades

realizadas

0.G N213: Mejorary ampliar la formacion de los profesionales que trabajan en este campo, asi como la dirigida a personas que
colaboran voluntariamente en el mismo.

0.G N2 14: Optimizar la coordinacion y cooperacion en el marco europeo e internacional en general.

2. ¢Hay algln objetivo general que se incluya en el vigente documento Estratégico de su CA que no esté incluido en la Estrategia
Nacional 2009-2016?

2.1. Indique cual o cudles:

3. ¢Cudl cree que hasido la relevancia de la END 2009-2016 en el desarrollo de politicas y programas?

(4: Fundamental: ha sentado las directrices de las politicas relacionadas con este dmbito.; 3: Importante: ha servido de orientacion
para establecer prioridades. 2 Medio: ha servido de ayuda para elaborar la politica autondmica sobre drogas; 1: Bajo, no se ha
tenido en cuenta para establecer objetivos ni prioridades en politicas o programas relacionados con las drogas: 0: no sabe/no

4, Sefale su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones sobre la END 2009-2016, siendo 0: ninglin acuerdo- 4 muy alt
acuerdo

Sus objetivos estan bien definidos: son claros y realistas

Sus objetivos son oportunos y se adecuan a las necesidades del sector.

Los objetivos son acordes con las medidas que se proponen.

Los objetivos son concretos y evaluables
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DIRECCION GENERAL DE TRAFICO. MINISTERIO DEL INTERIOR
Cuestionario de evaluacion del impacto de |a Estrategia Nacional sobre Drogas (END) 2009-2016

A continuacidn se presentan los objetivos generales de la END 2009-2016. Por favor seleccione aquellos objetivos coincidentes

con su estrategia o plan de accién y valore del 0 al 4 su grado de coincidencia, siendo “0” el grado mas bajo (ninguna

coincidencia) y “4” el mas alto (coincidencia total). Indique también si la DGT implementa o promueve algin programa o

proyecto relacionado con alguno de estos objetivos. En caso afirmativo, incluya el nombre del programa o proyecto.

OBJETIVO GENERAL

Grado de
coincidencia

Nombre del programa o proyecto relacionado
con el Objetivo General

1. Optimizar la coordinacién y cooperacion en el marco del Estado espafiol.

D: Promover una conciencia social sobre la importancia de los problemas, dafios
v 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.

3 Aumentar las capacidades y habilidades personales de resistencia a la oferta
de drogas y a los determinantes de los comportamientos problematicos
relacionados con las mismas.

4: Retrasar la edad de inicio del contacto con las drogas.

5: Disminuir el consumo de drogas legales e ilegales.

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: Garantizar una asistencia de calidad y adaptada a las necesidades de las
personas afectadas por el consumo de drogas. Normalizar la asistencia
sanitaria a los drogodependientes en base a la evidencia cientifica mediante la
elaboracion de protocolos, guias y catalogos de intervenciones.

8: Facilitar la incorporacion a la sociedad de las personas en proceso de
rehabilitacién, a través de programas de formacion integral y de preparacion e
insercion laboral.

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

10. Aumentar mecanismos de control Blanqueo de Capitales.

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

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

13: 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.

14: Optimizar la coordinacién y cooperacién en el marco europeo e
internacional en general.
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1. ¢(Cree usted que la colaboracién de la DGT con la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas es
suficiente?

2. ¢Sobre qué aspectos deberia mejorar dicha colaboracion?
3. ¢éCdébmo podria mejorarse la colaboracién?

4. ¢Hay algun documento de la DGT que usted considere importante para tener en cuenta a la hora de elaborar la
nueva Estrategia Nacional sobre Drogas?

5. Por favor relacione las guias, manuales, protocolos, documentos de consenso etc... elaborados por la DGT para la
prevencion del consumo de alcohol y drogas en la conduccion (incluimos aquellos de los que disponemos de
informacién)

OBSERVACIONES: Afiada cuantas observaciones, sugerencias o propuestas considere oportunas para completar su
opinién sobre los temas propuestos.

INDICADORES DE EVALUACION FINAL DE LA END 2009-2016
A Continuacion incluimos una serie de Indicadores que seran utilizados para evaluar los resultados de la END 2009-
2016. En caso de no disponer de informacién sobre alguno de ello, por favor, indiquelo en la casilla correspondiente.

ACTIVIDADES DE SENSIBILIZACION DGT 2009 2016*

n2 de Campafias sobre alcohol y conduccién financiados por la DGT

Presupuesto destinado a Campanias sobre alcohol y conduccién.

Campaiias sobre drogas y conduccion (campanias) financiadas por la DGT.

Presupuesto destinado a Campanas sobre drogas y conduccion.

ACTIVIDADES DE CONTROL CONSUMO DE DROGAS Y CONDUCCION DE
VEHICULOS (1)

N de controles de alcoholemia realizados

% de controles de alcoholemia con resultado positivo

N2 controles de drogas realizados

% de Controles positivos de drogas

DANOS PROVOCADOS POR EL CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS DURANTE
LA CONDUCCION (2)

n2 de personas fallecidas por accidentes de trafico relacionados con el
alcohol.

n2 de personas fallecidas por accidentes de trafico relacionados con las
drogas.

PROGRAMAS DE PREVENCION EDUCATIVOS

N2 de Comunidades Auténomas que aplican programas de prevencion del
consumo de alcohol y drogas en la conduccidn en colaboracién con la DGT
N2 de Municipios que aplican programas de prevencidon del consumo de
alcohol y drogas en la conduccién en colaboracién con la DGT

FORMACION

N2 de Profesionales de Autoescuelas formados en prevencion de accidentes
de trafico por consumo de alcohol y otras drogas

* Utilice los ultimos datos disponibles e indique el afio al que corresponden.
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INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGIA. MINISTERIO DE JUSTICIA
Indicadores de evaluacion Estrategia Nacional sobre Drogas (END) 2009-2016

MUERTES Y DELITOS RELACIONADOS CON LAS DROGAS

2009

2015/16*

N2 de personas fallecidas por reaccion aguda

N2 de personas fallecidas por accidentes de trafico
(alcohol)

N2 de personas fallecidas por accidentes de trafico (drogas
excepto alcohol)

N de delitos contra la seguridad vial (alcohol)

N2 de delitos contra la seguridad vial (drogas excepto
alcohol)

N2 de personas fallecidas por muerte violenta

N2 de personas fallecidas por accidente laboral

N2 de pacientes menores (hospitales) ante sospecha de
intoxicacion

N de casos de sospecha de sumisién quimica de indole
sexual o por otros delitos
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SECRETARIA GENERAL DE INSTITUCIONES PENITENCIARIAS. MINISTERIO DEL INTERIOR
Cuestionario de evaluacion del impacto de la Estrategia Nacional sobre Drogas (END) 2009-2016

A continuacién se presentan los objetivos generales de la END 2009-2016. Por favor seleccione aquellos objetivos

coincidentes con su estrategia o plan de accién y valore del 0 al 4 su grado de coincidencia, siendo “0” el grado mas bajo

(ninguna coincidencia) y “4” el mas alto (coincidencia total). Indique también si su Organismo implementa o promueve algun

programa o proyecto relacionado con alguno de estos objetivos. En caso afirmativo, incluya el nombre del programa o

proyecto.

OBJETIVO GENERAL

Grado de
coincidencia

Nombre del programa o proyecto
relacionado con el Objetivo
General

1. Optimizar la coordinacidn y cooperacién en el marco del Estado espariol.

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

3 Aumentar las capacidades y habilidades personales de resistencia a la oferta de
drogas y a los determinantes de los comportamientos problematicos relacionados con
las mismas.

4: Retrasar la edad de inicio del contacto con las drogas.

5: Disminuir el consumo de drogas legales e ilegales.

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: Garantizar una asistencia de calidad y adaptada a las necesidades de las personas
afectadas por el consumo de drogas. Normalizar la asistencia sanitaria a los
drogodependientes en base a la evidencia cientifica mediante la elaboracién de
protocolos, guias y catalogos de intervenciones.

8: Facilitar la incorporacion a la sociedad de las personas en proceso de rehabilitacion,
a través de programas de formacion integral y de preparacién e insercion laboral.

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

10. Aumentar mecanismos de control del Blanqueo de Capitales.

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

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

13: 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.

14: Optimizar la coordinacién y cooperacion en el marco europeo e internacional en
general.
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Cree usted que la colaboracidon entre su Organismo y la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas es suficiente?

1. ¢Sobre qué aspectos deberia mejorar dicha colaboracion?

2. ¢COmo podria mejorarse la colaboracién?

3. ¢Hay algun documento de su Organismo que usted considere importante para tener en cuenta a la hora de
elaborar la nueva Estrategia Nacional sobre Drogas?

4. Por favor relacione las guias, manuales, protocolos, documentos de consenso etc, elaborados para la
prevencion, tratamiento, incorporacién social de internos afectados por consumo de drogas en prisiones.
(incluimos aquellos de los que tenemos conocimiento)

e Protocolo de insercién personalizada para drogodependientes en proceso de rehabilitacion
ingresados en instituciones penitenciarias (accién 15 del Plan Accion Drogas 2013-16)

e Programa de intervencion con drogodependientes con medidas alternativas (accion 14 del Plan
Accion Drogas 2013-16).

e Protocolo de Coordinacion para drogodependientes con medidas alternativas. (accién 14 del Plan
Accién Drogas 2013-16)

e Guia de Recursos para drogodependientes con medidas alternativas. (accién 14 del Plan Accidn
Drogas 2013-16)

e Evaluacion del Proyecto Piloto de Implantacién del Programa de Sensibilizacidn en
Drogodependencias para penados a trabajos en beneficio de la comunidad. (accidn 14 del Plan
Accion Drogas 2013-16)

OBSERVACIONES: Afiada cuantas observaciones, sugerencias o propuestas considere oportunas para completar
su opinién sobre los temas propuestos.
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INDICADORES DE EVALUACION FINAL DE LA END 2009-2016
A Continuacién incluimos una serie de Indicadores que seran utilizados para evaluar los resultados de la END

2009-2016. En caso de no disponer de informacién sobre alguno de ello, por favor, indiquelo en la casilla
correspondiente.

Objetivo 5: Reducir el consumo 2009 2016 *

% de internos en prisiones con consumo de drogas

N2 de centros penitenciarios que implementan programas de prevencién

N2 de internos que participan en programas de prevencién
Objetivo 6 Reducir los dafos

N2 de centros penitenciarios que implementan programas de Reduccién de
dafios (intercambio de jeringas, prevencién VIH...)

N2 de internos muertos por sobredosis

N2 de internos que participan en programas de Reduccién de dafios.

N2 de jeringas dispensadas en Centros Penitenciarios

Objetivo 7: Garantizar Asistencia de calidad

N2 de drogodependientes con cumplimiento alternativos de penas

N2 de Centros Penitenciarios que ofrecen tratamiento a drogodependientes
N2 de drogodependientes en tratamiento en centros penitenciarios

N2 de Centros Penitenciarios con mddulos especificos para
drogodependientes.

N2 de Internos en tratamiento en los Mddulos especificos

Objetivo 8: Favorecer la Incorporacion social

N2 de Centros Penitenciarios que ofrecen programas de incorporacién social
para drogodependientes

%2 de drogodependientes que participan en programas de incorporacion
social en Centros Penitenciarios

Objetivo 13: formacion

N2 de profesionales de Instituciones Penitenciarias formados en
drogodependencias

* Utilice los ultimos datos disponibles e indique el afio al que corresponden (se incluyen algunas cifras de 2009 de
las que se dispone en esta Delegacidn. Se ruega, en caso de error, que las subsane).
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FEDERACION ESPANOLA DE MUNICIPIOS Y PROVINCIAS

Cuestionario de evaluacion del impacto de la Estrategia Nacional sobre Drogas (END) 2009-2016

A continuacion se presentan los objetivos generales de la END 2009-2016. Por favor seleccione aquellos objetivos coincidentes
con su estrategia o plan de accién y valore del 0 al 4 su grado de coincidencia, siendo “0” el grado mas bajo (ninguna
coincidencia) y “4” el mas alto (coincidencia total). Indique también si su departamento implementa o promueve algun
programa o proyecto relacionado con alguno de estos objetivos. En caso afirmativo, incluya el nombre del programa o proyecto.

Grado de | Nombre del programa o proyecto relacionado con
OBIJETIVO GENERAL - . o
coincidencia el Objetivo General

1. Optimizar la coordinacién y cooperacion en el marco del Estado espafiol.

D: Promover una conciencia social sobre la importancia de los problemas, dafios
v 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 solucién.

3 Aumentar las capacidades y habilidades personales de resistencia a la oferta
de drogas y a los determinantes de los comportamientos problematicos
relacionados con las mismas.

4: Retrasar la edad de inicio del contacto con las drogas.

5: Disminuir el consumo de drogas legales e ilegales.

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: Garantizar una asistencia de calidad y adaptada a las necesidades de las
personas afectadas por el consumo de drogas. Normalizar la asistencia
sanitaria a los drogodependientes en base a la evidencia cientifica mediante la
elaboracion de protocolos, guias y catalogos de intervenciones.

8: Facilitar la incorporacion a la sociedad de las personas en proceso de
rehabilitacién, a través de programas de formacion integral y de preparacion e
insercion laboral.

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

10. Aumentar mecanismos de control del Blanqueo de Capitales.

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

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

13: 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.

14: Optimizar la coordinacién y cooperacién en el marco europeo e
internacional en general.
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_Cree usted que la colaboracion de su Departamento y la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre

Drogas es suficiente?

1. ¢Sobre qué aspectos deberia mejorar dicha colaboracion?

2. ¢COmo podria mejorarse la colaboracién?

ANEXO Il b.

3. ¢Hay algun documento de su Departamento que usted considere importante para tener en cuenta a la hora de

elaborar la nueva Estrategia Nacional sobre Drogas?

4. Por favor relacione las guias, manuales, protocolos, documentos de consenso etc... elaborados por para la
prevencion, tratamiento, incorporacién social de drogodependientes en el Ambito Local

5. OBSERVACIONES: Afiada cuantas observaciones, sugerencias o propuestas considere oportunas para completar

su opinion sobre los temas propuestos.

INDICADORES DE EVALUACION FINAL DE LA END 2009-2016

A Continuacion incluimos una serie de Indicadores que serdn utilizados para evaluar los resultados de la END 2009-
2016. En caso de no disponer de informacién sobre alguno de ello, por favor, indiquelo en la casilla correspondiente.

2009*

2016 **

N2 aproximado de Municipios que implementan programas de drogas

N2 de Planes Municipales de Drogas existentes

% aproximado que representan estos Planes sobre el total de municipios de mas de
20.000 habitantes

N2 de Policias Locales formados en prevencion.

N2 de programas que han recibido premio en la Convocatoria de BBPP de la FEMP

*Pueden utilizarse datos de 2008 o 2009. Por favor indique el aifio exacto al que se refieren los datos
** Pueden utilizarse datos de 2015 0 2016. Por favor indique el aifo exacto al que se refieren los datos
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL IMPACTO DE LA ESTRATEGIA NACIONAL SOBRE
DROGAS 2009-2016 ONG Y SOCIEDADES CIENTIFICAS

ENTIDAD:

PERSONA RESPONSABLE:

DATOS DE CONTACTO: (Tifno; email)

El presente cuestionario es uno de los instrumentos elaborados para la Evaluacién de la Estrategia
Nacional sobre Drogas 2009-2016
Consta de 10 preguntas agrupadas en los siguientes apartados:

1. Grado de conocimiento de la END 2009-2016 para establecer si la estrategia ha sido
suficientemente difundida y conocida.

2. Impacto en el desarrollo de politicas publicas y programas: para saber su relevancia en el
establecimiento de objetivos comunes para todos los que trabajan con el problema de las
drogas.

3. Calidad de la END: para valorar el grado de definicion de la misma; la claridad de los objetivos;
coherencia interna; adecuacién al problema del que se ocupa.
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1. Grado de conocimiento de la END 2009-2016
1.1. Valore del 0 al 4 su grado de conocimiento* del documento de la END 2009-2016.

Valor*

Grado de conocimiento

* 4: Muy alto, la conozco con detalle; 3: Alto, conozco los objetivos generales que plantea.; 2
Medio, conozco en parte sus planteamientos; 1: Bajo, tan solo conozco su existencia y alguna

propuesta; 0: La desconozco por completo .

1.2. En cuanto a la divulgacion de la misma:
1.2.1. (Cree que la END es suficientemente accesible y ha sido suficientemente difundida?

| |si | [nNo | |[nNOSABE |

1.2.2. Por medio de qué canales ha conocido la Estrategia Nacional sobre Drogas 2013-2016:

Pagina Web de la Delegacidn del Gobierno
para el PNSD

En otras paginas web

Conferencias, Seminarios, Jornadas...

La he recibido por correo o email

He estado implicado en el proceso de
elaboracion/implementacion

A través de un colega

Otros

1.2.3. ¢Los canales de difusién han sido los adecuados?

Si No NO SABE

1.2.4. Qué canales cree usted que habrian sido utiles para su divulgacion:

Pagina Web de la Delegacion del Gobierno para el PNSD

En otras paginas web

Listas de distribucion del centro de documentacion del PND

Conferencias, Seminarios, Jornadas...

envio por correo o email

implicacion en el proceso de elaboracion/implementacién

Redes sociales

Medios de comunicacién

Revistas sobre adicciones

Otros (especifique)
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2. Impacto en el desarrollo de politicas publicas y programas
2. 1. éCudl cree que ha sido la relevancia de la END en el desarrollo de la politica * y los programas
de su entidad en esta materia? Sefiale la opcidn adecuada.

Valor*

Relevancia de la END

*4: Fundamental: ha sentado las directrices de la politica de la entidad en este dmbito; 3:
Importante: ha servido de orientacion para establecer prioridades de la entidad en este dmbito; 2:
Medio: ha servido de ayuda para elaborar programas; 1: Bajo, no se ha tenido en cuenta para
establecer objetivos ni prioridades en politicas o programas; 0: Ninguna

Realice los comentarios que crea oportunos:
2.2. Indique, en una escala del 0 al 4, el grado de coincidencia entre los Objetivos de su Organizacién
y los Objetivos de la END 2009-2016 (0: ninguna coincidencia-4: coincidencia total).:

2.3. Valore la relevancia que en su opinidn tiene cada uno de los Objetivos de la Estrategia del 0 al 4,
siendo 0 nada relevante y 4 muy relevante.

2.2. 2.3.
Coincidencia| Relevancia

0.G N2 1: Optimizar la coordinacidn y cooperacion en el marco del Estado
espafiol.

0.G N2 2: Promover una conciencia social sobre la importancia de los
problemas, dafios y 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 solucién.

0.G N2 3 Aumentar las capacidades y habilidades personales de resistencia a la
oferta de drogas y a los determinantes de los comportamientos problematicos
relacionados con las mismas.

0.G N2 4: Retrasar la edad de inicio del contacto con las drogas.

0.G N2 5 : Disminuir el consumo de drogas legales e ilegales .

0.G N2 6: Reducir o limitar los dafios ocasionados a la salud de las personas
gue consumen drogas y, en general, los efectos sociales y sanitarios
indeseables relacionados con su uso.

0.G N2 7: Garantizar una asistencia de calidad y adaptada a las necesidades de
las personas afectadas por el consumo de drogas. Normalizar la asistencia
sanitaria a los drogodependientes en base a la evidencia cientifica mediante la
elaboracién de protocolos, guias y catdlogos de intervenciones.

0.G N2 8: Facilitar la incorporacién a la sociedad de las personas en proceso de
rehabilitacion, a través de programas de formacién integral y de preparacion e
insercion laboral.
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0.G N2 9. Incrementar la eficacia de las medidas dirigidas a controlar la oferta
y los mercados ilegales de sustancias psicoactivas.

0.G N2 10. Aumentar mecanismos de control Blanqueo de Capitales.

0.G N2 11: Incrementar y mejorar la investigacion, con el fin de conocer mejor
las diversas variables relacionadas con las drogas, su consumo, asi como su
prevencién y tratamiento

0.G N2 12: Potenciar la evaluacion sistematica de programas y actuaciones,
como instrumento que permita validar las actividades realizadas.

0.G N2 13: Mejorar y ampliar la formacidon de los profesionales que trabajan
en este campo, asi como la dirigida a personas que colaboran voluntariamente
en el mismo.

0.G N2 14: Optimizar la coordinacion y cooperacién en el marco europeo e
internacional en general.

3. Calidad de la Estrategia Nacional sobre Drogas:
3.1. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones sobre la END 2009-2016.
Puntte de 0 (ningln acuerdo) hasta 4 (muy alto acuerdo):

Sus objetivos estan bien definidos y son claros

Sus objetivos estan bien definidos y son realistas

Sus objetivos son oportunos y se adecuan a las necesidades del sector

Los objetivos son acordes con las medidas que se proponen.

Los objetivos son concretos

Los objetivos son evaluables

3.2. Indique que aspectos en su opinidn habrian mejorado la calidad de la Estrategia
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LISTADO DE CUADROS Y FIGURAS

Introduccion

Cuadro 1: Ejemplo de las preguntas de evaluacidn elaboradas por el Grupo de Trabajo
(elaboracién propia).

Cuadro.2. Esquema instrumentos y fuentes (elaboracion propia).

Cuadro 3. Instrumentos, Fuentes e Informacion recogida en la Evaluacidn final de la
END 2009- 2016. (elaboracién propia).

Cuadro 4: Baremos utilizados en el cuestionario de evaluacién de la END dirigido a PAD
y DGPNSD (elaboracidn propia).

Cuadro 5: Jerarquia de objetivos de la END 2009-2016 (elaboracién propia).

Cuadro 6: Esquema de analisis de los indicadores de evaluacion de la END 2009-2016
(elaboracién propia).

Objetivo general 1.

7.
8.
9.

Figura 1.1: Coordinacidn de la DGPNSD (Fuente: DGPNSD).
Figura 1.2. Perfiles de coordinacion CCAA-organismos publicos (Fuente PAD).
Figura 1.3. Perfiles de coordinacion CCAA-sociedad civil (Fuente PAD).

Objetivo general 2.

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

20.

Figura 2.1. Programas de Sensibilizacién de las CC.AA. (Fuente PAD).

Figura 2.2. Perfil de los Programas de Informacion y Sensibilizacion CC.AA. (Fuente
PAD).

Figura 2.3. Informacion sobre drogas entre los adolescentes (Fuente: OEDA).

Figura 2.4. Fuentes de informacién. Poblacién general (Fuente: OEDA).

Figura 2.5. Fuentes informacidn. Poblacién Escolar (Fuente: OEDA).

Figura 2.6. Percepcion de la importancia del problema de drogas (Fuente: OEDA).

Figura 2.7. Grado de Preocupacion de los profesores (Fuente: OEDA).

Figura 2.8. Percepcion del riesgo del consumo en la poblacion general (Fuente: OEDA).
Figura 2.9. Percepcion del riesgo del consumo en la poblacién adolescente (Fuente:
OEDA).

Figura 2.10. Medidas para solucionar el problema de las drogas en la poblacién general
(Fuente: OEDA).

Figura 2.11. Medidas para solucionar el problema de las drogas en poblacion general y
adolescentes 2015 (Fuente: OEDA).

Objetivo general 3.

21.
22.
23.

24.

Figura 3.1. Programas de Prevencion de las CC.AA (Fuente PAD).

Figura 3.2. Distribucién de los programas de prevencion de las CC.AA. (Fuente PAD).
Figura 3.3. Participantes en programas de prevencién en Espafia 2009-2016. (Fuente:
Memoria PND).

Figura 3.4. Principales destinatarios de los programas de prevencién en Espafia 2009-
2015 (Fuente: Memoria PNSD).
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25.

26.

27.

28.
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Figura 3.5.Prevencién escolar. 1: Centros escolares con programas de prevencion. 2.
Profesorado que aplica programas. 3. Profesorado formado en prevencion. 2009-2015
(Fuente: Memoria PND).
Figura 3.6. Grado de acreditacién de los programas de prevencién de las CC.AA (Fuente:
PAD)
Figura 3.7. Calidad en Prevencién (Fuente PAD).

e Grado de acreditacidn de programas prevencion.

e N2de PAD que disponen de catalogos y carteras de servicios de prevencion.

e N2de PAD que realizan evaluacidon en prevencion.
Figura 3.8. Perfil de Programas de prevencién de las CC.AA (Fuente PAD).

Objetivo general 4:

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Figura 4.1. Edad media de inicio del consumo de drogas en adolescentes de 14 a 18
anos. (Fuente: OEDA).

Figura 4.2. Tasa de incidencia anual (por 1000 habitantes) de consumo de drogas entre
los estudiantes de 14 a 18 afios (Fuente: OEDA).

Figura 4.3. Accesibilidad: Porcentaje de estudiantes de 14-17 afios que consiguen
alcohol en los siguientes lugares. 2014 (Fuente: OEDA).

Figura 4.4. Percepcién de normalidad del consumo: Porcentaje de estudiantes de 14-18
afios que opina que la mayoria de sus amigos han consumido drogas en los ultimos 30
dias (Fuente: OEDA).

Figura 4.5. Visibilidad del consumo de drogas: Porcentaje de poblacion que ve
frecuentemente las siguientes conductas 2015 (Fuente OEDA).

4.6. Disponibilidad percibida: Porcentaje de personas que piensan que es facil conseguir
las siguientes drogas (Fuente: OEDA).

Figura 4.7. Dinero disponible a la semana para gastos personales entre los estudiantes
de E.S.O. de 14-18 afios segln sexo y edad (Fuente: OEDA).

Figura 4.8. Hora de regreso a casa de los estudiantes de_14 afios en el fin de semana.
(Fuente: OEDA).

Figura 4.9. Porcentaje de consumidores de drogas segun la hora de regreso a casa
(Fuente: OEDA).

Objetivo general 5:

38.

39.

40.

41.

42.

43.
44.

45,

46.

Figura 5.1. Porcentaje de personas de 15 a 64 afos que han consumido drogas alguna
vez (Fuente: OEDA).

Figura 5.2. Porcentaje de adolescentes que han consumido drogas alguna vez (Fuente:
OEDA).

Figura 5.3. Porcentaje de personas de 15 a 64 afios que han consumido drogas en los
ultimos 30 dias (Fuente: OEDA).

Figura 5.4. Porcentaje de adolescentes que han consumido drogas en los ultimos 30
dias (Fuente: OEDA).

Figura 5.7. Porcentaje de poblacidn general y poblacién adolescentes no consumidora
de drogas 2009-2015 (Fuente: OEDA).

Figura 5.8. Porcentaje de consumidores y no consumidores segtin droga 2015 (OEDA).
Figura 5.9. N2 de personas que comienzan a consumir en el Ultimo afio. Poblacidon
general. (Fuente: OEDA).

Figura 5.10. N2 de adolescentes que empezaron a consumir en el Gltimo afio (Fuente:
OEDA).

Figura 5.11. Incidencia de consumo en Poblacion general segiin sexo (Fuente: OEDA)
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47.
48.
49.
50.
51.
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Figura 5.12. Incidencia de consumo en adolescentes segln sexo (Fuente: OEDA).

Figura 5. 13. Consumidores problematicos 15-64 afos 2009-2015 (Fuente: OEDA).
Figura 5.14 Porcentaje de poblacidn que realiza Binge- drinking (Fuente: OEDA).
Figura5.15. Porcentaje de adolescentes con consumo problematico (Fuente: OEDA).
Figura 5.16. Estimacion del porcentaje de consumidores problematicos en relacion al
numero de consumidores ocasionales ultimo afio 2015 (Fuente: OEDA).

Objetivo general 6.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Figura 6.1. N2 de defunciones relacionadas con las drogas segln causa 2009- 2015.
(Fuente: INT).

Figura 6.2. Porcentaje (respecto al total de defunciones) de muertes por reaccién aguda
tras el consumo de sustancias psicoactivas, segun droga detectada 2009-2014 (Fuente:
OEDA).

Figura 6.3. Urgencias hospitalarias relacionadas con el consumo de drogas ilegales
2009-2015 (Fuente: OEDA).

Figura 6.4. Porcentaje de episodios de urgencias hospitalarias relacionadas de drogas
ilegales seglin droga detectada 2009-2014 (Fuente: OEDA).

Figura 6.5. Porcentaje de UDIS* y VIH positivo entre los admitidos a tratamiento por
abuso o dependencia de drogas 2009-2014 (Fuente: OEDA).

Figura 6.6. Porcentaje de personas con problemas de salud relacionados con las drogas
en prisiones y poblacién en tratamiento 2009-2014 (Fuente: OEDA).

Figura 6.7. Infracciones contra la seguridad vial por consumo de drogas 2009-2015
(Fuente: DGT)

Figura 6.8. Delitos relacionados con las drogas (Fuente: INT-DGT).

Objetivo general 7.

60.
61.
62.
63.
64.

65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.

74.

75.

Figura 7.1. Distribucidn de los programas asistenciales en las CCAA (Fuente: PAD).
Figura 7.2. Tipologia y Cobertura de programas asistenciales en las CCAA (Fuente: PAD).
Figura 7.3. Perfiles de los programas asistenciales en las CCAA (Fuente: PAD).

Figura 7.4. Recursos asistenciales en las CCAA 2009-2015 (Fuente: Memoria PNSD).
Figura 7.5. N2 de casos atendidos en centros asistenciales 2009-2015 (Fuente: Memoria
PNSD).

Figura 7.6. N2 de casos atendidos en programas especificos 2009-2015 (Fuente:
Memoria PNSD).

Figura 7.7. N2 de admisiones a tratamiento por drogas ilegales 2009-2014 (Fuente:
OEDA).

Figura 7.8. N2 de afos transcurridos entre el inicio del consumo y el tratamiento
(Fuente: OEDA).

Figura 7.9. Porcentaje de personas en tratamiento en relacion con el n2 de
consumidores problematicos 2015 (Fuente: OEDA).

Figura 7.10. Grado de acreditacion de programas asistenciales en las CCAA (Fuente:
PAD).

Figura 7.11. Calidad asistencial en las CCAA (Fuente: PAD).

Figura 7. 12. Evaluacidn asistencial en las CCAA (Fuente: PAD).

Figura 7. 13. Programas de reduccién de dafios en las CCAA (Fuente: PAD).

Figura 7. 14. N2 de recursos de Reduccién de dafios (Fuente: Memoria PND).

Figura 7. 15. Poblacion atendida, nuevos diagndsticos VIH y jeringas dispensadas en
programas de reduccion de dafios (Fuente: OEDA).

7.15.1. N? Inyectores de drogas en el ultimo afio, 2009-2014. Valor medio entre la
poblacién de 15-64 afios (Fuente OEDA).
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76. 7.15.2. Porcentaje de nuevos diagndsticos de VIH cuya via de transmisién es el
consumo de drogas por via inyectada 2009-2014 (Fuente: OEDA).

77. 7.15.3. N2 de jeringas dispensadas en programas de reduccién de dafios 2009-2015
(Fuente: Memoria PND).

78. Figura 7. 16. Evaluacién y calidad en reduccion de dafios en las CCAA (Fuente: PAD).

Objetivo general 8.

79. Figura 8.1. Tipologia y Cobertura de programas de Incorporacion Social en las CCAA
(Fuente: PAD).

80. Figura 8.2. Perfil de los programas de Incorporacién Social en las CCAA (Fuente: PAD).

81. Figura 8.3. N2 de casos en programas de Incorporacion (Fuente: Memoria PNSD).

82. Figura 8.4. Porcentaje de casos en Incorporacion Social respecto a Admisiones a
Tratamiento 2009-2014 (Fuentes: OEDA-Memoria PNSD).

83. Figura 8.5. Empleo y alojamiento entre las admisiones a tratamiento 2009-2014
(Fuente: OEDA)

84. Figura 8.6. Grado medio de Cobertura, Acreditacion y Coordinacion de programas de
Incorporacion Social (Fuente: PAD).

85. Figura 8.7. Calidad de los programas de Incorporacion Social en las CCAA (Fuente: PAD).

86. Figura 8.8. Evaluacion en programas de Incorporacion Social en las CCAA (Fuente: PAD).

Objetivo general 9.

87. Tabla 9.1. Acciones de prevencion del trafico minorista en zonas escolares y de ocio
(Fuente: CITCO).

88. Figura 9.1. Control oferta zonas escolares (Fuente: CITCO).

89. Figura 9.2. Control oferta zonas de ocio (Fuente: CITCO).

90. Tabla 9.2. Detenciones, denuncias, decomisos y puntos de venta desactivados en zonas
de ocio (Fuente: CITCO).

91. Tabla 9.3. Denuncias a la Ley Orgénica de Seguridad Ciudadana (L.O 4/2015) (Fuente:
CITCO).

92. Tabla 9.4. N2 Inspecciones a operadores de sustancias susceptibles de desvio a canales
ilicitos (Fuente: CITCO).

93. Tabla 9.5. Infracciones de operadores de sustancias susceptibles de desvio a canales
ilicitos (Fuente: CITCO).

Objetivo general 10.

94. Figura 10.1. Intercambio de informacidn de Espaifa con otras ORAs. Personas fisicas y
juridicas investigadas (Fuente: CITCO).

Objetivo general 11.

95. Figura 11.1. Presupuesto de Investigacién DGPNSD (Fuente: Memoria PNSD).

96. Figura 11.2. Presupuestos Investigacién, documentacién y publicaciones PAD (Fuente:
Memoria PNSD).

97. Figura 11.3. N2 de proyectos de investigacion de la DGPNSD. (Fuente: Memoria PNSD).

98. Figura 11.4. N2 de proyectos de investigacién de los PAD (Fuente: PAD).
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99. Figura 11.5. N2 de proyectos de investigacion segun droga 2006-2015 (Fuente:
Memoria PNSD).

100. Figura 11.6 Difusién de las Investigacién financiada por la DGPNSD: n? de proyectos
que realizan (Fuente: Memoria PNSD).

101. Figura 11.7. Difusién de la Investigacion CCAA: N2 de CCAA que realizan (Fuente: PAD).

Objetivo general 12.

102. Figura 12.1. N2 de PAD que realizan evaluacion de politicas y programas (max. 19)
(Fuente: PAD).

103. Figura 12.2. Tipologia de la evaluacién en las CCAA, seguin darea de intervencion
(Fuente: PAD).

104. Figura 12.3. N2 de PAD que han realizado evaluacidn de la red asistencial (Fuente:
PAD).

Objetivo general 13.

105. Figura 13.1. Numero de CC AA. que realizan actividades de formacidn, segun el tipo de
colectivos profesionales a los que se dirige la formacién las CC.AA. (Fuente: PAD).

106. Figura 13.2. Numero de profesionales formados por los PAD (Fuente: PAD).

107. Figura 13.3. N2 de CCAA que cuentan con Master y Cursos de Postgrado (Fuente: PAD)

108. Figura 13.4. N2 de docentes formados en prevencidn por los PAD (Fuente: Memoria
PNSD).

109. Figura 13.5. N2 de profesionales de autoescuelas formados por la DGT (Fuente: DGT).

110. Figura 13.6. N2 de profesionales formados por II.PP (Fuente: S.G. de II.PP.).

111. Figura 13.7. Porcentaje de docentes de la ESO formados en drogas (Fuente: OEDA).

Objetivo general 14.
112. Figura 14.1. Grado de coordinacién internacional de la DGPNSD (Fuente: DGPNSD).
Principios rectores: evidencia, calidad equidad, intersectorial dad, género

113.Figura 15.1. N2 de PAD que introducen la evidencia en sus politicas y programas
(Fuente: PAD).

114. Figura 15.2. Grado medio de acreditacién de programas CCAA (Fuente: PAD).

115. Figura 15.3. Grado de acreditacion de programas de prevencién en las CCAA (Fuente:
PAD).

116. Figura 15.4. Perfiles de acreditacion de las CCAA (Fuente: PAD).

117. Figura 15.5. N2 de CC.AA. con Catalogos de Programas (Fuente: PAD).

118. Figura 15.6. N2 de CC.AA. con Carteras de Servicios (Fuente: PAD).

119. Figura 15.7. N2 de programas incluidos en Catalogos de los PAD (total) (Fuente: PAD).

120. Figura 15.8. N2 de CCAA que fomentan la participacion social (Fuente: PAD).

121. Figura 15.9. Extension de las medidas para mejorar la accesibilidad de programas y
servicios en las CC.AA. (Fuente: PAD).

122.Figura 15.10 N2 de CCAA con medidas para contrarrestar las dificultades de acceso
(Fuente: PAD)

123. Figura 15.11. N2 de colectivos para los que se facilita el acceso en cada CCAA (Fuente:
PAD).

124. Figura 15.12. N2 de CCAA que introducen la perspectiva de género (Max: 11) (Fuente:
PAD).
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Evaluacion del impacto de la END

125. Figura 16.1. Valoracién del grado de conocimiento de la END por las ONG (Fuente:
ONG).

126. Figura 16.2. Porcentaje de ONG que creen que la END es suficientemente accesible
(Fuente: ONG).

127. Figura 16.3. Relevancia de la END para los PAD (Fuente: PAD).

128.Figura 16.4. Grado de relevancia de los Objetivos de la END para las ONG y SS.CC.
(Fuente: ONG y SS.CC.).

129. Figura 16.5. Grado de coincidencia de los objetivos de los PAD con la END (Fuente:
PAD).

130. Figura 16.6. Grado medio de coincidencia de objetivos de los PAD con la END (Fuente:
PAD).

131.Figura 16.7. Grado de coincidencia de los objetivos de las ONG y SS.CC. con los
objetivos de la END (Fuente: ONG; SS.CC.).

132. Figura 16.8. Grado de coincidencia de los objetivos DGT, IIPP, FEMP la END (Fuente:
AGE y FEMP).

133. Figura 16.9. Grado medio de coincidencia con los Objetivos de la END (Fuente: AGE,
ONG, SS.CC).

134. Figura 16.10. Valoracion de la calidad de la END PAD y ONG (Fuente: PAD/ONG).

Presupuestos del PND

135. Figura 17.1. Presupuestos de la AGE y CCAA 2009-2015 (Fuente: Memoria PND).

136. Figura 17.2. Presupuestos de la AGE y CCAA 2009-2015 (Fuente: Memoria PND).

137.Figura 17.3. Presupuestos de la AGE y CCAA 2009-2015. Porcentaje del presupuesto
por Areas. (Fuente: Memoria PND).

138. Figura 17.4. Estimacion del Gasto Publico relacionado con las drogas. Porcentaje del
PIB (Elaboracién propia a partir del informe de Evaluacién intermedia Estrategia
Europea sobre Drogas 2013-2020).
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ANEXO IV: GRAFICOS DE PERFILES PAD EN REDUCCION DE LA DEMANDA
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Ohietiva General 2: Desarrollar hahilidades v canacidades nersonales. Perfil de nroeramas de Prevencidn de las CC_AA

ANEXO IV

Andalucia

Escolar

Universidades Ocio alternativo

Reduccion de riesgos en

Accidentes de trafico .
contextos de ocio nocturno

Comunitaria

Deteccion precoz e

. .. enores vulnerables
intervencion breve en el...

Aragon

Escolar

Universidades Ocio alternativo

Accidentes de trafico

Comunitaria Laboral

Deteccion precoz
intervencion breve en e
ambito sanitario

enores vulnerables

Reduccion de riesgos en
contextos de ocio nocturno

Cantabria

Escolar

Embarazadas

Universidades Ocio alternativo

Reduccion de riesgos en

Accidentes de trafico .
contextos de ocio nocturno

Comunitaria Laboral

Deteccion precoz
intervencion breve en e
ambito sanitario

enores vulnerables

Castillay Ledn

Escolar

Universidades Ocio alternativo

Accidentes de trafico .
contextos de ocio...

Comunitaria

Deteccion precoz e

. .. enores vulnerables
intervencion breve en el...

Reduccion de riesgos en




ANEXO IV

Castilla-La Mancha

Escolar

Embarazadas,

Universidades Ocio alternativo

Reduccion de riesgos en

Accidentes de trafico .
contextos de ocio...

Deteccidn precoz e

. .. enores vulnerables
intervencion breve en el...

Cataluina

Escolar

Universidades Ocio alternativo

Accidentes de trafico Reduccion de riesgos en...

Comunitaria

Deteccion precoz €. enores vulnerables

Ceuta

Escolar

Universidades Ocio alternativo

Reduccidn de riesgos en

Accidentes de trafico .
contextos de ocio nocturno

Deteccidn precoz e

. . enores vulnerables
intervencion breve en el...

Comunidad de Madrid

Escolar

Universidades Ocio alternativo

Reduccidn de riesgos en

Accidentes de trafico .
contextos de ocio nocturno

Comunitaria Laboral

Deteccion precoze

intervencion breve en e
ambito sanitario

enores vulnerables




Comunidad Valenciana

Escolar

Universidades Ocio alternativo

Reduccion de riesgos en

Accidentes de trafico .
contextos de ocio...

Comunitaria Laboral

Deteccion precoz

. .. enores vulnerables
intervencion breve en...

ANEXO IV

Extremadura

Escolar

Universidades Ocio alternativo

Accidentes de trafico

Comunitaria
Deteccion precoz

intervencién breve en e
ambito sanitario

enores vulnerables

Reduccidn de riesgos en
contextos de ocio nocturno

Galicia

Escolar

Embarazadas

Universidades Ocio alternativo

Reduccion de riesgos en
contextos de ocio
nocturno

Accidentes de trafico

Comunitaria Laboral
Deteccion precoz
intervencion breve en e

ambito sanitario

Menores vulnerables

Islas Baleares

Escolar

Embarazadas

Universidades Ocio alternativo

Reduccidn de riesgos
en contextos de ocio
nocturno

Accidentes de trafico

Comunitaria Laboral
Deteccion preco
intervencion breve en

el ambito sanitario

enores vulnerables
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ANEXO IV

Islas Canarias

Escolar

Universidades Ocio alternativo

Reduccidn de riesgos en

Accidentes de trafico .
contextos de ocio nocturno

Comunitaria Laboral
Deteccion precoz
intervencion breve en e

ambito sanitario

enores vulnerables

La Rioja

Escolar

Embarazadas

Universidades

Accidentes de trafico

Comunitaria Laboral

Deteccion precoz e

. .. enores vulnerables
intervencion breve en el...

Ocio alternativo

Reduccion de riesgos en
contextos de ocio nocturno

Melilla

Escolar

Universidades Ocio alternativo

Reduccion de riesgos en

Accidentes de trafico .
contextos de ocio nocturno

Comunitaria Laboral
Deteccion precoz
intervencion breve en e

ambito sanitario

Menores vulnerables

Navarra

Escolar

Universidades

Accidentes de trafico

Comunitaria Laboral

Deteccion precoz'e

intervencion breve en e
ambito sanitario

Menores vulnerables

Ocio alternativo

Reduccion de riesgos en
contextos de ocio

nocturno




Pais Vasco

Escolar

Universidades Ocio alternativo

Reduccidn de riesgos en

Accidentes de trafico .
contextos de ocio nocturno

Comunitaria Laboral

Deteccion precoz

intervencion breve en e
ambito sanitario

enores vulnerables

ANEXO IV

Principado de Asturias

Escolar

Universidades Ocio alternativo

Reduccion de riesgos en

Accidentes de trafico .
contextos de ocio nocturno

Comunitaria

Deteccion precoz

intervencion breve en e
ambito sanitario

enores vulnerables

Universidades

Accidentes de trafico

Comunitaria

Region de Murcia

Deteccion precoz e intervenci

. . enores vulnerables
breve en el ambito sanitario

Ocio alternativo

Reduccidn de riesgos en
contextos de ocio nocturno
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Objetivo General 7: Asistencia de Calidad.

Perfil de programas de Atencidn de las CC.AA.

Andalucia

Desintoxicacion
Deshabituacion

Otras adicciones sin

. Prevencién de recaidas
sustancia

Exclusion Social Seguimiento post-alta

Juego patoldgico Metadona

Mujer Buprenorfina/naloxona

Juzgados y Comisarias
enores infractores

Patologia dua

Cantabria

Desintoxicacion

eshabituacion

Otras adicciones sin

. Prevencidn de recaidas
sustancia

Exclusion Social Seguimiento post-alta

Juego patoldgico Metadona

Mujer Buprenorfina/naloxona

Patologia dua
Menores

Juzgados y Comisarias
enores infractores

Aragon

Desintoxicacion

eshabituacion
Otras adicciones sin

. Prevencion de recaidas
sustancia

Exclusion Social Seguimiento post-alta

Juego patoldgico Metadona

Buprenorfina/naloxona

Juzgados y Comisarias
enores infractores

Patologia dua

Castillay Leon

Desintoxicacion

eshabituacién

Otras adicciones sin Prevencién de recaidas

Exclusion Social Seguimiento post-alta

Juego patoldgico Metadona

Buprenorfina/naloxona

Juzgados y Comisarias
enores infractores

Patologia dua
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Castilla La Mancha

Desintoxicacion
eshabituacién

Otras adicciones

Exclusion Social Seguimiento post-...

Juego patoldgico Metadona

Buprenorfina/nal...

Cataluna

Desintoxicacion
eshabituacién

Otras adicciones sin Prevencion de recaidas

Exclusion Social Seguimiento post-alta

Juego patoldgico Metadona

Buprenorfina/naloxona

Patologia dua Juzgados y Comisarias
enores infractores

Ceuta

Desintoxicacion

eshabituacién
Otras adicciones sin

. Prevencién de recaidas
sustancia

Exclusion Social Seguimiento post-alta

Juego patoldgico Metadona

Buprenorfina/naloxona

Juzgados y Comisarias
enores infractores

Patologia dua

Comunidad de Madrid

Desintoxicacion
eshabituacién

Otras adicciones sin Prevencion de recaidas

Exclusidn Social Seguimiento post-alta

Juego patoldgico Metadona

Buprenorfina/naloxona

Patologia dua Juzgados y Comisarias
enores infractores
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Comunidad Valenciana

Desintoxicacion
eshabituacion

Otras adicciones sin

Exclusion Social Seguimiento post-...

Juego patoldgico Metadona

Buprenorfina/nalox...

Patologia dua
enores infractores

Extremadura

Desintoxicacion

eshabituacion
Prevencién de

recaidas
Seguimiento post-
alta

Otras adicciones sin
sustancia

Exclusién Social

Juego patoldgico Metadona

uprenorfina/nalox

ona
zgados y

Comisarias
enores infractores

Patologia dua

Galicia

Desintoxicacion

eshabituacion
Prevencién de
recaidas

Otras adicciones sin
sustancia

., . Seguimiento post-

Exclusién Social g P
alta

Juego patoldgico Metadona

Patologia dua .
Comlfsarlgs
enoreés infractores

Islas Baleares

Desintoxicacion

eshabituacion

Prevencién de
recaidas
Seguimiento post-
alta

Otras adicciones sin
sustancia

Exclusion Social

Juego patoldgico Metadona

uprenorfina/naloxo

na
uzgados y

ComFarias
enores infractores

Patologia dua
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OBJETIVO 7

Islas Canarias

Desintoxicacion

Otras adicciones
Exclusion Social Seguimiento post-...
Juego patoldgico Metadona

Buprenorfina/nal...

La Rioja
Desintoxicacion

Deshabituacion
Prevencion de

recaidas
Seguimiento post-
alta

Otras adicciones
sin sustancia

Exclusién Social

Juego patoldgico Metadona

uprenorfina/nalo

xona
uzgados y

enaeémisarias
infractores

Melilla

Desintoxicacién

Deshabituacion
Otras adicciones sin

. Prevencién de recaidas
sustancia

Exclusién Social Seguimiento post-alta

Juego patoldgico Metadona

Buprenorfina/naloxona

Patologia dua Juzgados y Comisarias

enores infractores

Navarra

Desintoxicacion

eshabituacién
Prevencion de

recaidas

Otras adicciones sin
sustancia

Exclusién Social

Juego patoldgico Metadona

a

Juzgados y Comisarias
enores infractores

Patologia dua

Seguimiento post-alta

uprenorfina/naloxon
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Pais Vasco

Desintoxicacion

Deshabituacion

Otras adicciones sin

. Prevencion de recaidas
sustancia

Exclusion Social Seguimiento post-alta

Juego patoldgico Metadona

Buprenorfina/naloxon
a

Juzgados y Comisarias
enores infractores

Princiga.do de Asturias

esintoxicacion

Deshabituacion

Prevencion de
recaidas

Otras adicciones sin
sustancia

Seguimiento post-

Exclusion Social
alta

Juego patoldgico Metadona
Buprenorfina/naloxo
na

uzgados y

Comisarias
enores infractores

Region de Murcia

Otras adicciones
sin sustancia

Exclusién Social

Juego patoldgico

Patologia dual

Desintoxicacion

Deshabituacion

Prevencion de
recaidas

Seguimiento post-
alta

Metadona

uprenorfina/nalo
xona

enofe@misarias
infractores
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Objetivo General 8: Incorporacidon Social. Perfil de programas de incorporacion de las CC.AA.

Andalucia

BIParticipacion social

BApoyo residencial .
3 Formacioén

Incorporacion Laboral

Aragén Participaaién social

Ca ntabria BParticipacion social

BApoyo residencial .
» Formacion

Incorporacién Laboral

. ) 4
BApoyo residencial Formacién
Incorporacién Laboral

o V' d

Castillay Ledn
BIParticipacion social

. .
BApoyo re5|denc2‘al Formacion

Incorporacic’)n Laboral
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Castilla-La mancha

BParticipacion social

BApoyo residencial

Cataluna

BParticipacion social

BIApoyo residencial

Formacion Formacion
Incorporacién Laboral Incorporacién Laboral
Ceuta Comunidad de Madrid
@Participacion social BParticipacion social
H i i . .
EApoyo residencial Formacion BEApoyo residencial Formacion

Incorporacion Laboral

Incorporacién Laboral
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Comunidad Valenciana = Extremadura

BParticipacion social

BIParticipacion social
BApoyo residencial - 4
Formacién
BApoyo residencial L
Formacion

Incorporacion Laboral

Incorporacjfén Laboral
Galicia Islas Baleares
BParticipacion social BIParticipacion social
BApoyo residenclfl Formacion BApoyo residencial Formacion

Incorporacién Laboral

Incorporacién Laboral
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Islas Canarias

BIParticipacién social

BFApoyo residencial .,
Formacion

Incorporac&én Laboral

La Rioja

BIParticipacion social

BIApoyo residencial

A

Formacién

Incorporacién Laboral

Meli"a Participazién social

. .
BFIApoyo remdencnﬁl Fotmacion

Incorporacion
Laboral

Navarra

BParticipacion social

RIApoyo residencial -,
Formacion

Incorporacién Laboral
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Pais Vasco (sin informacién)

BParticipacion social

BApoyo residencial .
Formacion

Incorporacion Laboral

BApoyo residencial

Principado de Asturias

BIParticipacion social
4

Incorporacion Laboral

Formacion

BIApoyo residencial

Region de Murcia

BIParticipacion social

Formacion

Incorporacion Laboral

191




192



	1 introduccion
	Índice de contenidos
	Índice de acrónimos:

	2 metodologia
	3. objetivos  1 2 y 3 
	4 objetivo 4
	5 objetivo 5
	6 objetivo 6
	7  objetivos  7-8
	8 objetivos 9 y 10
	9 informe  11 12 13
	10 objetivo 14
	11 PP RR
	12 impacto y €
	13 conclusiones
	14 portadaAnexos
	15 Anexo I
	FUENTES CONSULTADAS

	16 CARATULA Anexo II
	17 Anexo II a PAD
	18 Anexo II b1 DGT
	DIRECCIÓN GENERAL DE TRÁFICO. MINISTERIO DEL INTERIOR
	A continuación se presentan los objetivos generales de la END 2009-2016. Por favor seleccione aquellos objetivos coincidentes con su estrategia o plan de acción y valore del 0 al 4 su grado de coincidencia, siendo “0” el grado más bajo (ninguna coinc...


	19 Anexo II b2 INT
	INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGÍA. MINISTERIO DE JUSTICIA

	20 Anexo II b.3 IIPP
	SECRETARIA GENERAL DE INSTITUCIONES PENITENCIARIAS. MINISTERIO DEL INTERIOR
	A continuación se presentan los objetivos generales de la END 2009-2016. Por favor seleccione aquellos objetivos coincidentes con su estrategia o plan de acción y valore del 0 al 4 su grado de coincidencia, siendo “0” el grado más bajo (ninguna coinc...


	21 Anexo II b. 4. FEMP
	FEDERACIÓN ESPAÑOLA DE MUNICIPIOS Y PROVINCIAS
	A continuación se presentan los objetivos generales de la END 2009-2016. Por favor seleccione aquellos objetivos coincidentes con su estrategia o plan de acción y valore del 0 al 4 su grado de coincidencia, siendo “0” el grado más bajo (ninguna coinc...


	22 Anexo II c.ONG SSCC
	El presente cuestionario es uno de los instrumentos elaborados para la Evaluación de la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 .

	23 Anexo III listado cuadros y figuras
	24 Anexo IV a. perfiles pad prevención
	25 Anexo IV.b. perfiles pad asistencia
	26 Anexo IV.c. perfiles pad incorporación
	1 introduccion.pdf
	Índice de contenidos
	Índice de acrónimos:




