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- Una entrevista con la Sub-directora General de profesionales y personas usuarias aten-
de Ordenacion, Inspeccion y Atencion Sanita- didas.
ria de la Consejeria de Sanidad.

Para finalizar este apartado se muestran dos ta-

Y se tuvieron en cuenta: blas que situan cronoldgicamente el avance del

proceso, las fases a las que hacemos referencia y

- Los registros facilitados por el Servicio de el papel de los distintos agentes implicados en el
Drogodependencias relativos a la formacion desarrollo de las mismas.

Tabla 52. Fases y participantes en la evaluacion del Programa de Intervencion en Adolescentes.

FASES DE LA EVALUACION PARTICIPANTES

Fase 1: Disefio de la evaluacion

Trabajo exploratorio previo para construir las primeras preguntas de 4
evaluacion por el equipo del Servicio de Drogodependencias y el
Observatorio de Salud Publica del Gobierno de Cantabria

Taller 1: La Teoria del cambio y las preguntas de evaluacién con el equipo 4
del Servicio de Drogodependencias y el Observatorio de Salud Publica del
Gobierno de Cantabria

Entrevista exploratoria con la psicéloga del Programa de Intervencion en 1
Adolescentes

Taller 2: De las preguntas de evaluacion a los indicadores con la 4
Comisién de Seguimiento de la Evaluacion

Fase 2: Generacion y recoleccion de la informacion

Entrevista grupal con el responsable de la Unidad Mental Infanto-Juvenil y 2
la psic6loga del programa

Entrevista grupal con adolescentes 4
Entrevista grupal con madres y padres de adolescentes 3
Grupo de discusién con profesionales de AP, del Servicio 5

de Salud Mental Infanto-Juvenil, Servicio Atencién a la Infancia y
Adolescencia

Encuesta a profesionales de AP, trabajadores sociales, 62
educadores, orientadores y profesores

Fase 3: Conclusiones y recomendaciones

Taller 3: Taller de conclusiones y recomendaciones con la Comision de 4
Seguimiento de la Evaluacion
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Tabla 53. Fases y participantes en la evaluacion del Programa de Reduccion del Dafio en AP.

FASES DE LA EVALUACION PARTICIPANTES

Fase 1: Disefo de la evaluaciéon

Trabajo exploratorio previo para construir las primeras preguntas de 4
evaluacion por el equipo del Servicio de Drogodependencias y el
Observatorio de Salud Publica del Gobierno de Cantabria

Taller 1: La Teoria del cambio y las preguntas de evaluacion con el equipo 4
del Servicio de Drogodependencias y el Observatorio de Salud Publica

del Gobierno de Cantabria

Entrevista exploratoria con el médico responsable de la UAD de Torrelaveg: . 1
Entrevista exploratoria con el médico responsable de la UAD de Laredo 1
Taller 2: De las preguntas de evaluacion a los indicadores con la Comision 5

de Seguimiento de la Evaluacion

Fase 2: Generacion y recoleccion de la informacién

Entrevista con la Directora gerente de Centros de AP de la 1
Gerencia Torrelavega-Reinosa

Entrevista con la Directora de enfermeria de Centros de AP de la 1
Gerencia Santander-Laredo

Grupo de discusién con profesionales de AP (trabajo social, enfermeria y 8
medicina)

Entrevista grupal con el equipo de la UAD de Torrelavega 3
Entrevista grupal con el equipo de la UAD de Laredo 3
Entrevistas individuales a personas usuarias de dispensacion de metadona 11

Fase 3: Conclusiones y recomendaciones

Entrevista con la Sub-directora General de Salud Publica de la 1

Consejeria de Sanidad

Entrevista con la Sub-directora General de Ordenacion Inspeccién y 1
Atencién Sanitaria y Planificacion de la Consejeria de Sanidad

Taller 3: Taller de conclusiones y recomendaciones con la Comision de 4

Seguimiento de la Evaluacion

4.3.5. Aspectos éticos y confidencialidad de la
informacion

Para garantizar la confidencialidad de la informa-
cién generada se elabord un documento de con-
sentimiento informado donde se especificaban
los objetivos de la evaluacion asi como las insti-
tuciones involucradas en el proceso. A su vez, y

antes de las entrevistas individuales y grupales,
se garantiz6 a los participantes que la informa-
cion recogida mediante la grabacion sélo seria
escuchada por los evaluadores, transcrita y ano-
nimizada para el andlisis. De esta manera, todos
los datos de identificacion de los participantes asi
como los nombres de profesionales y personas
usuarias de los programas han sido codificados.
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5. RESULTADOS: PROGRAMA
DE INTERVENCION EN
ADOLESCENTES

5.1. LA MIRADA ANALITICA

Metodolégicamente el proceso analitico ha utiliza-
do dos métodos: el Analisis de Contenido Catego-
rial Temético (AC-ct) y el Andlisis de Discurso (AD).

La aplicacion de los diferentes procedimientos
analiticos ha sido la siguiente:

12 Fase. Analisis de Contenido Categorial-
Tematico (AC-ct). En esta fase se han transfor-
mado los “datos brutos” en “datos Utiles” a partir
de la fragmentacion del texto y el establecimiento
de unidades con significacion semantica siguien-
do el criterio de analogia (semejanzas).

Durante esta fase el objetivo ha sido el de obte-
ner una vision condensada de los datos y poder
trabajar posteriormente con ellos. Las categorias
obtenidas han sido:

a. Coherencia entre los objetivos del programa
y su practica.

b. La “identidad propia” del programa, y el re-
conocimiento que el entorno hace del mismo.

c. El conocimiento e informacion que el entor-
no tiene del programa.

d. Las personas sujeto de la intervencion por
parte del programa.

e. Los procedimientos de acceso al programa,
y el papel de los “agentes de deteccion”.

f. El formato de la intervencion: las consultas.

g. La metodologia de intervencion.

h. El papel de los docentes de los centros
educativos como agentes de deteccion y edu-

cacion para la salud.

i. Coordinacion del programa con otros servi-
cios e instituciones.

22 Fase. Anadlisis de Discurso. En una segunda
fase se ha utilizado el Analisis de Discurso (AD)
que, aunque es una etiqueta que nombra diferen-
tes practicas y procedimientos con fundamentos
y raices tedricas muy diferentes, se puede decir
que pone el énfasis en los aspectos mas interpre-
tativos y simbdlicos del lenguaje.

Dado el alcance limitado de la evaluacion, no se
ha procedido de acuerdo con la sistematica pro-
pia del método (andlisis detallado de las estructu-
ras y las estrategias discursivas, de las interaccio-
nes verbales, etc.) pero, sin embargo, si que se
han considerado discursos y extraido conclusio-
nes analiticas relacionadas con:

- Los recursos personales y relacionales de los
que disponen las distintas personas partici-
pantes, para relacionarse con los programas.

- Los ejes de desigualdad de tipo estructural
que condicionan el acceso en condiciones de
equidad a los servicios.

- Los condicionantes de tipo socioestructural
que condicionan la relacion con el programa,
como la perspectiva de género.

5.2. LOS RESULTADOS OBTENIDOS

A continuacion se presenta la version de los resul-
tados obtenidos después de aplicar a los datos
(transcripciones) la mirada analitica que acaba-
mos de describir.

Se presentan ordenados de acuerdo con los “te-
mas a explorar” mencionados anteriormente.

a) Coherencia entre los objetivos del pro-
gramay su practica.

Una de las cosas a destacar en primer lugar, tiene
que ver con el aparente desajuste entre la Teoria
del programa evaluado (que nos remite al objetivo
general de disminuir los inicios en el consumo, las
practicas de consumo vy los niveles de consumo
de los adolescentes de Cantabria) y la practica
del servicio (sumida en una realidad de naturaleza
distinta, mas centrada en la atencioén de menores
con consumos instaurados).
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e “Los objetivos que estan recogidos en el
pliego tienen que ver con reducir el nimero
de adolescentes que consumen en Cantabria,
y no tienen relacion con los 20 adolescentes
que pueden venir al afio aqui. El programa
tiene otros objetivos. Pero yo creo que la po-
blacion que acude al programa es distinta a la
prevista, yo creo que la idea primera era, pues
€s0s chicos que se fuman porros en el recreo
del instituto, y no son los que llegan aqui...
Aqui llegan pues los que vienen de salud men-
tal que tienen problemas de conducta adapta-
tiva importantes, que alertan a los padres, de
servicios sociales que les han retirado de casa,
de los centros de menores no acompariados,
y luego los de los padres hiper-preocupados
por sus hijjos...”

En otras palabras, los planteamientos que ins-
piran la redaccion del programa tienen que ver
con un trabajo de prevencion generalizada, que
pretende abarcar a toda la poblacion adolescente
de Cantabria, promoviendo el desarrollo de sus
habilidades personales para evitar situaciones/
conductas de riesgo, inicios y/o complicaciones
de consumos.

De hecho, de acuerdo con su redaccion inicial,
el programa naci6 para ofrecer a los y las ado-
lescentes, a sus familias, a profesionales de AR,
a profesores y a otros mediadores sociales un
asesoramiento especializado que les permitiera
abordar la problematica del consumo de drogas
en el ambito familiar, en los centros educativos y
el medio social proximo a las y los adolescentes.

Es decir, es un programa que nacié con la inten-
cion de promover que los adolescentes sin con-
sumos se inicien menos en ellos, y los que consu-
men sustancias adictivas (que incluyen el tabaco
y el alcohol) reduzcan sus practicas de consumo
y/o reduzcan el nivel de su consumo.

Sin embargo, distintas circunstancias han contri-
buido a cristalizar el programa como un servicio
de terapia familiar, al que acceden personas usua-
rias con consumos mas 0 menos instaurados (en
familia 0 no) que ya manifiestan un trastorno, para
los que a menudo no resultan adecuados los ob-
jetivos establecidos en el programa:

e “Podemos preocuparnos de los chavales
que van al instituto y los orientadores y tal,

pero luego los que realmente vienen son cha-
vales que estan en modulos de garantia social”

e “Si seguimos asi, yo creo que al final pode-
mos convertirnos en un recurso mas de ser-
vicios sociales (...) si pudiéramos cambiar el
programa habria que ir al trabajo en preven-
cion con menores normalizados. Pero eso es
un cambio total porque esa parte son chicos
que beban los fines de semana...Si fuera tra-
bajar con los adolescentes, seria trabajar de
una manera diferente”

® “Que haya mucho no quiere decir que se
derive todo, porque de gente con conductas
de riesgo no todos llegan a hacer un trastorno
por consumo de sustancias”

Muestra de ello, es que un 30% de los y las pa-
cientes del programa son residentes en centros
de menores, de los cuales, muchos representan
uno de los perfiles mas complicados de encajar
en los objetivos tedricos del programa.

e “[ os otros chicos que vienen de fuera, los
marroquies que es dificil saber lo que estan
consumiendo, tienen unas historias de con-
sumo de inhalantes desde muy pequefios
(...) y vienen con una clinica muy inespecifi-
ca, el idioma también es un handicap, incluso
el trasfondo cultural (...) y son los casos que
mas rebotan (...) y a diferencia de los otros
chicos del programa, vienen como por proto-
colo, y se saben ya lo que tienen que decir,
(...) y tienes la sensacion de que van tramando
(...) y son los menos motivados de todos los
que puedan aparecer”

b) La “identidad propia” del programa, y el
reconocimiento que el entorno hace del
mismo

Una de las circunstancias que nos puede ayudar
a comprender las dificultades del programa para
desarrollarse como estaba previsto, tiene que
ver con el proceso a través del cual el programa
construyé su identidad de puertas para “afuera”.

Del andlisis de los datos, se desprenden algunas
casuisticas que, en su momento, pudieron difi-
cultar la construcciéon de una “identidad propia y
distinguida” para el programa.
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Por ejemplo, el hecho que en el momento de la
creacion del programa se considerara que la me-
jor opcidn era la de situarlo en las mismas depen-
dencias que la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil de Santander:

e “[a Unidad de Salud Mental InfantoJuvenil
ya estaba muy instalada y desde este punto
de vista yo creo que si que fue un acierto el
hecho de que el programa estuviera ubicado
con la Unidad. En primaria y en pediatria ha-
biamos hecho mucho trabajo ya, estabamos
muy instalados 10 afios antes, y yo creo que
todo lo que para ellos tenga que ver con con-
ducta mental, consumo, pum, esta aqui (en la
Unidad)”

Y que el programa naciera y se desarrollara al am-
paro (fisico y funcional) de la misma unidad.

® “Es verdad que las personas del programa
van a las sesiones clinicas de la Unidad, la se-
siones de grupo, o sea es como si formaran
parte del equipo pero luego para determina-
dos asuntos ellos con quien tienen que dar
cuentas es con la Consejeria”

* “Aunque no sea cierto es como si fueran
parte del equipo a todos los niveles”

Seguramente dificultd la visualizacion del mismo
por parte de los profesionales de otros ambitos
(educacion, AP, etc.) como un servicio autbnomo
de prevencion primaria orientado a las y los ado-
lescentes con un consumo ocasional.

* “No recuerdo si el programa vino a presen-
tarse al centro, pero si te digo que no les pon-
go cara...asi como la Unidad de Salud Mental
todos sabemos que Beatriz, Soraya...que si
les ponemos nombres y tal, yo a esta unidad
no les pongo cara...”

Son distintas las circunstancias que nos llevan
a presentar una interpretacion en ese sentido.
En primer lugar, atendemos a que mientras los
registros de la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil recogen un elevado indice de derivacion
de adolescentes por parte de AP (%) o de los
Centros Educativos (%), si nos fijamos en los
registros del programa de reduccion de riesgos
creado adhoc para el abordaje de estas proble-
maticas vemos que la derivacion desde AP o

los Centros Educativos continua siendo peque-
na (9,3% desde AP) o casi nula (1,6% desde los
Centros Educativos).

e "Aqui Salud Mental Infanto-Juvenil esta co-
lapsada, las listas de espera son terrorificas,
yo creo que se deriva mas a Salud Mental In-
fanto-duvenil...pero estan colapsados, y este
recurso que se supone montaron de forma
especifica para problemas de consumo, pues
yO creo que tienes menos demanda (...) por-
que se desconoce en buena medida por la
comunidad educativa en su conjunto, incluso
padres y equipos directivos (...) y otro por su
ubicacion, porqué es dificil {...)”

En ese sentido, resultan relevantes dos informa-
ciones. Una, que las principales vias de acceso al
programa sean las derivaciones que se realizan al
mismo desde la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil (32,6%).

e “En salud mental estamos tan saturados
que a lo mejor no podemos ver un paciente
en mes, mes y medio...entonces si ellos (el
programa) les pueden ver una vez a la semana
en familias (...) y si que es cierto que a veces lo
he utilizado (...) con el objetivo no tanto de un
consumo sino por la disponibilidad que ellos
(el programa) tienen en ese sentido”

Y dos, que a pesar de que exista la percepcion
de que el programa fue concebido como de pre-
vencion primaria selectiva, solamente un 19,4%
de los accesos responden a una demanda directa
por parte de familias o adolescentes.

e “El programa cuando se disefio se pensa-
ba que se nutriria del nivel de inmediatez del
primer nivel, yo creo que inicialmente la idea
era esta, que la mayor parte de los pacientes
iban a llegar directamente, bien sea porque su
centro escolar los derivaba o porque ellos le
pedian”

Otra informacién que arroja luz sobre las dificul-
tades del programa para construirse una “identi-
dad propia” dada su proximidad con el servicio de
Salud Mental Infanto-Juvenil, es la que emergid
a raiz de proponer a las gerencias de AP la reali-
zacion de una encuesta en los centros de salud,
para detectar el grado de conocimiento que los
profesionales tienen del programa.
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Ante esa solicitud, los responsables de la Gerencia
Torrelavega-Reinosa comunicaron haber detenido
(dos anos atras) la distribucion de informacion re-
lativa al programa entre los centros de salud de su
zona, porque crefan que esa informacion ya habia
sido distribuida entre los centros cuando éstos
fueron informados de la actividad de la Unidad de
Salud Mental Infanto-Juvenil. En otras palabras,
los responsables de la Gerencia asimilaron el pro-
grama a la accion que por entonces realizaba la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil.

c) El conocimiento e informacion que se tie-
ne del programa

Al hilo de lo anterior, otra de las posibles circuns-
tancias que ha podido distorsionar la implementa-
cion del programa tal y como estaba prevista, es
el (des)conocimiento que distintos agentes clave
podian tener del mismo.

La mayoria de profesionales préximos a adoles-
centes con consumos consolidados (servicios
sociales, centros de menores, etc.) saben de la
existencia de la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil. De hecho, dados los perfiles de las y los
adolescentes con los que esos profesionales ha-
bitualmente trabajan, consideran la Unidad como
el servicio de referencia para el tratamiento de
problematicas relacionadas con el consumo de
sustancias adictivas. En cambio, son diversas las
aportaciones que sugieren que el Programa no
tiene la presencia que deberia entre los profesio-
nales de AP.

Algo similar ocurre con los profesionales que es-
tan en contacto con adolescentes que presentan

Grafico 38. Procedencia personas encuestadas.

19% 15%

consumos ocasionales (profesores, orientadores,
etc.), que segun la Teoria del Programa deberian
ejercer como principales agentes de deteccion y
de derivacion al programa. Aunque una vez infor-
mados del programa si que lo valoran como un
posible servicio de referencia al que acudir, tam-
bién ponen de manifiesto que no es habitual que
los profesionales lo consideren.

* “YO la sensacion que tengo es que es un re-
Curso un poco olvidado, que se conoce poco...
de hecho yo a veces he hablado con compa-
Aeros y me han dicho ah! Pues no sabia que
teniamos ese recurso para poder derivar®.

Como ya hemos visto, los registros del programa
ponen de manifiesto que la derivacion desde AP y
los Centros educativos es casi nula.

En ese sentido, y partiendo de la base de que
si médicos/as y profesores/as tuvieran presente
el programa derivarian sus casos directamente
al mismo, resulta interesante relacionar esas cir-
cunstancias con una aproximacion estadistica-
mente representativa del conocimiento y los usos
que los centros de salud hacen del programa.

De la encuesta realizada a 64 profesionales de la
salud, educacion y servicios sociales se despren-
de que a pesar de las iniciativas de presentacion
del programa que se realizaron en los centros de
salud (distintas segun la zona), los profesionales
no lo incluyen como recurso en el abanico de ser-
vicios especificos de los que disponen.

La encuesta fue disehada para ser cumplimenta-
da por profesionales de todo el territorio de Can-
tabria (ver gréafico 38), del ambito de la Salud, la

Zona de Laredo
Zona de Santander
Zona de Torrelavega
W Otros
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Grafico 39. Perfil personas encuestadas
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Educacion y Servicios Sociales.
Dadas las siguientes circunstancias:

¢ No disponer del nimero exacto de profesio-
nales que configuran la poblacion.

e Trabajar con una estimacion del 95% de
confianza.

e Trabajar con una amplitud del intervalo de
0,05.

e Trabajar con una proporcion del 50% para el
parametro que queremos conocer (“si” o “no”
conocen el programa).

La muestra estadisticamente representativa para
la encuesta debia alcanzar una poblacion (n) de
232 sujetos (58 personas por colectivo de pro-
fesionales representados: médicos, enfermeras y
trabajadores sociales de AP; trabajadores socia-
les y educadores de servicios sociales; educado-
res de servicios de menores; y maestros, directo-
res y orientadores en centros educativos.)

La encuesta ha sido contestada por 64 personas,
con una distribucion muy desigual en términos de
los colectivos (ver grafico 39).

A pesar de que los resultados no pueden ser con-
siderados estadisticamente representativos, arro-

Educacién Social Servicios Sociales
[ Trabajo Social Servicios Sociales
[l Orientador/a Centro Educativo

17
14
1
8
6
3
2 2

M Profesor/a Centro educativo
[ Unidad Ambulatoria de drogodependencias
[l Otros

jan alguna lectura que puede resultar sugerente.

El analisis directo de las respuestas pone de ma-
nifiesto que solamente un 41% del total de los
encuestados conocen el recurso (ver grafico 40).

El andlisis de la relacion entre méas de una varia-
ble, no es posible debido al bajo niumero y des-
igual distribucion de las respuestas. Asi, no es
posible extraer conclusiones que nos permitan
correlacionar un mayor o menor conocimiento del
programa, con la pertinencia a un determinado
colectivo profesional.

A pesar de eso, vemos como en relacion a los
datos obtenidos, el conocimiento del programa
es mas o menos equivalente en el territorio. Por
un lado las zonas de Torrelavega y Laredo tiene
una tasa de conocimiento del programa por parte
de los profesionales de alrededor del 40%, y en
Santander una tasa del 34%.

Por otra parte, vemos como las respuestas faci-
litadas por los profesionales de la salud (médicos
y enfermeras) sugieren que solamente un 25% de
ellos (5 de 20) tiene conocimiento del programa.

En relacion al ambito de los Servicios Sociales,
disponemos de 13 respuestas. Sin embargo,
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podemos destacar el hecho que mientras 6 de
los educadores (46%) manifiestan tener conoci-
miento del programa, ninguno de los trabajadores
sociales (de AP y SS) afirma tener ningun conoci-
miento del mismo.

Mencién a parte merecen las circunstancias re-
lativas a los centros educativos. En primer lugar,
cabe destacar que en ninguno de los centros
educativos entrevistados (ver apartado 4.3.4) tie-
nen lugar practicas de derivacion al ambito socio-
sanitario por motivos de consumo de sustancias
adictivas.

® “Hemos tratado muchos casos, pero en nin-
gun caso hemos derivado a la administracion
sanitaria, en algunos casos le hemos dicho a
la familia que seria bueno que se pusieran en
contacto con, yo que sé, su médico de familia,
pero que nos conste no se ha utilizado nunca.
Entonces la intervencion es interna, exclusiva-
mente interna”

¢ “Nuestro centro nunca ha derivado. Todo es
intervencion interna. Charlas periddicas, mu-
chisimas, y se reincide mucho entonces si se
toma alguna medida sancionadora”

Tratando de contrastar estas percepciones con
los resultados de la encuesta, nos encontramos
con las mismas limitaciones. Solamente dispone-
mos de 13 respuestas de profesionales de cen-
tros educativos, de las cuales 7 (66%) afirman
conocer el programa.

De hecho, y en relacion a las posibles causas de

ese bajo indice de utilizacion del recurso por parte
de los centros educativos, distintos profesionales

Grafico 40. Conocimiento del programa.

59%

destacan algunos déficits:

e “Una cierta desinformacion en nuestro caso
hay, porque de las dos personas que dirigen
ahi la orientadora una de ellas no conocia el
programa y si no lo conoce ella, no lo conoce
nadie”

® “A principio de cada curso viene XXX al se-
minario de orientadores que se reunen una vez
al mes en las distintas zonas, y siempre va ella
a informar y recordar los programas que tiene
el Plan Regional sobre Drogas o sea que la in-
formacion se ha dado este afio. Lo que ocurre
es que cuando Inés va, pueden darse un mon-
ton de circunstancias como que no va todo
el mundo, o pueden pensar que se habla del
“Ordago” u otra cosa (...) pero ademas, creo
que esa informacion no debe darse solamente
a los orientadores. Es una informacion de la
que debe disponer todo el profesorado (...) si
los orientadores son los Unicos que centralizan
esa informacion, pues mal”

* “El programa se acompafio de una campa-
na especifica en AP pero a los colegios no se
hizo una presentacion especifica, se mando
un mail. Luego en mayo del 2007 se hizo una
presentacion a los orientadores de los institu-
tos (...), pero bueno que no fue lo mismo que
ir a cada centro de salud como hicimos con
los médicos de AP”

En este sentido, algunas aportaciones incluso
apuntan la conveniencia de fomentar el flujo de
informacién entre los equipos directivos de las es-
cuelas y el programa (ademas de los cuerpos de
docentes y orientadores):

B Conoce el programa
No conoce el programa
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e “los equipos directivos estan hoy en la
sombra pero también podrian ser un factor
de dinamizacion importante del programa, so-
bretodo por el conocimiento que tienen con
las familias, y ese papel que tienen normativo,
que las familias en determinados contextos to-
Qavia respetan: no es tan constructivo como
el enfoque que puede plantear un orientador,
pero si puede resultar eficaz”

e “Para mi mejor que la relacion con el progra-
ma se sustente sobre el equipo directivo y el
orientador, que en el profesor, que normativa-
mente es tutor, pero que no lo ha asumido 20
afos después de la reforma”

Las casuisticas relacionadas con los centros de
salud y los educativos, estan en consonancia
con las respuestas que habitualmente reciben las
profesionales del programa cuando preguntan a
las familias que acuden al programa por iniciativa
propia, por €l circuito que las ha llevado hasta el
programa. No han sido informadas por los centros
de Salud, ni por los educativos. Lo mas habitual
es que las familias lleguen al programa porque o
conocen dada su situacion profesional, o porque
han solicitado telefénicamente en la Consejeria de
Sanidad del Gobierno de Cantabria a qué servicio
podian acudir.

® “Tenemos muchos padres que trabajan den-
tro del Servicio Cantabro de Salud. Lo cono-
cen de oidas...”

En este sentido, se desprenden dos lineas de in-
terpretacion:

Una primera relacionada con el perfil de las fa-
milias a las que actualmente esta llegando la in-
formacion. De la procedencia y los recorridos de
las familias usuarias del programa se desprende
que, probablemente, éste no haya considerado
la necesidad de contrarrestar los efectos que los
condicionantes sociales, econémicos y culturales
tienen en el acceso a los servicios sanitarios. Las
familias que han accedido al programa por inicia-
tiva propia, en su mayoria, lo han hecho porque
han sido capaces de activar y manejar los recur-
sos (formales e informales) que su entorno (labo-
ral, familiar, etc.) les proporciona.

e “...(...) Nosotras preguntamos siempre y ge-
neralmente y los mas normal es que te digan

“soy enfermera, trabajo en un hospital y co-
nozco el programa” o bien “he llamado a la
consejeria y me han remitido aqui”.

Las oportunidades que tienen determinados gru-
pos de poblacion para activar o manejar esos
recursos, son muy limitadas. Las desigualdades
sociales, econdémicas y culturales que estructuran
la sociedad actual, proyectan sobre determinados
grupos poblacionales unas condiciones de posi-
bilidad que, obviamente, afectan también a su
“capacidad de estar informados”.

En la medida que, por ejemplo, “disponer o no dis-
poner de red social” condiciona las posibilidades
de acceso a los servicios sanitarios, tener en cuen-
ta 0 no esos factores puede condicionar en buena
medida el (des)conocimiento que distintos agentes
clave (las familias) puedan tener del mismo.

De ahi la conveniencia de explorar la adecuacion
de las campafias de comunicacion dirigidas di-
rectamente a las familias:

* “A gente que viene directamente, que seria
la via mas natural de entrada al programa, son
gente (...) que se saben mover, pero igual ahi
hay un montoén de gente que no sabe moverse
en el mundo, o que luego también si acude al
trabajador social del Ayuntamiento de Rubayo
por ejemplo, igual no tiene ni idea de que esto
existe...”

® “Quiza se ha hecho bien la difusion a nivel
de primaria pero igual al resto no se ha he-
cho bien lo que es dar a conocer el programa.
Si tienes un problema con tu hijo de drogas
Quieres un centro que trabajen con drogas, y
en los CADs o UADs no lo conocen, en el me-
dico, si das con la parte oriental de Cantabria
lo presentamos en todos los centros de salud,
pero no en la otra parte. En Reinosa o Torrela-
vega no saben nada. Entonces, en drogas no
saben nada, el médico no sabe nada, los co-
legios no saben nada, si encima los padres no
tienen muchos recursos o no saben moverse,
dificilmente van a llegar aqui...”

Finalmente, apuntar que de las aportaciones de
los y las adolescentes participantes en la evalua-
cién se desprende que ninguno de ellos (ni ningu-
na de sus amistades) conocian el programa antes
de ingresar en él.



e “Este centro no es conocido...yo conozco
un centro para desintoxicarse completamente
y no salir de ahi, pero esos es otra cosas (...)
de mis amigos ninguno lo conoce, los que se
lo he contado yo si pero los demas jninguno
sabe que existe!”

Otra cosa es, y lo veremos mas adelante, si te-
ner a los distintos agentes (adolescentes, familias,
profesores, etc.) informados de la existencia del
programa es garantia suficiente para que el pro-
grama pueda acceder (tal y como también tiene
previsto en los objetivos) a los y las adolescentes
con consumo ocasional.

d) Personas sujeto de la intervencion por
parte del programa

Algunas aportaciones sugieren que si el programa
quiere incidir desde la prevencion selectiva sobre
los y las adolescentes, es conveniente explorar
algunas cuestiones. Si los objetivos del programa
tienen que ver con la prevencion del consumo de
sustancias adictivas en adolescentes en un sen-
tido amplio, algunos profesionales problematizan
la l6gica de intervencion basada exclusivamente
en el trabajo con la familia y en consulta. En otras
palabras, si el objetivo es el de hacer prevencion
selectiva para los y las adolescentes de Canta-
bria, algunas voces proponen ampliar el foco de
accion del programa, para facilitar la consecucion
de los objetivos previstos:

e “| os adolescentes no estan interesados en
cambiar. ¢Quienes estan intensados en que
las cosas cambien? Los padres. Entonces
muchas veces esa es la gente con la que se
puede trabajar (...) y al final el sentido de un
programa como este puede ser el de recibir a
ese tipo de padres que vienen preocupados
y ayudarles a que lo hagan, a su vez ayude a
que sus hijjos consuman menos. Muchas ve-
ces ese el objetivo y a veces estos programas
pecan un poco de inocentes”

e “L os clientes del programa no van a ser los
chicos, que tienen su vida normalizada que
beben alcohol los fines de semana. Qué inte-
rés van a tener esos chicos en dejar de con-
sumir...probablemente ninguno a no ser que
empiece a haber problemas {(...). Entonces a
lo mejor el interés estara en replantearos el
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programa en base a dedicaros un tiempo, no
Sé como seria, a reuniros con profesores, edu-
cadores, o las AMPAS de los colegios, etc. que
seria lo que originalmente era el programa”

Por un lado, vemos como de algunas aportacio-
nes se desprende la idea de articular la interven-
cion alrededor de los espacios de socializacion de
las y los adolescentes, con el objetivo de que sea
el propio medio el que sea contenedor y gestor de
algunas de las situaciones:

e “Conseguir que sea el propio medio el que
logre contener eso (algunos consumos) sin
necesidad de acudir a consultas de psiquia-
tria, normalizando un poco todo eso...”

Sin embargo, el programa contempla, en su version
escrita, que el énfasis de la intervencion se realice
sobre el/la adolescente y su familia exclusivamente.

Desde este punto de vista, cobran sentido para la
evaluacion del programa las aportaciones que su-
gieren un cambio de direccion en lo que se refiere
a la poblacion diana (directa) del programa.

En ocasiones hay referencias directas a los familia-
res. De las aportaciones de algunos participantes
se desprende que, o bien es notable y manifiesta
la preocupacion (miedos) de los padres/madres en
relacion al consumo de sus hijos, o bien todo lo
contrario (y llegan a normalizar consumos que pue-
den llegar a ser problematicos). En cualquier caso,
de las aportaciones de distintos participantes se
desprende directa o indirectamente la convenien-
cia de ofrecer informacion o formacion, especial-
mente dirigidas a las madres y los padres.

e “l as familias yo percibo interés, y tendria
sentido un programa de este tipo (consulta jo-
ven). En las escuelas de padres cuando viene
la policia nacional a dar una charla las familias
acuden (...) Un programa de este tipo tendria
a todas las familias siempre que se agilicen los
tramites, siempre que se agilice y se territoria-
lice, no sé si hasta dentro de los centros, pero
Si hasta las localidades”

* “(A menudo, ante una situacion de consu-
mo) la presion familiar es mayor y se genera
un problema conductual porque los padres
estan preocupados, empiezan a vigilar al nifio,
a controlarlo mas...”
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e “luego esta completamente normalizado
incluso a nivel de los padres...recuerdo una
conversacion con unos padres que decian
bueno mi hija sale con un chico y toman ha-
chis pero bueno eso es normal”

® “Ya se que hay drogas mas duras y menos,
pero el porro para mi...todo es lo mismo, todo
tiene el mismo riesgo el porro para mi es como
si fuera a desencadenar en eso que dice ella,
qQue conoce a una persona que murio por tal.
YO 0igo eso y me pongo fatal porque creo que
van a terminar asi...”

Y en ocasiones referencias directas a los profe-
sionales:

e “Otra cosa es que los tutores van faltos de
estrategias de manejo cuando salen determi-
nadas tematicas con los alumnos. Digamos
que tu tienes tus propias dudas como adulto,
y no sabes como resolverlo no sabes si eso es
adecuado decirlo o no, entre los maestros...
incluso tienen reticencias, en primero y segun-
do de la ESO, de si el mero hecho de sacar el
tema ya supone incitar al consumo con lo cual
hay toda una serie de mitos y una percepcion
del profesorado real de que les faltan armas
de manejo de esos temas en el aula, que lo
que hacen al final es decidir no trabajarlo.”

*“En AP tiene un papel muy importante enfer-
meria, porque €s la que trabaja mas a parte de
educacion sanitaria y casi hacen mas ellas que
nosotros (...) y muchos de los que no se derivan
si que son motivo de control o de seguimiento”

® “Sj se hace formacion en los centros para los
docentes y los equipos directivos para saber
como tienen que entrenar a los alumnos en
la toma de decisiones eso va a venir bien da
igual para ponerte un preservativo, que para
fumarte un porro”

* “Yo me imagino el programa ayudando a los
profesores sepan un poco como pueden abor-
dar, decir, o qué cosas pueden hacer cuan-
do detectan que puede haber un problema.
Como un programa casi de intervencion a ese
nivel, indirecto. Si no va a acabar siendo un
recurso mas de Servicios Sociales. Y ademas
un fracaso de recurso: vienen chicos sin nada
que perder, obligados, y muy inconsistente...”

Las aportaciones que acabamos de ver se ven
reforzadas por distintos comentarios que po-
nen de manifiesto que los profesionales de la
educacion, a menudo expresan carencias en
habilidades, competencias o herramientas para
gestionar lo “situacional”. Es decir, no lo que
tiene que ver con impartir contenidos, sino con
el manejo de las multiples circunstancias rela-
cionadas con los consumos y los procesos de
riesgo.

e “Si el tutor por lo que fuera es una persona
que a nivel humano un profesor esta espe-
cialmente interesado, en sacar adelante sus
alumnos, pues se puede implicar mas o me-
nos, pero que se implique mas, no significa
que tenga mas éxito, simplemente que gasta
muchos mas esfuerzos...”

Ante eso, algunas aportaciones sugieren la con-
veniencia de sensibilizar y formar a los profeso-
res de los centros educativos en el manejo de los
distintos temas que orbitan alrededor del consu-
mo de sustancias adictivas.

e “Creo que la unica manera es formar semi-
narios en los centros, que en la jornada labo-
ral, en las horas de coordinacion se asesore
a esos equipos (de profesores) y se entre con
ellos a hacerlo y que vean como se hace, se
supervise y se tutorice (a los tutores en inter-
vencion con alumnos)”

e “La formacion en el centro es muy impor-
tante, sobretodo porque los orientadores van
desbordados, muchas veces no pueden lle-
gar porque es demasiado para una sola per-
sona y a nosotros (los tutores) si que es ver-
dad que muchas veces nos faltan recursos,
ponemos buena disposicion pero no sabe-
mos como (...) no sabemos si lo estamos ha-
ciendo bien, si lo estamos haciendo mal (...)
una formacion en el centro sobre ese tema a
todos nos vendria muy bien”

Ademas, cuando se trata este tema, hay apor-
taciones que incluso van mas alla y concretan la
necesidad de hacer formacion a los docentes de
los centros sobre temas como el fomento de la
responsabilidad de los/las adolescentes, la pro-
mocién de la autonomia en la toma de decisio-
nes, y la comprension de las consecuencias de
Sus acciones.



® “Si se hace formacion en los centros para los
docentes y los equipos directivos para saber
como tienen que entrenar a los alumnos en
la toma de decisiones eso va a venir bien da
igual para ponerte un preservativo, que para
fumarte un porro. El entrenamiento en habili-
dades sociales y asertividad en general es in-
teresante. Si vamos en esa linea quiza obten-
gamos mas colaboracion, e iremos mas alla
de estrategias puramente punitivas”

En cualquier caso, y a pesar del énfasis en la ne-
cesidad de ampliar el foco de acciéon del programa
al trabajo con profesionales, el trabajo directo con
adolescentes sigue considerandose importante.
De hecho, y teniendo en cuenta que la Teoria del
Programa sugiere el trabajo desde la prevencion
primaria y la educacion para la salud, una de las
cuestiones en las que los distintos profesionales
coinciden de forma mayoritaria es la conveniencia
de abordar el consumo de sustancias adictivas en
los ciclos de primaria. Consideran que a esa edad,
y en esas circunstancias, los y las alumnas pue-
den ser mas receptivas a las indicaciones puesto
que, en secundaria, las circunstancias varian y en
ocasiones el consumo ya estéa instaurado.

e “La prevencion tiene que venir un poco mas
en primaria o en primero y sequndo de la ESO,
porque ya en tercero y cuarto el consumo ya
esta instaurado o no, pero la intervencion en
tercero y cuarto es menos exitosa”

e “En tercero y cuarto cuesta mas acabar con
esos habitos”

e) Los procedimientos de acceso al progra-
ma, y el papel de los agentes de deteccion.

Para acceder al programa se contemplaron dis-
tintos recorridos y procedimientos. La teoria su-
ponia distintas posibilidades que iban desde la
derivacion por parte de algun servicio o centro
(Servicios Sociales, Salud Mental, Centros educa-
tivos, etc.) a la solicitud directa por parte de los y
las adolescentes o sus familiares.

A priori, la posibilidad de acceder al programa a
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través de la derivacion o recomendacion por parte
de algun agente de deteccion se revela como una
buena estrategia para facilitar el acceso al Progra-
ma a los y las adolescentes. No sélo porque los
registros indican que solamente un 19% de los
accesos responden a una demanda directa por
parte de familias o adolescentes? sino porque,
ademas los y las adolescentes participantes en la
evaluacion coinciden en afirmar que no hubieran
tomado por su cuenta la iniciativa de participar en
el programa:

* “A la gente joven le va a dar igual conocer el
programa que no conocerle. Si yo por mi solo
me hubiesen dicho a mi de venir aqui, yo no
venia (interrumpen; yo tampoco) yo hace can-
tidad que vengo aqui y sigo fumando porros
y sigo fumando tabaco pero (...) no fumo la
cantidad que fumaba cuando llegué. No fumo
nila mitad...”

* “A mi ha habido familias que me han puesto
pegas para ir al programa, de echo algunas no
han querido ir, y en general los adolescentes
por supuesto se suelen oponer, claro, pero si
los padres estan decididos entonces van...”

En ese sentido, tal y como esté planteado el progra-
ma (y de acuerdo con la teorfa del mismo), el trabajo
con el/la adolescente solamente tiene lugar si hay
un agente de deteccion (sensibilizado e informado)
que pone en contacto (derivacion, recomendacion)
al adolescente o la familia con el programa.

Esa circunstancia abre un enorme abanico de
casuisticas, que en ocasiones ha podido dificul-
tar que el programa pudiera intervenir con ado-
lescentes con consumo ocasional que, sin haber
desarrollado problema asociado al consumo de
sustancias adictivas, pueden ser objetivo del pro-
grama en términos de prevencion selectiva.

En primer lugar, a pesar de que se dan casos en
los que los propios padres/madres son los que
identifican conductas de riesgo asociadas al con-
sumo de drogas, algunas voces apuntan las di-
ficultades con las que a menudo se encuentran
para identificar, asumir y abordar los consumos
de sus hijos.

Teniendo en cuenta ademés que, lo mas habitual, es que las familias lleguen al programa porgue lo conocen dada su situacién profesional, es decir, porqué

trabajan en el ambito de la salud o similar (y no porque hayan accedido a la informacion por algin otro canal).
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e “Sus familias ni se lo imaginan, es que ni se
lo imaginan. Yo tengo amigas que le dan a
todo, pero a todo, porros rayas, lo que sea y
sus familias, vamos, una santa tienen de hija. ..
y les iria fabuloso ir al programa...”

® ‘L a mayoria de las veces son casos en los
que la familia se sorprende, son muy pocas las
familias que llaman y dicen tengo un problema
de tal tipo, siempre es el/la orientador/a que
llama y dice oye, hay sospecha de que tu hijo,
0 hemos visto a tu hijo, y bueno ahi las reac-
ciones son tremendas”

® ‘[ a mayor parte de las veces los padres no
hacen demanda. Es mas, cuando se les llama
desde el centro para decir que desde el cen-
tro se sospecha que el alumno puede estar
consumiendo o incluso intentando vender (...)
los padres la mayor parte de las veces yo les
veo desarmados, les supera la realidad y no
suelen demandar ayuda”

* “Rara vez son los padres que vienen a la
consulta diciendo estoy preocupado porque
mi hijo fuma cannabis...”

Estas aportaciones nos sugieren que los padres/
madres, los agentes de deteccion y los poten-
ciales demandantes del programa, a menudo se
encuentran con dificultades para articular esa de-
manda y facilitar el acceso de las y los adolescen-
tes al programa. De hecho, el programa aparece
como un recurso Util para aquellas familias que
han “superado la barrera” de reconocer y querer
abordar un problema, pero no tan Util para aque-
llas otras en las que todavia no hay aceptacion de
la situacion:

e “A Salud Mental Infanto-Juvenil normalmen-
te llegan familias concienciadas o que tienen
conciencia del problema con lo cual no es facil
derivar (...) y una vez han pasado la barrera
de venir a salud mental, que eso solo ya es un
escaldn importante para las familias (...)”

En segundo lugar, la légica del programa también
atribuye a los profesionales de los centros educa-

tivos® un rol de deteccidn de consumos y conduc-
tas de riesgo. En ese sentido el rol de detectores
que el pograma atribuye a los tutores y orientado-
res de los centros, supone el gjercicio de un papel
activo de deteccion, que trasciende los compor-
tamientos que se dan dentro del centro, y que es
sensible a los procesos de riesgo en 10s que pue-
dan estar inmersos los y las adolescentes.

En cuanto a eso, es importante destacar en
primer lugar que los departamentos de orienta-
cion suelen tener atribuidas elevados ratios de
alumnos por orientador, y un amplio abanico de
funciones (procesos de ensefanza aprendizaje,
plan de accién tutorial, orientacion académico-
profesional). Pueden estar formados hasta por
once profesionales distintos, pero lo habitual es
que solamente uno o dos tengan competencias
para abordar problematicas asociadas al consu-
mo de drogas. Asi, aunque dichos profesionales
incorporen esas logicas de seguimiento global del
alumno, es dificil que dispongan de unas condi-
ciones de posibilidad que les permitan ir mas alla
en esta direccion.

* “Ya me diras, qué puede hacer una sola per-
sona con ochocientos alumnos”

e “Ya cuesta llegar a las tareas que tienes
que hacer. Como mucho el departamento de
orientacion se puede convertir en el “Pepito
grillo” que va recordando a los demas lo que
deberiamos de hacer, pero no en gjecutor de
ninguna medida. Si ves casos con tutores,
alumnos y familias, pero dadas mis funciones
son escasas...”

Ademas de las limitaciones que establecen los
recursos disponibles (tiempo, personal, etc.) tam-
bién se identifican otras dificultades para el gjerci-
cio de ese papel de deteccion. Los profesionales
de los Centros educativos se encuentran con difi-
cultades para realizar un seguimiento de los pro-
cesos de riesgo que impregnan la vida de las y
los alumnos dentro y fuera del centro. De hecho,
parece que lo mas habitual es que sus alertas se
activen solamente ante la detecciéon de los con-
sumos que conllevan una interferencia en las di-

Son muy numerosas las circunstancias que condicionan el papel de los profesionales de los Centros educativos como “agentes de deteccion”. En este apartado

se anotan las que resultan mas significativas para responder la pregunta de evaluacién. Mas adelante, se reportan nuevas consideraciones a tener en cuenta
para comprender el potencial y las limitaciones de los profesionales educativos como agentes de deteccion y de educacion para la salud (ver pag. 117).



namicas habituales del centro. En cualquier caso,
son percepciones que coinciden con el relato de
las vivencias de distintos adolescentes que han
pasado por el programa.

* “A mi me han visto fumar porros y todo y me
han dicho, ve fuera. Aqui no se puede fumatr,
ve fuera, te vas fuera y lo fumas. Estar fuman-
do en el recreo y mandarte para fuera sin mas,
ni parte a casa ni nada de nada. A mi porque
me han catao varias veces moviendo movidas
y cosas, sino, tampoco te dicen nada...Pasan
bastante, mientras no lo hagas en el centro...”

En este sentido, se pone de manifiesto que mas
alla de la predisposicion personal de cada profesio-
nal (que obviamente condiciona el grado de impli-
cacion en el seguimiento de posibles procesos de
riesgo), se dan algunas circunstancias que en oca-
siones pueden dificultar el seguimiento mas global
de los alumnos por parte del profesorado.

Los profesionales relacionan algunas de esas
circunstancias con los limites de su @mbito com-
petencial. En otras palabras, algunas dificultades
tienen que ver con la ausencia de demandas for-
males, o incluso la falta de reconocimiento del
problema por parte de adolescentes y familiares.
Sin esa demanda o reconocimiento formal, des-
de los Centros educativos se encuentran con la
imposibilidad de derivar las familias o alumnado
al programa.

* “En el caso concreto de derivarlos al servicio,
como no hay demanda ni percepcion de pro-
blema, tu no puedes derivarles, porque si les
derivas ellos no consumen o si aceptan que
consumen, ellos controlan no les pasa nada,
los padres no ven el problema entonces...”

Otras, se relacionan con la vision que tienen los
familiares de los Centros educativos. Es decir, se
comenta que las familias no solamente conciben
al Centro educativo como agente de deteccion.
También tienen presente que esta institucion es
la encargada de acompanar y sobretodo, eva-
luar, a su hijo/a a lo largo de su trayectoria aca-
démica. Es a raiz de ese doble papel, que algu-
nos profesionales intuyen una posible colision de
intereses.

e “Creo que las familias optan mas por negar
la realidad, yo creo porque también temen que
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Si se acepta esa realidad en el Centro educa-
tivo tenga repercusiones negativas sobre la
vision que en el centro se tiene de su hijo, si
reconoces ante un tutor o un equipo directivo
que efectivamente tu hijo los fines de semana,
0 que tu también has notado algo, a lo mejor
se le estigmatiza y no quieres que eso ocurra”

Otras con los prejuicios asociados al reconoci-
miento de la existencia de un problema de con-
sumo.

e “E| primer paso es fundamental el recono-
cimiento publico de que hay un problema, y
muchas veces hay un prejuicio en muchas fa-
milias de ese reconocimiento y quieren hacerlo
de otra manera”

Y otras con cuestiones relacionadas con las ha-
bilidades o la sensibilizacion del profesorado en
materia de problemas derivados del consumo.

e “F] centro interviene solamente cuando el con-
sumo tiene repercusion alli, en el dia a dia, no
tanto si alguien dice que vio a no sé quién con-
sumiendo el fin de semana en la zona de vinos”

e “Yo por giemplo en el instituto fumaba y
cuando mi madre se enterd fue a preguntar
al instituto y la profesora le dijo que si no se lo
llega a decir no lo hubiera dicho nunca, yo voy
me pongo entre edificios me fumo mi porro..y
si me fumo uno a las ocho de la mariana y
en los recreos, mi comportamiento es siempre
igual y ellos solo me conocen durante esas
horas (...) no se dan cuenta”

® “Un alumno se queda dormido, y si la gen-
te ha renunciado ha conseguir algo académi-
CO con ese, pues mira esta dormido, no va a
probar, no molesta. Pero si a ese alumno le
da el subidodn y lo que se tira es toda la clase
haciendo el idiota entonces ya si tenemos un
problema, porque no me deja dar clase a los de-
mas. Entonces es cuando si hay una demanda”

* “‘Hay profesores que te dicen, lo primero es
que venga en condiciones al centro y yo no
tengo porqué hacer nada con ese tema”

® “Intervenimos cuando vienen tocaos, o no-
sotros pensamos que hay algo mas...sino di-
rectamente no hacemos nada”
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En cualquier caso, a la luz de todo lo comentado
en este apartado, una de las cosas que sugiere
la exploracion del “coémo llegan los adolescentes
al programa”, es la necesidad de revisar la perti-
nencia de los mecanismos existentes. Es decir, el
programa espera la llegada de los adolescentes
a través de su propia iniciativa o a través de la
derivacion por parte de algun otro agente. Como
hemos visto, tanto una cosa como la otra tienen
sus inconvenientes vy, ante éstos, los adolescen-
tes expresan una posible alternativa.

® “Da igual que le pongas el centro enfrente a
la cara a quien quieras...da igual...nadie va a
venir aqui a que tal...si va el centro alli al ins-
tituto y da unas charlas y tal y se lo dice a los
padres y se interesan y tal, igual si que meten
a sus hifos...sino no va a ir ni Dios...”

f) Formato de la intervencion: las consultas

Finalmente, otro de los factores que algunos pro-
fesionales identifican como condicionante para la
implementacion del programa de acuerdo con los
objetivos tedricos del mismo (relacionados con la
disminucion de los inicios, las frecuencias y las in-
tensidades de los consumos), es el formato de
intervencion en consulta.

En primer lugar por las limitaciones obvias que
representa un planteamiento de trabajo individua-
lizado en el seno de una consulta.

e “Si hay un consumo normalizado de alco-
hol y tabaco pero luego entre semana sale
adelante o es buen estudiante y tal (no se
le deriva)...es que estaria la consulta, practi-
camente...9 de cada 10 estarian en la con-
sulta”

En segundo lugar, por las implicaciones concep-
tuales que implica ese trabajo individualizado.

¢ “Fllos se estan formando y tienen que tener un
sentimiento de pertenencia al grupo, entonces
no les puedes aislar, digamos que hay un con-
flicto de intereses. A lo mejor desde el programa
se estan alimentando unas habilidades sociales
individuales, pero luego necesitan pertenecer a
€se grupo y entonces yo creo que no se pue-
de cargar la culpabilidad por asi decirlo sobre el
adolescente, sino sobre el grupo social”

e “Desde el principio del programa, no tiene
mucho sentido trabajar de esta manera con
adolescentes que consumen el fin de semana
y que tienen una vida normalizada, como con-
Sulta...tendria que ser algo mas como grupo
de adolescentes, o de otra manera...habria
que cambiarlo todo, una manera diferente...”

Ademas, en un sentido similar, en la medida que la
naturaleza del programa apuesta por una preven-
cion primaria selectiva que requiere proximidad a
la comunidad, la localizacion unica del programa
en una consulta (que dadas las actuales circuns-
tancias se valora como la mejor de las opciones
posibles) puede resultar un inconveniente.

e “Si tu montas un programa que tiene una
filosofia de funcionamiento de nivel primario,
es decir al que te pueden llegar los padres a
preguntarte, seria muy coherente que ese pro-
grama fuera lo mas cercano a la comunidad
posible, si no hay una cierta paradoja. Estas
creando un programa comunitario pero lo
estas poniendo que parece un programa de
tercer nivel, casi (...) si el programa tiene un
caracter comunitario y preventivo, ahi hay un
cierto sinsentido. Ahora, con la dotacion actual
de recursos del programa tal y como esta plan-
teado es la mejor de las opciones posibles”

Mas alla de las cuestiones de naturaleza del pro-
grama, algunas voces también apelan directa-
mente a las dificultades que se desprenden de la
centralizacion del servicio en Santander, en térmi-
nos de accesibilidad.

e “Cantabria, aunque es una comunidad pe-
queria, la gente suele estar muy arraigada al
municipio donde reside...”

e “Hombre yo haria centros mas cercanos,
yo desde Reinosa no bajaria, me sale mas a
cuenta seguir aguantando la chapa de mis
padres en casa que aguantarla en el coche
viniendo para aqui...”

e “Hombre yo antes tenia que ir cada semana
desde Laredo y dije si estamos locos o qué {(...)
ahora que estoy aqui en Santander pues voy”

En cualquier caso, y aunque eso no signifique
que la localizaciéon del programa no sea proble-
matica, los registros de asistencia ponen de ma-
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nifiesto que al programa acuden familias desde
municipios situados a mas de 80 kilbmetros de
Santander.

Ademas, esos registros ponen de manifiesto una
elevada concentracion de personas usuarias pro-
cedentes de la zona oriental de la Comunidad
(Castro, Laredo, Santofia) en detrimento de la
zona Occidental (Torrelavega, etc.). En ese senti-
do, algunos participantes apuntan la influencia de
Torrelavega como posible interferencia en el ac-
ceso al programa. La existencia en ese municipio
de otros recursos de prevencion selectiva para el
abordaje de los consumos problematicos (ajenos
al programa), puede estar condicionando también
las cifras de acceso por parte de la poblacion de
esa zona.

e “Torrelavega se nutre mas a si misma, es
mas reacia y la zona de Castro, Laredo, San-
tofia es muy normal, tengo que ir a Santander,
y por alli, la gente de mas alla de Torrelavega
se paran en Torrelavega (...) y alli tienen otros
recursos, como ciudad esta mas acostumbra-
da a generar recursos de manera autonoma,
la gente se busca la vida, hay como dos par-
tes en la region...”

e “Cuando nosotros empezamos en Torrelave-
ga es donde mads recursos habia, que a veces
son recursos que no estan coordinados en-
tre si, uno pertenece a una asociacion el otro
pertenece a Comisiones obreras, y el otro al
Ayuntamiento, pero les hay, y eso puede expli-
car porqué algunos no llegan aqui..”

dg) Metodologia de intervencion

¢, Cudles han sido los logros del programa a lo lar-
go de sus anos de ejecucion? ¢ Qué ha facilitado y
qué ha dificultado la consecucion de esos logros?
Lo mas adecuado serfa responder a la pregunta
en funcioén de si nos referimos a los logros del pro-
grama con adolescentes de consumos instaura-
dos (en familia o no), o bien si nos referimos a los
logros del programa en adolescentes con consu-
mos ocasionales.

En relacion a estos ultimos, y de acuerdo con la
Teoria del programa, los logros deberian estar re-
lacionados con la reduccion de los inicios en el
consumo, la disminucion de las practicas de con-

sumo y la disminucion de los niveles de consumo
de los adolescentes de Cantabria.

Ahora bien, dadas las circunstancias relatadas
hasta el momento, vemos que el programa se ha
cristalizado en unas practicas que poco tienen
que ver con esos perfiles y con esos objetivos. El
trabajo realizado con adolescentes con consumo
ocasional ha sido muy reducido, y siempre ha te-
nido lugar en el marco de una consulta individual
o familiar (con las limitaciones que ya hemos visto
que comporta para tratar adolescentes con con-
sumos ocasionales).

Por tanto, el trabajo realizado desde el programa
no ha tenido un caracter extensivo, sino que mas
bien se ha articulado bajo una légica de “trabajo
intensivo sobre caso”. Desde ese punto de vista,
una primera lectura de los logros del programa
estaria relacionada con la evoluciéon de esos ca-
SOS en relacion a sus consumos y las problemati-
cas que de ellos se derivan.

Esa lectura pone de manifiesto que de los 112
adolescentes (86 chicos, 26 chicas) atendidos
a lo largo de los 3 afios de ejecucion, el propio
equipo del programa valora que con el 64% de
ellos se han cumplido los objetivos establecidos,
en relacion a los consumos familiares o escolares.

Solamente en un 13% de los casos los objetivos
de la intervencion no se han visto alcanzados,
mientras que un 22% de los atendidos no han
acudido a todas las sesiones y ha abandonado el
tratamiento sin posibilidad de cotejar los cambios.

Ahora bien, no es esa lectura de los logros del
programa la que consideramos mas relevante en
esta evaluacion. El logro fundamental que se le
puede atribuir al programa tiene que ver con la
asuncion de un modelo de intervencion innova-
dor, centrado en el desarrollo de la autonomia y la
responsabilidad del adolescente en la gestion de
Su paso por el programa.

* “A mi en el centro me han influido para que
yo quiera reducir el consumo, yo creo...(inte-
rrumpen: es verdad, yo he flipao, consumes
mucho menos, se estira mucho mas...) ahora
lo fumas muchisimo menos, a mi me han ayu-
dao a no encerrarte tanto. Antes llegabas todo
fumao, te encerrabas en el cuarto y lo que me-
nos querias era que viniera tu madre a darte la
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chapa con la mopa (...) ahora no. Ahora igual
razonas mas, escuchas mas a tus padres. An-
tes no sabia lo que me estaba diciendo que
ya le decia que no (...) te han ayudao como a
madurar...”

e “Ahora yo voy a casa de algun colega y veo
como responde a su madre y dijo, joder yo
hace 6 meses hacia lo mismo”

Tal y como refleja la Teoria del programa, éste
pretende establecer de manera negociada los
objetivos de la intervencion, para conseguir con
ello que el/la adolescente perciba que se estan
tratando cosas de su interés.

® “Fl trabajo pasa por acordar objetivos de tra-
tamiento desde un principio, creo que en el
programa de drogas es lo primero que hacen
tanto con la familia como con lo chavales, y
tenemos la misma vision en eso. Muchas ve-
ces el consumo no va a ser cero, con lo cual
el objetivo (...) es ir construyendo por pasos
ya no solo en el consumo sino en el hecho de
que haya una dinamica familiar diferente”

e “Sj el programa fuera solo para dejar de con-
sumir, yo no iria nunca mas”

e “Nosotros nos encontramos muchos pro-
blemas con los adolescentes que vienen sin
ningun tipo de conciencia del problema (...) y
no quieren venir (...) y yo creo que aunque el
adolescente esté muy poco concienciado del
cambio, suelen conseguir que vengan y yo
creo que alli (el programa) lo hacen bastante
bien porque establecen algun objetivo para
que al adolescente le interese venir, y al final
se suelen enganchar bastantes...”

Ese trabajo se concreta en la construccion de un
proceso que pone los énfasis en las potencialida-
des y las excepciones de sus rutinas, y que pre-
tende potenciar los recursos personales del ado-
lescente y sus familiares para gestionar su vida
cotidiana de manera mas saludable.

e “[ legas ahi, y es como si vas al médico que
te explora, llegas ahi cuentas tus cosas, tus
problemas, te proponen unas tesis para re-
solverlos, y tu adoptas el modo de (...) o sea
eliges lo que quieres hacer o como quieres
hacerlo”

e “En mi caso el programa ha ayudao a que
mis padres no estén tan cerraos en si mismos
de que eso es malo, malo, malo, malo (...) y
porque es malo y que lo tengo que dejar si
o si. Si lo tengo que dejar es porque yo de-
cido que lo tengo que dejar. Me parece bien
que me digas toda la mierda que lleva, pero la
chapa esa de que me digas que es malo, que
produce impotencia (...) me parece bien que
te aconsejen pero no que te obliguen, porque
es, o0 dejas de fumar o no sales de fiesta...”

¢ ‘| os padres cambian, razonan mas, te dejan
hablar, te dejan expresarte o decir tu ideas...”

® “L 0 que hicimos en el programa es buscar
soluciones para que e€lla (mi madre) me ayu-
dase y yo le ayudase a ella...”

Dadas las circunstancias que se han presentado
hasta ahora, y aunque podemos reflejar los resul-
tados (porcentajes) obtenidos por el programa
con adolescentes con consumos instaurados que
han pasado por el programa, no podemos decir
que la apuesta por un modelo de estas caracte-
risticas haya contribuido a disminuir los inicios o
las practicas de consumo de los adolescentes de
Cantabria.

Ahora bien, a la luz de distintas aportaciones, si-
que podemos considerar que la propuesta meto-
doldgica que ha venido encarnado el programa
a lo largo de estos anos (centrada en el fomento
de las habilidades sociales, la autonomia y la res-
ponsabilidad en la toma de decisiones), responde
a una manera de hacer particular, proxima a la
utilizada en otros servicios (Servicios de Atencion
a la Infancia y Adolescencia), y que se ha ido con-
solidando en paralelo (o sea, de manera diferente)
a la intervencion que normalmente se realiza en
otras Instituciones impregnadas con otras filoso-
flas (sobretodo Centros educativos).

e “Por todos los equipos directivos (Centros
educativos) que he pasado, hay gente que es
mas conciliadora que busca estrategias mas pe-
dagdgicas y otra gente que puramente es san-
cionadora, pero en general yo creo que todos
tienen dudas sobre qué es mas adecuado...”

A la luz de aportaciones como éstas, cobran sen-
tido los apuntes que consideran un logro del pro-
grama haber asumido una alternativa metodolo-



gica que, aunque desarrollada a pequefia escala
y con adolescentes con consumos instaurados,
puede representar una nueva forma de interve-
nir en el abordaje de las situaciones de consumo
ocasional con el que se encuentran muchos pro-
fesionales habitualmente.

® “Hay cosas que no tienen sentido patologi-
zarlas (...) sino que el propio medio sea conte-
nedor y sepa manejar esas cosas (consumos)
que son puntuales muchas veces...”

e “Conozco un montdn de gente que les iria
de cine pasar por el programa, hay gente que
en casa esta de paso, van solo a cambiarse
(...)nia comer...”

Pero, ¢por qué hablamos de alternativa metodo-
l6gica?. Porque distintos comentarios nos sugie-
ren que son diversas las filosofias que subyacen
a la intervencion en drogas y adolescentes que
llevan a cabo las instituciones.

Por un lado, hay aportaciones de las que se
desprende que la mejor estrategia para prevenir
conductas de riesgo consiste en explicitar clara-
mente las consecuencias asociadas al consumo
de drogas y, en consecuencia, marcar claramente
los limites aceptables en relacion a las practicas
de consumo.

e “Quién consume hachis de forma excesi-
va, sobretodo en los Centros educativos, o
tabaco, tarde o temprano acaba teniendo un
problema disciplinario, sobretodo los que son
consumo excesivo. Luego tienen partes o se
les manda a jefatura porque tal, o tiene un ren-
dimiento académico muy por debajo de lo que
podria tener”

Vemos por gjemplo como en los Centros edu-
cativos se impulsan programas preventivos que
tienen por objetivo educar a los/las adolescentes
para evitar determinadas conductas, poniendo
énfasis en cuales son aceptables y cuales no, y
advirtiendo sobre las consecuencias de determi-
nadas practicas. Son programas que Se cons-
truyen sobre la hipotesis de que los/las adoles-
centes todavia no tienen capacidad completa de
razonamiento para tomar decisiones que no los
perjudiquen, que a menudo se dejan llevar por la
presion de grupo y que, en consecuencia, actian
de manera irresponsable.
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e “Aqui todo el mundo (...) padres, en la es-
cuela (...) se dice que alcohol te lleva al tabaco
y los porros y tal y que siempre va a mas y
que no lo puedes parar. Pero si que lo puedes
parar. En todo momento puedes decir, esto si,
esto no y no te ven con esa capacidad de de-
cidir por ti mismo. Se piensan que eres como
una marioneta, y no es cierto”

En una logica similar, vemos también como en los
Centros educativos la dimension normativa y dis-
ciplinaria tiene un destacado papel en la gestion
de casos de consumo en adolescentes.

¢ “| as intervenciones concretas en el entorno
del instituto sobretodo han venido de la policia
nacional, o del Plan Nacional sobre Drogas en
el que interviene la Delegacion del Gobierno
(...) que cuando les hemos llamado siempre
han aparecido rapidamente”

¢ “|_.a mayoria de medidas que se suelen tomar
son de orden sancionador, disciplinario. Los
equipos directivos, a mi modo de ver la mayor
parte de las veces no saben muy bien como
manejar este tema (...) por todos los equipos
directivos que he pasado, hay gente que es
mas conciliadora que busca estrategias mas
pedagdgicas y otra gente que puramente san-
cionadora, pero en general yo creo que todos
tienen dudas sobre qué es mas adecuado...”

e “Al final se suele optar por medidas que pre-
serven al resto del alumnado”

e “Ayuda mucho la colaboracién del Ayun-
tamiento. Si tienes colaboracion del Ayunta-
miento lo que suele ocurrir es que en el en-
torno de donde estan ubicados los centros se
sitian coches que se sospecha se ponen a
vender droga (...) si hay unidades policiales,
disminuye bastante el consumo de droga”

Por otro lado, hay discursos y practicas profesio-
nales (dentro y fuera del programa) que parecen
mas cercanas a una estrategia basada en el fo-
mento de la responsabilidad de los/las adoles-
centes, la promocion de la autonomia en la toma
de decisiones, y la comprension de las conse-
cuencias de sus acciones.

¢ “Sj se hace formacion en los centros para los
docentes y los equipos directivos para saber
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como tienen que entrenar a los alumnos en
la toma de decisiones eso va a venir bien da
igual para ponerte un preservativo, que para
fumarte un porro. El entrenamiento en habili-
dades sociales y asertividad en general es in-
teresante. Si vamos en esa linea quiza obten-
gamos mas colaboracion, e iremos mas alla
de estrategias puramente punitivas”

* “El programa te puede ir bien no solo para
temas de consumo, también para como vas
por la vida (...) yo he cambiado, y lo he sacado
de mi mismo, pero también me ha ayudado el
programa a ver como estaba la vida, ¢sabes lo
que te digo? (...) el programa te ayuda en con-
sumo, en casa, en estudios, en tu forma de
ver las cosas, en razonamiento porqué ahora
razonas mas, antes era, no porque no...”

Normalmente ademas, esas practicas se constru-
yen alrededor de una cierta proximidad y neutra-
lidad (no se juzga directamente la bondad de las
conductas).

e “A veces es dificil planteario a los demas agen-
tes (Servicios Sociales, los padres, etc.), porque
se tiene mucho la idea de que tienen que venir
(los/as adolescentes), lo tienen que dejar, hay
que trabajar la idea de que no siempre es el
consumo cero sino el consumo controlado... *

h) El papel de los docentes de los centros
educativos como agentes de deteccion y
Educacion para la Salud

Como hemos visto con anterioridad, el programa
atribuye a los profesionales de los Centros edu-
cativos un papel protagonista en la deteccion de
consumos en adolescentes. En apartados ante-
riores hemos tratado las dificultades con las que
se encuentran dichos profesionales a la hora de
nutrir al programa (derivaciones, recomendacio-
nes de asistencia) de la manera prevista.

A continuacion nos disponemos a reportar algu-
nas aportaciones que mas alla de informarnos
sobre las dificultades de relacion entre los centros
y el programa (y sus implicaciones), nos ayudan
a comprender el potencial y las limitaciones que
los profesionales reconocen a sus tareas de de-
tectores de riesgos y promotores de la Educacion
para la Salud.

En primer lugar, se ponen de manifiesto dificulta-
des derivadas de las intervenciones basadas en
el abordaje del fendmeno desde el tratamiento de
contenidos en clase. A pesar de que se perciben
COMo un recurso Util para el profesorado, en oca-
siones pueden comportar que la agenda de los
tutores se vea comprometida o incluso saturada.

® “Hay programas como el Cine en la Ense-
fAanza de prevencion de drogodependencias
que por lo menos nos da pie a hablar en el
aula con los alumnos de esos temas, y esta-
mos muy contentos con ese programa, y lo
tratamos en clase de ética, y salen muchos
debates, los chavales hablan mucho cuando
salen temas que les interesan”

* “L legamos donde llegamos (...) porque cual-
quier plan de prevencion sexual, de drogas o
lo que sea, deben estar implicados todos los
profesores, y yo creo que esto es lo que falla,
también a veces con motivo (...) la labor del
profesorado es ardua, tienen que dar muchos
contenidos y encima les pedimos que hagan
prevencion de este tipo de conductas...”

e “Si metes programas especificos dentro
de los planes de accion tutorial (...) cada vez
es més dificultoso. El programa Ordago por
ejemplo (...) en una hora de tutoria a la sema-
na hay que trabaja miles de millones cosas eh
(...) entonces si tu decides que se trabaja eso
con el beneplacito de los tutores que son los
que van a ponerlo en marcha, pues son ocho
sesiones que suponen dos meses que en un
plan de accion tutorial es inviable (...) y la ma-
yor parte de las veces los chavales se aburren
y los tutores también”

En este mismo sentido, los problemas que se iden-
tifican con el abordaje del fendmeno desde pro-
gramas educativos no solo tienen que ver con la
sobrecarga de las agendas. También tiene que ver
con cuestiones mas de fondo, que problematizan
que solamente se trate el fenédmeno desde ahi.

e “l os profesores solamente pueden traba-
jar desde los programas educativos, cuando
deberia ser un trabajo mas implicado en las
areas, en el trabajo del dia a dia, yo creo que
esto es un trabajo del dia a dia, no de una hora
o tres de tutoria durante el afio, y eso es lo que
no hacen, no porque no quieran, Sino porque



no saben cdmo hacerlo muchos de ellos, y un
orientador no tiene tiempo para ponerse a for-
mar a los profesores del centro”

Ante eso, aparecen discursos que hacen explici-
tas las dificultades de trascender un abordaje de
estas caracteristicas, y las propuestas de mejora
necesarias para articular un cambio.

e “E| profesorado no lo percibe como parte
fundamental de sus tareas (...) hay una cues-
tion de motivacion, si ademas de estar aqui
para ensefar matematicas, y solo matemati-
cas, este otro tema tampoco me resulta cer-
cano, incluso complicado, me voy a ir para
casa con mas preocupaciones de las que ten-
9o, y ademas de eso hay un departamento de
orientacion que, para qué estan si no es para
este tipo de cosas, pues el tema se agrava...”

* “Luego vienen los de matematicas y dicen
que ellos dan matemadticas y que ellos qué tie-
nen que ver con drogas”

* “Vienen equipos externos especialistas y eso
esta bien, pero el tutor se sale del grupo, no
se le forma no se le ensefia a que cuando el
experto no esté pueda seguir trabajando con
el grupo...”

Por otra parte, también surgen circunstancias de
naturaleza organizativa que en ocasiones pueden
dificultar el abordaje del tema.

e “En secundaria es muy dificil coordinar una
junta de profesores. Tu puedes tener hasta once
0 doce profesores si hemos detectado que a
fulanito le pasa tal cosa, pues es necesario con-
sensuar lo que es prioritario hacer con él...”

e “Existian proyectos buenisimos interdiscipli-
nares, de como trabajar temas como el taba-
co con textos relacionados con las matemati-
cas o las ciencias naturales o no se qué, que
eran interdisciplinares (...) eso es una entele-
quia. Es imposible hacer eso, porque no exis-
ten espacios de coordinacion por mas que lo
quieras para que un conjunto de profesores se
ponga a trabajar en esos proyectos, aunque
estuvieran interesadisimos”

Por otro lado, algunas aportaciones ponen de
manifiesto las dificultades con las que se en-
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cuentran los Centros educativos para tratar
problematicas de consumo con alumnos proce-
dentes de casas 0 centros de acogida. Funda-
mentalmente, hacen referencia a la disparidad
de maneras de organizar la atencion al estudian-
te (en funcién del organismo al que corresponda
hacerlo), como consecuencia de la multiplicidad
de profesionales implicados en la atencion de
dichos menores vy las dificultades de coordina-
cion entre ellos.

e “| 0s chicos que suelen vivir en centros de
acogida, dependientes de Servicios Sociales
0 educadores de calle, ésto no esta llevando
muchos problemas y complicando mucho
el mangjo de las situaciones porque hay un
monton de profesionales implicados y no es
buena la coordinacion. Hay casas de acogida
en las que todo funciona muy bien, pero hay
casas de acogida en las que los educadores
de calle fluctuan, no hay empleo estable, la
casa en si misma no esta bien organizada por
quien lo lleva”

Otro aspecto a destacar, tiene que ver con la va-
loraciéon que emiten los profesionales de la coor-
dinacién con otros recursos y/o profesionales que
atienden directamente a los adolescentes. Hacen
referencia a otros servicios de salud que tienen
presencia en los Centros educativos (Consulta
Joven) a los cuales, a priori, ellos atribuyen mayor
capacidad de contacto y comunicacion con los y
las adolescentes.

e ‘L os médicos de AP de la zona tienen una
hora para consultar de forma anénima, dentro
del centro, todo lo que quieran eh (...) para
cualquier cosa relacionada con la salud, y yo
creo que les plantean mas cosas a ellos de las
que nos pueden plantear a nosotros”

e “l 0 mismo que cunado va al centro de la
Cagiga. Son gente que ellos (los alumnos)
consideran ajenos al centro y no les importa
preguntar las mayores burradas a ellos, pero a
ti no te las dirian jamas porque te consideran
un profesor del centro y (...) claro les puede
dar verglienza, o reparo, o (...) lo de siempre,
que les puede afectar a la nota”

En relacion al papel de los docentes como agentes
de deteccion de consumos problematicos (sustan-
cias adictivas que incluyen el alcohol y el tabaco).
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El andlisis de las distintas aportaciones se des-
prende un ligero desajuste entre lo que los ob-
jetivos explicitos del programa sugieren como
consumos problematicos, y los consumos pro-
blematizados por el programa y los agentes de
deteccion.

Un dato revelador es que ninguno de las y los
adolescentes asistidos por el programa ha llega-
do a él como consecuencia de un consumo abu-
sivo de alcohol o tabaco, aunque la gran mayoria
(98%) son adolescentes que fuman.

® “Yo no he visto ningtin adolescente que haya
venido al programa solo por el consumo de ta-
baco. El riesgo que percibe la gente no es tan
elevado, como si les encuentran una piedra
de hachis en la habitacion (...). Casi todos los
adolescentes que vienen fuman tabaco, pero
ninguno vienen por ese motivo”

Aunqgue es objetivo del programa tratar esas con-
ductas (consumo de tabaco y alcohol) la realidad
del programa (mas centrada en el tratamiento de
adolescentes con consumos consolidados), ha di-
ficultado su abordaje. De nuevo nos encontramos
con lo tratado al comienzo del informe: el hecho
de que el programa haya centrado su actividad
en adolescentes con consumos consolidados ha
desplazado algunos objetivos, y probablemente,
el trabajo de prevencion de consumos de tabaco
y alcohol sea uno de ellos.

® “En los centros de acogida como suelen ir
chicos muy problematicos pues también {...)
normalizan el consumo de tabaco {(...) y ellos
mismos ven una fisura...”

e “F] 98%, es decir, casi todos los que vienen
al programa fuman, pero ninguno viene por
ese motivo (...) entonces eso es significativo”

Por otro lado, nos podemos preguntar silos agen-
tes de deteccion que en teoria deben nutrir al pro-
grama de adolescentes, consideran el consumo
de tabaco y alcohol como una practica que debe
ser tratada con el resto de sustancias adictivas.

Por lo que respecta a profesionales del ambito
de la salud, que trabajan con adolescentes, al-
gunas de sus aportaciones sugieren que la con-
sideracion basica que condiciona el abordaje de
los consumos, es la repercusion que éste tiene

en la funcionalidad del adolescente. En otras pa-
labras, en la medida que al tabaco y al alcohol
se les atribuye una baja repercusion, son con-
sumos a los que no se vincula un tratamiento o
derivacion.

e “Mis gafas son esas, la repercusion que
puede tener en diferentes areas independien-
temente del consumo que sea, por eso la re-
percusion del tabaco es minima en lo que es
funcional (...) familiar, escolar, social {...)”

Por otro lado, aunque los profesionales de los
Centros educativos reconocen los consumos de
alcohol y tabaco como los mas extendidos entre la
poblacion adolescente (y aunque también se tiene
la sensacion de que con la prohibicion de fumar en
los centros ha incrementado la sensibilizacion so-
bre el tema), sus practicas tienden a problematizar,
casi en exclusiva, el consumo de otras sustancias
(cannabis, drogas sintéticas, etc.).

e “El consumo de tabaco y alcohol esta bas-
tante normalizado, a mi me parece que se
consume mucho tabaco y mucho alcohol,
pero sobretodo los fines de semana”

¢ “Por el tabaco no te dicen nada. Lo ven mas
normal, como esta legalizao...”

En cuanto a las causas que pueden explicar este
desajuste, algunas aportaciones sugieren indicios
ilustradores.

Por un lado, el consumo excesivo de alcohol no
aparece como una conducta que habitualmente
tenga lugar durante el periodo lectivo (horas de
clase) y, en relacion al consumo de tabaco, no se
describe como un comportamiento que distorsio-
ne las dinamicas habituales del centro. En la me-
dida que el consumo abusivo de alcohol no se da
en los centros, y el de tabaco no distorsiona las
dinamicas, se problematizan menos por parte de
los agentes de deteccion.

* “Yo creo que entre el profesorado el consu-
mo de alcohol y tabaco excesivo es algo que
no (...) a no ser que te digan algo que llame
muchisimo la atencién no (...)”

* “Mi centro es uno en los que no hay practi-
camente problemas de comportamiento, y los
pocos que ha habido han sido estrictamente



relacionados con alumnos que tienen proble-
mas con el consumo de hachis”

* “Por temas de tabaco no se llama a casa, a
no ser que fume en el centro”

® “En zonas rurales, semirurarles o pequefias
ciudades (el consumo de alcohol), es un ha-
bito completamente asumido (...) y es muy
habitual que mis companieros se tomen un
blanco antes de ir a casa, con lo que es muy
dificil que las personas que tenemos deter-
minados habitos luego nos sensibilicemos o
actuemos de manera precoz frente a estos
mismos habitos cuando los vemos en cha-
vales, salvo que me compliquen la vida en
el aula (...) es un enfoque mas reactivo, no
proactivo”

Algunas aportaciones hacen referencia a motivos
relacionados directamente con la predisposicion
de los docentes a abordar consumos y compor-
tamientos que les comprometen tanto a ellos
como a sus alumnos/as.

e “Hay programas del Plan Regional sobre
Drogas puso en marcha el programa Libre de
Humos que abordan el tema del tabaco, {(...)
y en algunos centros empezamos a participar
desde el principio pero si te digo que habia
reticencias por que suponia el compromiso
de no fumar por parte también del profesora-
do y hay gente que esto no lo veia muy claro,
entonces el algunas ocasiones no ha habido
forma de tirar adelante con el proyecto porque
el profesorado no se comprometia a dejar de
fumar ellos”

i) Coordinacion del programa con otros
Servicios

El tema de la coordinacion del programa con
otros servicios se aborda desde dos logicas dis-
tintas: por un lado, en relacion al tipo de actividad
que mayormente ha venido desarrollando hasta el
momento el programa (la intervencion con casos
de consumo mas o menos instaurado que han
generado “disfuncionalidades”) y por otro, desde
la logica de la prevencion selectiva que impregna
la Teoria del programa.

Por un lado pues, hay aportaciones que proble-
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matizan la poca relacion que se establece entre el
programa y los servicios que derivan, sea para
proporcionar un retorno de la intervencion rea-
lizada, o sea para compartir/consensuar estra-
tegias comunes de intervencion (en el caso de
que ambos servicios continden en contacto con
el adolescente: centros escolares, centros de
menores, etc.)

* “Yo de los adolescentes que he mandado
aqui no he vuelto a saber nada, ni telefonica-
mente, ni por informe escrito ni nada de nada,
y ahi he perdido un poco {(...) yo creo que falta
un poco de cercania”

e “Este es un fallo del programa, que podria-
mos decir, yo todos los pacientes que he te-
nido les he perdido, quiero decir en el segui-
miento (...) que no (...) y hay pocos casos que
he seguido (...) y no he tenido la opcion de
hablar con las familias”

En este sentido, al mismo tiempo que los par-
ticipantes en la evaluacion apuntan que no hay
espacios formales de coordinacién que permitan,
entre otras cosas, consolidar la relacion y el cono-
cimiento que se tiene del programa.

e “Si no continuas con las presentaciones o
establezcas una coordinacion se te queda en
el olvido (el programa)”

También reconocen como posible causa de
esos déficits la situacidon administrativa del pro-
grama.

® “L o que si que es cierto que ellos (el progra-
ma) no estan incorporados al sistema sanitario
con lo cual no pueden saber de nuestras histo-
rias. Si yo les paso un paciente ellos no tienen
acceso a la historia que yo he hecho entonces
(...) se mueven ahi en un terreno de nadie, y
de ahi quiza la falta de coordinacion...”

Por otro lado, y en la medida que el programa
también se pensd en términos de prevencion,
también se ponen sobre la mesa los beneficios
asociados a la coordinacion del programa con
las Unidades Asistenciales de Drogodependen-
cias (UADs). En muchos de los casos de adultos
tratados desde las UADs se da la circunstan-
cia de que en las unidades familiares conviven
menores con personas adultas con consumos
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problematicos. El trabajo con esos adolescen- Logros del Programa de Intervencion en

tes desde la légica de la prevencion se ve como Adolescentes.

un espacio de oportunidad para el programa, que
no ha conseguido hasta el momento desarrollarse.

e “[ 0 natural habria sido una coordinacion con
los centros de drogodependencias de adultos,
porque también al ser un programa planteado
desde la prevencion también toda esa gente
que acude a los centros de adultos también
hay menores en casa, y la coordinacion podria
ser muy rica...”

® “A las UADs no les han presentado el pro-
grama de adolescentes, lo conocen de oidas,
pero oficialmente no se les ha presentado, y
me parece grave porque ellos son las perso-
nas que histéricamente ademas que han esta-
do trabajando el tema de drogas. Si tu haces
algo de drogas lo légico es haberlo presenta-
do, con lo que tiene eso, y que dependen del
mismo (...). Si se hubiera hecho bien, habria
habido un trasvase de pacientes y recursos
de un servicio a otro, por gjemplo (...) hijos
de personas consumidoras de las UADs que
podrian beneficiarse del servicio o al revés, jo-
venes que el programa podria decir, oye éste
tiene que pasar a la UAD...”

e “Aunque se quisiera darle al programa un
tinte como muy preventivo muy de menores
de no mezclar, que esta bien, yo lo entiendo,
pero lo uno no quita lo otro (...) se podrian
haber abierto igualmente los canales de co-
municacion”

e “Hombre yo al programa no derivo un pa-
ciente que me dice la madre que hace botellon
todos los fines de semana en general, excep-
to si ese adolescente empieza a tener fracaso
escolar, o esta agresivo (...) hay una alteracion
de su funcionamiento”

5.3. CONCLUSIONES: PROGRAMA DE
INTERVENCION EN ADOLESCENTES

Las conclusiones mas relevantes de la evaluacion
del programa se expresan en relacion a los logros
que los resultados sugieren que el programa ha
alcanzado, y las posibles lineas de mejora que se
distinguen.

1.- El Programa de Intervencion en Adoles-
centes con Conductas de Riesgo Asociadas
al Consumo de Sustancias Adictivas ha lo-
grado desarrollar una intervencion centrada
en dar respuesta a las demandas de aborda-
je de casos de adolescentes con consumos
problematicos. Ademas, lo ha hecho partien-
do del fomento de la responsabilidad de las
y los adolescentes ante sus actos (tratando
de hacerles mas conscientes de si mismos); y
el desarrollo de las habilidades educativas de
los padres/madres (tratando de aumentar su
competencia familiar, y tratando de apoyarles
ante los niveles de estrés generado por esta
situacion).

2.- La localizacion fisica del servicio en la Uni-
dad de Salud Mental Infanto-Juvenil (y el de-
sarrollo del programa al amparo fisico y funcio-
nal de esa unidad) ha permitido al programa
capitalizar el trabajo de difusion en Pediatria y
Atencién Primaria, que la unidad habia realiza-
do durante afios. De la misma forma, ha per-
mitido al equipo del programa nutrirse de las
dinamicas de trabajo interno de la Unidad en
términos de formacion, trabajo en equipo, etc.

3.- Es un logro del programa que, de los 112
adolescentes (86 chicos, 26 chicas) atendidos
a lo largo de los 3 anos de ejecucion, 64% de
ellos hayan cumplido con los objetivos esta-
blecidos desde el punto de vista del equipo
del programa.

4.- También se puede considerar un logro que,
a través de establecer de manera negociada
los objetivos de la intervencion, el programa
haya reportado un incremento de los recursos
personales para gestionar la vida cotidiana de
manera saludable, en buena parte de los y las
adolescentes participantes y sus familiares.

5.- Desde la I6gica de la innovacion, es un logro
del programa haber asumido una alternativa
metodoldgica que, aunque desarrollada a pe-
guefa escala y con adolescentes con consu-
mos instaurados, puede representar una nueva
forma de intervenir en el abordaje de las situa-
ciones de consumo ocasional con el que se en-
cuentran muchos profesionales habitualmente.
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6.- Es un logro del programa contar con profe-
sores, profesionales sanitarios y otros media-
dores sociales como potenciales agentes que
detectan y derivan al programa. Esto se ha re-
velado como una buena estrategia para facilitar
el acceso al programa a los y las adolescen-
tes. No solo porque los registros indican que
solamente un 19% de los accesos responden
a una demanda directa por parte de familias o
adolescentes sino porque, ademas, los y las
adolescentes participantes en la evaluacion
coinciden en afirmar que, de ser por dichos
agentes, no hubieran tomado por su cuenta la
iniciativa de participar en el programa.

Recomendaciones de mejora del Programa
de Intervencioén en Adolescentes.

1.- La voluntad de intervenir desde la preven-
cion selectiva en el ambito del consumo de
drogas entre adolescentes, requiere que el
programa identifique y describa los procesos y
conductas de riesgo especificos para el grupo
de poblacion al que se quiere dirigir y sobre los
que quiere intervenir.

2.- Consideramos la necesidad de recomen-
dar la inclusion de circunstancias relacionadas
con las desigualdades de género en el abor-
daje de los motivos y las consecuencias de los
consumos en adolescentes. Concretamente,
seria interesante que el programa considerara
el andlisis diferencial por sexo de los “motivos
para el consumo” (que articulan los y las ado-
lescentes en contacto con el programa), dise-
Aado para que admita una posterior lectura en
clave de género.

3.- Se recomienda que el equipo planificador
tome medidas orientadas a visualizar el progra-
ma como un recurso que también esta conce-
bido para ofrecer asesoramiento a otros profe-
sionales en la deteccion y gestion (contencion,
derivacion) de adolescentes con procesos de
riesgos y/o conductas asociadas al consumo.

Concretamente, se recomienda que se promocio-
ne el programa como un recurso que, ademas de
ofrecer una intervencion para consumos proble-
maticos en el marco de un espacio terapéutico
especifico, proporcione un servicio de asesora-
miento que puede ser solicitado por:

- Docentes de los Centros educativos:
asesoramiento en habilidades, competen-
cias o0 herramientas para gestionar el ma-
nejo de las multiples circunstancias rela-
cionadas con los procesos de riesgo y los
CoNnsumos.

- Profesionales de Atencion Primaria: ase-
soramiento y coordinacion con los profe-
sionales de salud para consensuar estra-
tegias de aproximacion e intervencion ante
situaciones de riesgo.

- Otros trabajadores y/o mediadores socia-
les: asesoramiento y coordinacion con los
equipos de servicios sociales municipales,
etc.

4.- Se recomienda que el servicio de asesora-
miento para profesionales de la salud, docen-
tes y/o mediadores sociales, en relacion a los
procesos de riesgo asociados al consumo de
sustancias adictivas:

- Vaya mas alla del asesoramiento temati-
co, e incorpore también aspectos de sen-
sibilizacion con los profesionales “; qué hay
que mirar para detectar procesos de ries-
go asociados al consumo de sustancias
adictivas?”

- Tenga que ver con capacitar a los profe-
sionales con herramientas que les permi-
ten ayudar a las familias a identificar, asu-
mir y abordar los consumos de sus hijos/
hijas (reconocimiento del problema, supe-
racion de tabues, prejuicios, miedos a la
estigmatizacion, etc.)

- Tenga que ver con facilitar herramientas
a los docentes para ir mas alla de trabajar
contenidos en clase (problemas de sobre-
carga de agenda, motivacion, etc.) y pue-
dan disefiar un abordaje mas transversal
del fendmeno. Por ejemplo, tratando de
impulsar proyectos interdisciplinares y ase-
sorar a los docentes en el disefio e imple-
mentacion de dichos proyectos.

- Se oriente a que adquieran nuevas herra-
mientas para gestionar la formacién de los
adolescentes en términos de “autonomia”,

” o«

“toma de decisiones”, “responsabilidad”, etc.
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5.- Se recomienda que el trabajo del progra-
ma con los docentes se oriente a mejorar los
espacios Yy las herramientas de coordinacion
de esos profesionales con el propio programa
y con otros recursos. Concretamente, se re-
comienda:

- Mejorar el flujo de informacién entre el
programa y el docente, en cuanto a la in-
tervencion realizada desde el programa
con los alumnos, y compartir asi estrate-
gias comunes de intervencion.

- Que el programa oriente a los docentes
en relacion al trato de los alumnos proce-
dentes de servicios de atencion a la infan-
cia y adolescencia (centros de acogida,
centros tutelados, etc.), para mejorar el
abordaje de las problematicas de elevado
consumo de dichos alumnos.

- Que el programa oriente a los docentes
en relacion a las posibilidades de coordina-
cioén con otros recursos como por gjemplo
los servicios de salud que tienen presen-
cia en los centros educativos a través de
la Consulta Joven, y a los cuales, a priori,
los docentes atribuyen mayor capacidad
de contacto y comunicacion con los y las
adolescentes.

- Que el Programa oriente a los docentes
en relacion a la necesidad de tratar los
consumos de sustancias adictivas que no
conllevan disfuncionalidades en el centro
(tabaco, alcohol), asi como en relacion a
estrategias de aproximacion al alumnado
en el abordaje de dicho fendmeno.

6.- Se recomienda ampliar el grado de conoci-
miento que los distintos profesionales implica-
dos tienen del programa y cambiar el método
de difusion, poniendo un énfasis especial en co-
municar los usos (apoyo, consultoria, etc.) que
el programa les puede ofrecer en relacion a:

- La mejora de sus competencias para de-
tectar y gestionar las situaciones de riesgo
0 de consumo entre adolescentes.

- La mejora de sus competencias para
abordar el trabajo con familias en el reco-
nocimiento del problema, la superacion de

tabues, prejuicios, la construccion de una
demanda de ayuda, etc.

7.- Se recomienda explorar los canales mas
adecuados para dirigirse a adolescentes (di-
fusion on-ling, difusion viral, etc.) y familiares
(triptico, reuniones, etc.), adaptando en cada
caso los contenidos de la informacion para
garantizar que el mensaje se ajusta a las ex-
pectativas de cada receptor.

8.- Se recomienda el cambio de nombre del
programa (o la adquisicion de un nombre com-
plementario) para dar a conocer el programa
bajo un nombre mas adecuado y atractivo
desde el punto de vista comunicativo.

9.- Se recomienda considerar la posibilidad de
ofrecer (en la medida que exista demanda, y
atendiendo a la légica de coste-beneficio) el
servicio de consultoria a profesionales o de
primera visita (familiares y adolescentes) tam-
bién en Torrelavega, para mejorar la visualiza-
Cion del programa como un servicio autbnomo
de primer nivel (prevencion primaria).

10.- Se recomienda transferir las I6gicas de
trabajo del programa (basadas en la promo-
cion de la autonomia, la responsabilidad, etc.),
a otras instituciones (como los Centros edu-
cativos) que demandan llevar su intervencion
mas alla del trabajo en clase con contenidos
preestablecidos.

11.- Se recomienda que se considere la po-
sibilidad de abrir canales de coordinacion y
cooperacion entre el Programa y las Unidades
Asistenciales de Drogodependencias (UADs),
con el fin de poner a disposicion de los y las
usuarias de las UADs (y de sus hijos/hijas) los
servicios del programa.
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6. RESULTADOS DEL PROGRA-
MA DE REDUCCION DEL DANO
EN ATENCION PRIMARIA

A continuacion se presentan los resultados de la
evaluacion del Programa de Reduccion del Dafio
en Atencion Primaria.

6.1. LA MIRADA ANALITICA

Como en el programa anterior, el proceso analiti-
co se ha basado, basicamente, en el método de
Andlisis de Contenido Categorial Tematico (AC-ct).

De la misma manera, podemos decir que con ello
se han querido descubrir los temas considerados
relevantes por los distintos agentes implicados en
el programa, y para ello se ha procedido a ca-
tegorizar tematicamente las unidades de signifi-
cado, obteniendo con ello el siguiente listado de
temas a explorar:

a. Los objetivos del programa.

b. La organizacion interna del programa en los
centros de AP y en las UADs.

c. El trabajo con la persona drogodependiente
y el proceso de estabilizacion.

d. El trabajo con la persona drogodependiente
y el proceso de su vinculacion con el programa.

e. La coordinacion entre los Centros de salud
y las UADs.

f. La construccion de redes de servicios y pro-
fesionales.

g. La formacion como espacio de capacita-
cion e intercambio.

Una vez realizada esa primera aproximacion anali-
tica, se procedio6 a revisar los datos desde la 16gi-
ca del método del Andlisis de Discurso.

Dado el alcance limitado de la evaluacion, no se
ha procedido de acuerdo con la sistematica me-

todoldgica propia del método (analisis detallado
de las estructuras y las estrategias discursivas, de
las interacciones verbales, etc.) pero, sin embar-
go, si que se han considerado discursos y extrai-
das conclusiones analiticas relacionadas con:

- Los recursos personales y relacionales de
los que disponen las distintas personas par-
ticipantes, para relacionarse con e programa.

- Los condicionantes de tipo socioestructural
que condicionan la relacion con el programa,
como la perspectiva de género.

6.2. LOS RESULTADOS OBTENIDOS

a) Objetivos del programa

El programa se construye alrededor de dos gran-
des objetivos. Un primer nivel, esta relacionado
con el cambio de localizacion de la dispensacion
de la metadona para las personas usuarias. De
ser dispensada en plena calle, alrededor del lla-
mado “meta-bus”, las personas usuarias pasan
a recoger su medicacion en un centro de salud
de la red de AP. Con ello se persigue una mejora
en términos de dignidad y calidad de vida, que
repercute en una disminucion de la conflictividad
social y familiar de la persona drogodependiente.

Un segundo nivel, esta relacionado con el valor
que se le atribuye al contacto con un entorno
saludable, como el que representa un centro de
salud. La asuncion basica que sustenta este ob-
jetivo es que del contacto con los servicios de AP
la persona con prescripcion de metadona puede
beneficiarse de unas ventajas sanitarias y sociales
que reviertan en una mejora general de su estado
de salud.

Los datos muestran que 138 personas usuarias
(133 hombres y 5 mujeres) han sido atendidas en
la zona de Laredo y 117 (100 hombres y 17 muje-
res) han sido atendidas en la zona de Torrelavega.
La mayoria de las y los usuarios vinculados a AP
han tenido un proceso de vinculacion satisfactoria
y, en ese sentido, la percepcion general ha sido
que la participacion se da sin problemas, y que las
incidencias han sido relativamente pocas y féaciles
de resolver.
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Se trata de personas usuarias que, en su mayoria,
se relacionan con el sistema de AP, de manera
estable y continuada, beneficiandose asi de las
ventajas asociadas al cambio de localizacion de
la dispensacion de la metadona en términos de
dignidad, comodidad y confidencialidad.

En relacion al segundo nivel de objetivos, no po-
demos ser tan concluyentes. Dado el alcance li-
mitado de la evaluacion, no podemos establecer
cuantos de esos usuarios se han beneficiado de
las ventajas sanitarias y sociales propias de su
contacto con AP, ni en qué medida esos bene-
ficios han revertido en una mejora general de su
estado de salud.

Sin embargo, el proceso de evaluacion ha permi-
tido identificar, a la luz de distintas practicas, que
circunstancias estan facilitando o dificultando que
se alcancen estos segundos objetivos.

Esas circunstancias se concretan en aspectos
mas 0 menos especificos, que quedan reflejados
en la Teoria del programa, y que en funcion de
cdmo se concreten pueden generar resultados en
una direccion u otra (facilitar o dificultar el logro del
objetivo principal).

Estamos hablando de aspectos (dimensiones)
como la organizacion interna del programa en
los centros de salud; el tipo de trabajo que se
realiza con la persona con prescripcion de me-
tadona y su familia y el tipo de coordinacion
de los servicios que orbitan alrededor del/la
usuario/a; etc.

Asi pues, para comprender en qué medida “el
programa logra lo que pretende” y también, “qué
circunstancias facilitan o dificultan” que lo logre,
optamos por explorar con el trabajo de campo
esos puntos clave (dimensiones) que, segun la
Teoria del programa, tienen que ver con los pro-
cesos Y los resultados del mismo.

b) Organizacién del programa en los centros
de AP y en las UADs

En primer lugar, distintas aportaciones sugieren
que uno de los aspectos que puede facilitar la
consecucion de los objetivos es la organizacion
del programa en el seno de los centros de AP y
de las UADs.

La organizacion del programa parece relevante
en esos términos porque de los datos se des-
prende una cierta vinculacion entre la organiza-
cion del programa (es decir, el “quién y como
hace qué”) y la manera de comprender € imple-
mentar un modelo u otro de atencion a la per-
sona (resumiendo mucho “qué sentido se da al
coémo y al qué”).

Organizacion del Programa de Reduccion del
Daro en los centros de AP.

Aungue sea de una manera breve, resulta intere-
sante remitirse al “como se diseno el programa”
para tratar de comprender las diferentes practicas
profesionales que existen en la actualidad y que
infieren en su organizacion.

De acuerdo con el relato mas o menos homo-
géneo de los participantes en la evaluacion, los
inicios del programa no fueron faciles. Se dieron
distintas circunstancias que condicionaron la im-
plicacion activa de los y las profesionales de AP
en la implementacion del programa vy, a dia de
hoy, esos mismos profesionales describen el es-
cenario en los siguientes términos:

Existi6 la percepcion que el programa era fruto de
una decision politica y no de un andlisis de necesi-
dades sanitarias. No percibian el programa como
una prioridad de actuacion en AP.

¢ “Nos lo impusieron por decreto ley y al final
transigimos porque no nos quedo otras nari-
ces que aceptar el tema”

¢ “Yo creo que fue una decision de tipo politico
porque daba mala imagen en la calle pero que
tampoco se pretendia mucho mas. De hecho
el programa se llama reduccion de darios, re-
duccion de dafios no del paciente, significa
vamos a intentar que no haya conflictividad
social”

Existia la percepcion que el programa podia ser
una amenaza para las otras personas usuarias del
centro de salud y los profesionales de salud.

* “YO tenia miedo que al tener metadona en
los centros pues generara conflictos de forzar
puertas del centro, o de ponerse agresivo un
paciente pidiendo mas de lo que precisaba o
de otro tipo de conflicto”
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Existia la percepcion que habia una plantilla insu-
ficiente, lo que comportaria un déficit en la aten-
cion. De hecho, algunos profesionales sefalaban
que la dedicacion a la persona usuaria drogode-
pendiente no estaba garantizada dado los recur-
S0S que existian.

e “Es que también habia un tema laboral im-
portantisimo, tu tienes que hacer unas tareas
al dia, pero si ahora vamos hacer esta y mafia-
na vamos hacer la otra y la semana que viene
la otra, tu jornada laboral no puede con todo o
baja la calidad o qué hacemos”

Recogemos esta informacion del contexto, por-
que consideramos la posibilidad de que el esce-
nario politico (mediatico) y social (profesional) en
el que tuvo lugar la implantacion del programa,
condicionara la construccion de consensos es-
tratégicos relativos a la organizacion interna del
programa en los centros de salud. Ademas, esta
informacion fue corroborada por las distintas ge-
rencias de AP.

e “L a directriz era muy clara de la Consejeria,
habia que absorber a todos los pacientes, se
escucho a los profesionales de a pie, se pue-
de decir, pero (...) no voy a decir que no se
les tuvo en cuenta, porque si que se les es-
cuchd y bueno (...) Pero la directriz era clara
y meridiana que tenia que ser al 100% para
nosotros”

e “Este programa cuando se presento a los
profesionales hubo un rechazo, no digo unani-
me, pero fue importante (...)”

De hecho, desde las gerencias de AP apuntan
que esta situacion dificil les condujo a tomar la
decision de que fueran los propios centros que
organizaran la dispensacion de metadona, no sin
recomendar como se podria hacer.

e “(...) La transmision por mi parte era que
estos pacientes deberian ir como un paciente
mas a la consulta, tratarles sentados y a puer-
ta cerrada (...) y hacer algo mas que una sim-
ple entrega de metadona”

Aunque estas situaciones sean mas del pasado
y no del presente, su presencia nos sugiere que
el programa se implantd en un escenario poco
propicio para la discusion y el consenso sobre

la manera mas conveniente de organizar la dis-
pensacion de metadona. En la medida que la for-
ma de organizarse es reflejo de cuestiones mas
complejas (como el modelo de intervencion que
impregna las practicas), vemos como probable-
mente tampoco hubo lugar para debatir y con-
sensuar aspectos mas abstractos relativos a la
intervencion.

Asi, en la actualidad nos encontramos que los
centros de AP tienen diferentes maneras de or-
ganizar la dispensacion de metadona y que, ade-
mas, esas diferencias reflejan, aunque de forma
indirecta, distintos tipos de atencion y de relacion
con la persona usuaria.

En este sentido, y de una forma algo esquemati-
ca, podemos identificar tres grandes maneras de
organizar la dispensacion de metadona. Desde
un punto de vista formal, no representan grandes
diferencias entre si (en términos, por ejemplo, de
aplicacion del protocolo), pero una mirada dete-
nida nos sugiere que los énfasis se colocan en
lugares distintos:

a) Primer modelo de organizacion: Algunos pro-
fesionales explican que la organizacion de la dis-
pensacién de metadona es “una tarea mas” de
los equipos de salud. Esta organizacion sugiere
que la persona usuaria se integrara de una forma
mas “natural” al centro de salud y que en él se
le aplicaran los mismos protocolos de atencion
establecidos para toda persona usuaria (medidas
preventivas, seguimiento de medicacion...).

® “Los pacientes que pasan al programa de
metadona en el centro, pasan primero al
médico, y el médico se preocupa que ten-
ga toda la historia bien ordenada, con todo
lo que tenga y luego la enfermeria se encar-
gaba fundamentalmente, una vez controlado
el paciente, programar al paciente como un
enfermo mas cronico, como un hipertenso o
diabético eh (...).Entonces la enfermera le re-
cibe, no para dar la metadona sino para his-
toriar y averiguar consecuencias de su pato-
logia que tiene. Y cuando ve alguna anomalia
que no esta detectada en la historia, automa-
ticamente pasa a su médico. Los pacientes
nuestros estan distribuidos por su cupo. El
meédico ya le tiene evaluado cuando entra e
historiado y a continuacion los cuidados de
enfermeria como a un hipertenso”
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b) Segundo modelo de organizacion: Hay profe-
sionales que manifiestan que la organizacion de
la dispensacion de metadona ha recaido en uno
o dos profesionales de enfermeria, en un horario
fijo y no personalizado y que la dispensacion no
se hace en la consulta de enfermeria. Esta organi-
zacion sugiere que la persona usuaria se relaciona
con AP a partir de la dispensacion de metadona
y con un unico profesional de la salud, aunque
éste no le toque por cupo, dificultando un plan de
atencion de salud integral.

e “(...) Entonces, yo me hice cargo del tema.
¢Por que me hice cargo? Pues mira te ofre-
cemos que tu repartes la metadona y sin em-
bargo te vamos a liberar de ir a extracciones
todos los dias”

e “Soy la unica que llevo el programa y llevo a
todos los pacientes”

c) Tercer modelo de organizaciéon: algunos
profesionales explican que la organizacion de
la dispensacion de metadona ha recaido uni-
camente en los profesionales de enfermeria,
dentro de la consulta de enfermera y con hora-
rios personalizados. Esta organizacion sugiere
que la persona usuaria se integra en el area de
cuidados de enfermeria, pero no en la atenciéon
médica. El médico sdlo tiene una relacion con la
persona usuaria a través de episodios agudos
de enfermedad.

e “Cada enfermera reparte a sus pacientes y el
meédico no tiene ni idea”

® ‘[ 0 que teniamos claro es que queriamos
hacer un abordaje integral de la persona, cada
paciente va con su enfermera. Los médicos
no porque en los centros de salud no se han
implicado para nada. O sea que no saben
quienes son los pacientes”

Asi pues, vemos que el tipo o modelo de aten-
cion que se desprende del “primer modelo” de
organizacion sugiere que los énfasis se colocan
en dinamicas de trabajo en equipo (médico-en-
fermeria) que pretenden revertir en una atencion
integral y conjunta (médico-enfermeria) centrada
mas en la persona usuaria y sus necesidades
(entendidas en un sentido mas amplio que la
dispensacion de metadona), que en las necesi-
dades del servicio en si.

e “Nosotros decidimos que los pacientes te-
nian que estar integrados en sus cupos, con
sus médicos, con sus enfermeras como un
enfermo mas. (...) Es como el enfermo esqui-
zofrénico, o como el bipolar o yo que sé. Son
enfermos y habia que integrarles dentro de
un programa especial, porque son pacientes
nuestros. Enfermeria ve mas veces un hiperten-
S0 que el medico y es el mismo programa...”

Mientras que en el segundo y en el tercero mo-
delo de organizacion sugieren unas dinamicas de
trabajo individual que derivan en una atencion de
caracter mas fragmentado y donde la importancia
de la accion recae mas en, quién la hace, en lugar
de, qué y como hacer, para mejorar la calidad de
vida de la persona con dispensacion de metadona.

* “Le pasas, le tranquilizas, le dices, le pregun-
tas, le recuerdas, le motivas. ¢Por que? Por-
que nuestra consulta es de motivar, educar y
dar confianza”

* “Que es lo que hago. Y llevar los controles,
la preparacion, todo el control de desde que
llega la metadona alli, la voy controlando, veo
las necesidades y si necesito pido si me sobra
le digo ino me mandes!. Siempre en colabora-
cion con el médico de la UAD. Para mi, creo
que funcionamos bastante bien, bastante bien”

Llegados a este punto, conviene recordar que el
objetivo principal del programa esta relacionado
con las ventajas sanitarias y sociales de las que,
en teoria, puede beneficiarse la persona usuaria
una vez se ha integrado en el sistema de AP.

De la version escrita del programa se desprende
que la capacidad para generar esas ventajas sa-
nitarias y sociales a los y las usuarias, viene dada
por una atencion continuada y permanente de
los profesionales de la salud, que se concreta en
cosas como que los contactos con las personas
usuarias tienen que ser aprovechados no soélo
para proveer metadona, sino para ofertar progra-
mas de salud y realizar Educacion para la Salud.

Desde este punto de vista, cobra sentido desde
la evaluacion poner sobre la mesa las cuestiones
relativas a las formas de organizar el programa
en los centros de salud. Como vemos, un “buen
acto de dispensacion” de metadona no es sola-
mente aquél que se realiza de acuerdo con las



necesidades internas del servicio (por ejemplo,
la “organizacion eficiente de RRHH” o la “minima
interferencia del programa en el funcionamiento
normal del centro”). Un “buen acto de dispensa-
cion” de metadona (de acuerdo con la Teoria del
programa) es aquél que también tiene en cuenta
las necesidades de la persona usuaria en un sen-
tido méas amplio, y se organiza de la manera mas
conveniente para generar las ventajas sanitarias y
sociales de las que se debe beneficiar la persona
usuaria.

Por un lado, tenemos indicios suficientes para
afirmar que en la medida que “diferentes formas
de organizacion” sugieren diferentes maneras de
entender el “acto de dispensacion” de metadona
(su sentido y sus implicaciones), existe un défi-
cit en términos de eficacia direccional* tanto en
la “forma” como en el “fondo” de la aplicacion del
programa entre los equipos de AP.

Por otro lado, y dado el alcance limitado de la
evaluacion, no podemos establecer una relacion
directa entre una (u otra) forma de organizacion
y una mayor (0 menor) consecucion de los obje-
tivos. Sin embargo, si que podemos acogernos a
distintas aportaciones que sugieren una sintonia
mas evidente entre determinadas practicas vy la
|6gica prevista por la Teoria del programa en la
consecucion de dichos objetivos.

Por ejemplo, cuando la dispensacion de metado-
na es una tarea asumida por el equipo médico-
enfermeria, o por un/a profesional de referencia
que se ocupa de manera personalizada del segui-
miento de la persona usuaria, distintas aportacio-
nes nos sugieren que:

La asistencia a los centros de salud se vive de
manera mas natural por los personas usuarias:

® “Y'tengo alli a mi médica que es la de cabe-
cera de toda la vida, y es también la de mis
padres y mis hermanos, y ya te conoce, en-
tonces cuando voy aprovecho y hago las dos
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cosas (...). El tema mio (se refiere al consumo
de drogas y dispensacion de metadona) pues
lo comento con la enfermera y con la médica
también...”

e “En el ambulatorio estoy con la médico que
me toca, tengo buen trato con ella, si me he
ido de vacaciones he hablado con ella me da
la dosis para las vacaciones, si he estado mala
jlo que seal ella ha venido a casa a traérmela,
0 sea estupendamente, yo tengo un trato es-
tupendo con la médico mia”.

Las personas usuarias perciben un seguimiento
mas detallado de su estado, lo cual a menudo
significa una mayor coordinacion entre las UADs
y los centros de AP.

* “Yo me llevo bien con la enfermera (...), hay
confianza con la enfermera que yo estoy, yo
estoy muy contento (...) también me relaciono
con el médico de cabecera y la enfermera, y a
aparte con la UAD, y entre ellos también hay
relacion. ..yo para hacer cualquier cosa, o sa-
ben los tres...Como por ejemplo lo saben los
tres...es una relacion de los tres (...) yo para
hacer cualquier paso se entera mi médico de
cabecera, la enfermera y el médico de la UAD”

Tal y como veremos mas adelante, vale la pena
remarcar que esa coordinacion puede ser enten-
dida de diversas maneras. Si bien puede con-
cretarse como el conjunto de pasos necesarios
para que la informacion relativa a un tramite fluya
de un lugar a otro (por ejemplo, una solicitud de
cambio de dosis); también puede concretarse en
pequenos espacios formales o informales de apo-
yo, asesoramiento o, simplemente, de intercam-
bio de impresiones o saludos entre profesionales
que, poco a poco, van tejiendo una red.

En ese segundo sentido que podriamos decir que
cualquier practica que promueva la coordinacion
entendida como “poner en contacto” profesiona-
les que antes no lo estaban, es mas beneficiosa

La Eficacia Direccional es un término acufiado por Matus (Matus, C 1982) y hace referencia a si un programa es mas o menos eficaz en la consecucion de una

determinada situacién objetivo, teniendo en cuenta que ese es un proceso que implica a distintos agentes, con distintos intereses, que actian en escenarios

cambiantes, y siempre bajo condiciones de incertidumbre.

Dicho de otra manera, la eficacia direccional hace referencia al consenso (o a la falta de consenso) en relacién a lo que los distintos agentes implicados en un
programa creen que es necesario para alcanzar una situacion objetivo. A menudo los discursos de esos mismos agentes son reflejo de intereses, perspectivas y
objetivos distintos, y la eficacia direccional solamente se alcanza cuando es posible consensuar una direccion que impregne las actuaciones que se despliegan

desde todas las partes.
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para la consecucion de los objetivos finales del
programa.

Se tiene una mayor percepcion por parte de los
profesionales de estar tratando al usuario de una
enfermedad croénica. Eso facilita un trato de ca-
racter mas integral (no solo “se mira” la dispen-
sacion de la metadona) y, probablemente, una
mayor predisposicion para la aplicacion de los
protocolos de atencion establecidos para cual-
quier persona usuaria.

* “Aprovechando que ellos van a buscar la
metadona hacemos un plan integral”

En este sentido, apuntar que algunos de las per-
sonas usuarias también perciben que a parte de
dispensarles metadona, también les tratan otros
aspectos de su salud:

e “Hablamos de cosas mas en general..Yo
este afio cuando empiece la vacunacion de
la gripe me voy a vacunar, y de otra forma ni
hubiese ido...”

Las personas usuarias perciben que la dispensa-
cion de metadona es un acto mas confidencial.
Eso es debido a que la dispensacion se realiza
dentro de la consulta y favorece que se pueda
hablar de necesidades mas personales de la per-
sona usuaria.

® “Ahora no sabe nadie si voy al centro de sa-
lud a buscar metadona o unas aspirinas... eso
es fundamental”

e “Hombre a nivel personal muy bien, porque
en el centro de salud estas mas oculto... es
que es mas discreto, es mucho mas comodo”

e “Es mas practico, no tienes que estar ahi con
muchisima gente, porque claro yo a veces voy
con el crio a recogeria y tal, yo voy al médico
normalmente como otra persona va al médico
y tal...yo lo prefiero asi...no con la ambulancia
que todo el mundo te veia... de momento yo
lo prefiero asi...”

Por el contrario, cuando la dispensacion de me-
tadona se organiza en un horario fijo y no perso-
nalizado (segundo modelo de organizacion), dis-
tintas aportaciones de las personas usuarias nos
sugieren que:

LLa atencion de salud se vincula mas a la dispen-
sacion de la metadona y no tanto a la persona:

e “Te digo, yo entro en la consulta... digo
“buenos dias qué tal”, bajo al mostrador y la
enfermera me da mi sobre y ya esta...y hablar
de mi enfermedad casi nada, buenos dias y
ya esta... y ahi de cada diez mujeres hay una
0 dos que son mas o menos amables y que
esta bien...”

e "Al ambulatorio voy solo a buscar la medica-
cion, y en la UAD tengo el medico, el psicolo-
go, la enfermera y todo lo que me haga falta
lo hablo con ellos, y lo solicito a ellos lo que
me haga falta (...) el ambulatorio no hace nada
mas que dar la medicacion... “

No hay un seguimiento al detalle de la persona, y
se percibe una baja coordinacion entre servicios.
Un ejemplo seria cuando la persona usuaria solici-
ta un cambio en su dosis y el centro lo deriva a la
UAD sin establecer un contacto entre ellos.

e “El medico si quieres arreglar cosas no tie-
nes que subir a hablar con él, porque él, no,
no...es un médico pero no es de este caso. El
meédico siempre me dice, si tu quieres o tienes
algun problema siempre desde ahi (se refiere
a la UAD) porque aqui nosotros no podemos
tratar nada, si te quiero subir dosis o quitar...”

Algunas personas usuarias perciben que en el
centro de salud no se tratan otros aspectos de
salud.

e “Cuando estaba embarazada yo creo que
la gente pues eso deberian informar mas de
lo que puede pasar y echar una mano, pero
pasan, pasa...te dan la metadona y punto...
€es como un metabus... y asi ha sido... pero yo

. creo que deben hablar, comunicar lo que
puede pasar”’

Se tiene la percepcion que cuando no hay la per-
sona responsable de la dispensacion de la meta-
dona, hay dificultades para dispensarla.

e “Con el cambio al ambulatorio las cosas es-
tan un poco mas complicadas porque me lo
tiene que dar el enfermero y... si el enfermero
esta de baja ya no saben lo que me dan...sino
esta ... el enfermero estan perdidos (...)”



Falta de intimidad en el acto de dispensar la me-
tadona segun las personas usuarias.

e “El problema es que es todo muy rapido, y
se dan cuenta [(el resto de usuarios) de que
estamos varios por eso (...) es lo unico, el res-
to muy bien...”

Practicas en las Unidades Asistenciales de Dro-
godependencias.

Las aportaciones de distintos profesionales su-
gieren que las intervenciones realizadas desde las
UADs (zonas de Torrelavega y Laredo) también
se articulan alrededor de unas légicas y practicas
profesionales distintas.

Como en el caso de los centros de AP, no se tra-
ta de que existan grandes diferencias entre sus
practicas desde un punto de vista formal. Mas
bien se trata de distinciones que sugieren una di-
ferente construccion de los énfasis y, por tanto,
una diferencia de légicas en términos de modelo
de atencion.

Por un lado, vemos como el discurso de la UAD
de la zona de Torrelavega se articula alrededor
de un modelo de atencion a la persona drogode-
pendiente que pone los énfasis en la autonomia
de la persona, la colaboracion con la familia y la
coordinacion entre los diferentes profesionales,
como factores claves para favorecer que la per-
sona recupere su capacidad de decision sobre su
consumo y su salud.

El trabajo conjunto, basado en el compromiso
adquirido por la persona usuaria, su familia y los
diferentes servicios (AP, servicios de salud men-
tal), son percibidos como de maxima importancia
para fundamentar su practica profesional y pro-
mover el éxito de la integracion y normalizacion de
la persona drogodependiente en la vida cotidiana.

® “Hace 18 afios que a nosotros nos ensera-
ron un modelo muy bioldgico, muy médico de
prescribir. 'Y vimos que no funcionaba, o fun-
cionaba solo para la desintoxicacion porque
después como eran cronicos, pues algun mo-
mento tenia que recaer. Y eso llego a quemar
de tal manera, y vimos que el cambio no esta-
ba en ellos, estaba en nosotros. O introducia-
mos otra manera de trabajar y aqui quisimos
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trabajar otras cosas. Empezar a trabajar con la
familia, empezar a repartir responsabilidades,
generar compromisos, y €so poco a poco y
no solo con ellos y sus familias, sino con el
sistema sociosanitario normalizado”

Desde esta vision, las tareas de los profesionales de
esta UAD estan orientadas a trabajar la responsa-
bilidad de la persona usuaria, la implicacion de la
familia y la coordinacion con los profesionales de AP
y Ocupan un espacio central en su agenda laboral.

e “Trabajas con todo el ecosistema que le ro-
dea, repartiendo responsabilidades, colabo-
rando con todos”

Ahora bien, los profesionales de la UAD expresan
la idea de que no todos las personas usuarias
han conseguido integrarse en AP (por eso y se-
gun ellos, es necesario mantener recursos Como
por ejemplo el de Cruz Roja) y que con algunos
centros de salud ha habido dificultades de traba-
jar desde esta vision debido a que tienen otras
maneras diferentes de hacer.

® “Hay otros que no, que trabajan de otra ma-
nera. Y entonces que pasa, que algunos de
ellos que si se han podido engranar con noso-
tros y hay quien porque las cosas han surgido
de otra manera, pues siguen a su aire y no
pasa nada tampoco. Y hay, quien no hay ma-
nera. O sea, que tenemos de todo”

Por otro lado, vemos como el discurso de la UAD
de la zona de Laredo se articula, sobretodo, al-
rededor de un modelo atencion centrada en la
persona y el cumplimiento de normas y acuer-
dos segun los objetivos pactados. Dicho de otra
manera, los énfasis de su practica profesional se
construyen alrededor del cumplimiento de los
acuerdos (ser puntual, mantener abstinencia de
drogas) entre el profesional y la persona usuaria.
Lo que en buena medida determina el “éxito” de
una intervencion orientada a la normalizacion de
la persona es el cumplimiento de los acuerdos es-
tablecidos.

e “El programa de metadona (el de la UAD) tie-
ne unas exigencias mas elevadas, orientadas
a un cambio. Es decir, van hacer controles de
orina, hay un objetivo de abstinencia, de no
consumo de drogas e incluso en algunos de
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poder dejar la metadona, otros mantenerse
pero abstinente. En el programa de metado-
na de los centros de salud, es diferente. En
el momento que no hay control de orina, ya
no sabes lo que esta pasando. Lo Unico que
se pretende es que no haya delitos, que no
delincan, que sepan comportarse y que hagan
su vida social *

Las tareas que se desprenden desde esta vision
tienen que ver en hacer un seguimiento muy
personalizado de la persona usuaria, ayudarle
en como evitar posibles recaidas y en contro-
lar su abstinencia en drogas. Por lo contrario,
la persona usuaria que no quiere hacer ningun
cambio, la intervencion se orienta en derivarla
al programa de dispensacion de metadona de
los centros de salud, argumentando que el pro-
grama contribuira a la no exclusion social de la
persona usuaria.

e “Que puedan mantener unos minimos de
salud, que puedan tratar sus enfermedades...
Este programa (el del centro de salud) les per-
mite mantener unos minimos de salud y que
no tengan que estar en la calle. Que el hecho
de estar en este programa les permita pues
€s0s minimos sociales, sanitarios, higiénicos”

Llegados a este punto, es momento de recuperar
la Teoria del programa. Vemos como, de acuerdo
con las légicas que en Teoria rigen el programa,
mas alla de la simple dispensacion de metadona
el trabajo con los y las usuarias del programa per-
sigue que tanto ellos como su familia/colaborador
se “empoderen” para tomar decisiones mas alla
del consumo (0 no consumo) y puedan ir asu-
miendo responsabilidades en relacion a la forma
de cdmo quieren vivir.

Dado el alcance limitado de la evaluacion, resulta
complicado establecer correlaciones entre una (u
otra) forma de organizacion interna y un mayor (o
menor) “empoderamiento” de las personas usua-
rias. Ahora bien, de los apartados que siguen a
continuacion se desprenden algunas reflexiones
relacionadas con la necesidad de identificar qué
practicas profesionales estan mas proximas a la
l6gica prevista por el programa (para llegar a ese
empoderamiento), y de establecer mecanismos
de coordinacion que faciliten la discusion cole-
giada sobre las diferentes visiones que coexisten
actualmente.

c) El trabajo con la persona drogodepen-
diente y el proceso de estabilizacion

Tal como indicabamos en el apartado anterior,
ademas de las diferentes formas de organizacion
de los centros de salud y UADs, distintas apor-
taciones sugieren que uno de los aspectos que
puede facilitar mas o menos la consecucion de
los objetivos de segundo nivel, es el trabajo que
se realiza con la persona en el seno de los centros
de APy de las UADs.

Segun la Teoria del programa, el proceso a través
del cual los y las usuarias del programa van a ir
adquiriendo compromisos para beneficiarse de
las ventajas sanitarias y sociales asociadas a la
dispensacion de metadona en los centros de AP,
se inicia con un proceso conformado por distintas
fases:

- Estabilizar a la persona usuaria de dispen-
sacion de metadona previo ingreso al centro
de salud.

- Vincular a la persona usuaria con el profesio-
nal de salud en el centro de salud.

- Coordinarse entre servicios

Como en el apartado anterior, distintas aportacio-
nes sugieren que coexisten distintas formas de
abordar esas fases. De nuevo también, intuimos
como de cada una de ellas se desprende una
manera distinta de atribuirle un sentido (u otro) a
la intervencion. A continuacion desarrollaremos la
fase relacionada con el proceso de estabilizacion.

El programa describe que para que las personas
con prescripcion de metadona accedan en los
centros de AP, las UADs tienen que estabilizar
previamente al o la usuaria. De acuerdo con la
Teoria del programa, ese proceso de estabiliza-
cion tiene que ver con:

1. Conseguir una estabilizacion de la dosis de
metadona.

2. Pactar con el y la usuaria unas minimas nor-
mas de relacion.

3. Construir un contexto de estabilidad alre-
dedor de la persona. La familia/colaborador y
la coordinacion entre UAD y centro de salud
son recursos que facilitan este contexto de
estabilidad.
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Del analisis del discurso de los distintos parti-
cipantes en la evaluacion se desprende que en
ese proceso de estabilizacion, los énfasis de las
practicas profesionales de las UADs se colocan
en lugares distintos. Con eso queremos decir, que
de ellos se desprenden unas practicas mas cen-
tradas en consolidar uno u otro aspecto.

Por ejemplo, de distintas aportaciones se des-
prende que para el equipo de la UAD de Torrelave-
ga el proceso de estabilizacion se va construyen-
do con la persona, la familia, y el y la profesional
de AP. La duracion de la estabilizacion dependera
de la persona, pero aproximadamente puede du-
rar entre 3y 6 consultas en la UAD.

e “Tened en cuenta que antes de ir al centro
de salud pasan por el médico de la UAD. Esta-
biliza la dosis, hablan con la enfermera. Se va
pidiendo un colaborador y todo esto ya lo lleva
y por aqui han pasado 4,5, 6 veces antes de ir
al centro de salud. Y cuando van al centro de
salud, ya se avisa en qué condiciones van, y
se le dice le viene mejor a esta hora, y buscar
los acompariantes. Van con todo ello bastante
integrado”

Si bien consideran la necesidad de conseguir una
estabilizacion de la dosis de metadona a lo largo
de ese proceso, asi como de pactar con la per-
sona unas minimas normas de comportamiento.

¢ “(...) A todos los pacientes antes de ir al cen-
tro de salud con médico de familia y su familia,
los historio él, los controlo, busco a las per-
sonas de apoyo que se iban a responsabilizar
de los tratamientos, mird un poco el estado
en que estaban y después de controlado el
paciente lo pasaba al centro de salud con una
serie de normas ya claramente pactadas y
acordadas. Entonces cuando llegaba al centro
de salud, ya llegaba sabiendo que si que tenia
que cumplir una serie de normas, como eran
las reglas de juego”

Los énfasis en ese proceso de estabilizacion con
la persona usuaria, se colocan sobre la necesidad
de construir un contexto de estabilidad alrededor
de ella. Para ello, se piensa que lo mas adecuado
es un trabajo intensivo con la persona usuaria y
sus colaboradores, que en ocasiones puede co-
menzar sin tan siquiera requerir mas tramites que
la simple presencia en la UAD.

* “Y'lo que me gustd mucho es que el hombre
desde el primer dia ya me did dosis, porque
él veia que necesitaba, y me did y quedé con
el para el dia siguiente, y asi estuvimos una
semana cada dia”

Y va avanzando segun lo va construyendo la per-
sona usuaria. Para ello se le pide que busque un
colaborador, lo traiga a la consulta, que llame al
centro de salud correspondiente y que se presen-
te a la enfermera o al equipo de salud.

e “Al principio te tienes...te dan diariamente,
tenias que ir diariamente....aunque estuviera
trabajando tenias que hablarlo, hacer pruebas
de orina....luego tienes que buscar un res-
ponsable (...) te quedas un buen tiempo en la
UAD, y ya luego te pasan a los ambulatorios”

Sin embargo, para el equipo de Laredo el proceso
de estabilizacion del usuario/a pasa por, funda-
mentalmente, proporcionarle un marco normati-
vo al que acogerse centrado en ajustar la dosis
y establecer un compromiso de respeto hacia
las personas del centro de salud. Su intervencion
se argumenta en base a que cuando la persona
usuaria vaya al centro de salud ira conociendo al
profesional y poco a poco, la relacion se ira ajus-
tando y la persona usuaria se ira estabilizando.

e “Tampoco no hace falta prepararios para el
cambio de forma profunda. Si que les expli-
cas que vas a ir tal, les explicas el cambio y
porque. O ellos mismos lo solicitan porque es
mas comodo ir una vez por semana que venir
aqui hacer controles”

® “Es que a mi no me parece que tengan que
tener ni una preparacion, para irse a tomar la
tension alguien le dice lo que tiene que hacer,
para ir a pedir Augmentine. Tiene que ir a un
horario, tiene que inscribirse previamente”.

En este sentido, lo que en la zona de Torrelavega
puede significar un proceso de trabajo relativa-
mente intenso con el/la usuaria y sus colabora-
dores, orientado a construir un contexto de es-
tabilidad alrededor de la persona, en la zona de
Laredo puede significar un proceso de estabiliza-
cién mas centrado en la estabilizacion de la dosis:

® “A |a hora de transmitirnos que un paciente
estaba estabilizado, lo que imperaba era la es-
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tabilizacion en metadona. No en su forma de
vida, ni en sus actitudes (...). La mayoria mas
importante, que la estabilizacion se remite uni-
camente a la medicacion”

® “Para pasar de la UAD al centro de salud
pues hay un tiempo de un mes mas o menos,
que vas viendo como reacciona la metadona,
ves como van las dosis porque no es lo mismo
25 que 50, que al principio te entran unos ca-
lores que te mueres...y se ajusta la cantidad. ..
También se habla con el responsable que en
mi caso es la madre...el médico habla con el
responsable para que te controlen un poco
para que no engaries y tu des explicaciones
también...”

Y en el que el papel de los colaboradores/familia
no es tan relevante:

e “Si no tiene alguien que pueda recoger la
medicacion es candidato a un centro de sa-
lud. Para que estén en la UAD es imprescin-
dible que tengan una persona responsable,
todos los que no tengan una persona respon-
sable implica que van a tener que ir al centro
de salud”

e “Me dijo, si tu quieres seguir en la UAD, tie-
nes que tener un responsable y aqui tienes
que te atiende el médico, el psicdlogo, la en-
fermera y tal...si tu no quieres tener todo ese
tratamiento, vas al ambulatorio, vas al ambu-
latorio, tu sola la recoges y ya esta, es la expli-
cacion que me han dado...”

De esta manera los énfasis en ese proceso de
estabilizacion con la persona usuaria, se colocan
sobre la necesidad de estabilizar la dosis de me-
tadona y no tanto en el proceso de construccion
de la persona de su contexto de estabilidad.

e “F/ cambio es automatico, hablas con la UAD
y dice "Emma, si quieres puedes ir al ambula-
torio”, y ellos llaman al ambulatorio y mandan
papeles y dentro de medio mes ya puedes ir
al ambulatorio...hablas con ellos dices, si mi
madre no puede ir a recogerlo porque ahora
trabaja y ahora puedo ir yo...”

Tratando de poner en relacion las distintas prac-
ticas con la Teoria del programa, por un lado nos
encontramos con las mismas limitaciones que

hemos comentado con anterioridad. Dado el al-
cance limitado de la evaluacion, no podemos es-
tablecer una relacion de la medida en que unas
practicas (u otras) se relacionan con una mayor (0
menor) consecucion de la situacion objetivo.

Sin embargo, por otro lado si podemos distinguir
(entre las aportaciones de los participantes) algu-
nos indicios que sugieren que algunas practicas
son mas favorables para la consecucion de los
objetivos, tal y como estan formulados en la Teo-
ria del programa.

En la medida que el programa persigue la pro-
gresiva implicacion de las personas usuarias en la
gestion de sus vidas con la finalidad de que pue-
dan convivir con su adiccion tal y como lo hace
cualquier persona usuaria con su enfermedad
cronica, las iniciativas basadas en la toma de de-
cisiones y la promocion de la autonomia parecen
mas cercanas a la l6gica del programa.

Por ejemplo, desde el momento que la UAD de
Torrelavega decide rebautizar a las personas que
en el protocolo son llamadas “responsables” de
las personas drogodependientes, por “colabora-
dores/as” de las personas drogodependientes, ya
nos estan dando pista de como quieren posicio-
narse ante la promocion de la autonomia:

e “Esto desde la UAD se ha trabajado muy
bien el intentar mandar a los pacientes a pri-
maria siempre con un facilitador para que no
se produjeran esos miedos que habia y para
asegurar que se hace bien el tratamiento. El
tema del colaborador ha sido muy positivo”

Es evidente que los equipos de ambas UADs
persiguen unos objetivos que van mas alla de la
simple gestion descentralizada de la dispensa-
cion de metadona para mejorar la comodidad del
usuario/a. En este sentido, algunas de las aporta-
ciones nos sugieren que los mecanismos que la
UAD de Torrelavega pone en juego para lograrlo
tienen mas que ver con la promocién de la auto-
nomia.

* “Y'lo que me gusté mucho es que el hombre
desde el primer dia ya me did dosis, porque él
veia que necesitaba, y me dié y quedé con el
para €l dia siguiente, y asi estuvimos una se-
mana cada dia. Luego hicimos lo mismo una
vez cada siete dias, pero mientras eso paso la
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semana y me dijo que si quieres hay el progra-
ma de tratamiento y tal, y yo le dijje que si que
claro. Vale vamos a estar ahi dos semanas a
ver como estas y tal, puedes escoger o vienes
aqui o vas al centro de salud. Y yo escogi ir a
la consulta del médico...”

Y los mecanismos que pone en marcha la UAD de
Laredo estan mas centrados en la personay en el
cumplimiento de normas, dandole menos énfasis
en la estabilizacion de la persona usuaria en su
contexto.

d) El trabajo con la persona drogodependiente
y el proceso de vinculacién con el programa

Desde la Teoria del programa se desprende que
para conseguir la vinculacion de la persona en el
centro de salud es necesario que se establezcan
y respeten unas normas de relacion entre el y la
usuaria y el y la profesional. Cuando nos referi-
mos a vinculacion queremos decir que la persona
consiga una dispensacion de metadona de forma
continuada en el centro de salud.

Las diferentes aportaciones de los participantes
en la evaluacion apuntan en la misma direccion
que la Teoria del programa. En concreto, definen
que las normas minimas que la persona usuaria
debe cumplir son: que acuda a las citas progra-
madas; que se tome la cantidad prescrita y que
no lleve a cabo ningun alboroto en la consulta o
en el centro. Para ello consideran necesario que
desde el inicio de la relacion se recuerden estas
normas y que puede pasar si no se cumplen.

¢ “E/ dia de la presentacion con los profesiona-
les, a todos los pacientes delante de todos los
profesionales, o quien recibiera esta paciente,
yo transmitia al paciente muy claro que no po-
dia eehhh ni armar broncas, que tenia que ser
puntual (...) alli se iba como un paciente mas,
no se puede armar escandalo, ni en la sala de
espera ni en la consulta, se llega a la hora, sino
se llega a la hora explica uno el motivo que
todos tenemos percances en en un momento
determinado (...). Habia que tener una discipli-
nay unas normas, y eso habria que respetarlo,
porque sino volvian a pasar a la UAD”

Y desde el principio del programa se articularon
diferentes herramientas para que los profesionales

actuaran segun las normas establecidas. Es opor-
tuno comentar que la formacion inicial, tal como
veremos mas adelante, también ayudd a que los
profesionales tuvieran muy claro cuales eran las
normas minimas de cumplimiento necesario.

® “l 0 que pasa que al principio pues habia
muchos flash dentro del programa del ordena-
dor que ponia “no dispensar si tarda mas de
10m, jsabes!, porque hacian un poco lo que
querian (...). Hubo mucho conflicto de edu-
carles a seguir una pauta, porque ellos eran
conflictivos por si, te llamaban a la puerta y tu
estabas haciendo una cura de cualquier cosa
y te llamaban a la puerta, ya sabias a que ve-
nian, estaban ansiosos y que hacias, abrias
lista, mirabas los que tenias de metadona,
ibas a buscarla a la caja fuerte, en el bolsillo,
cuando aparecian se lo dabas para evitar pro-
blemas y es lo que se hace ahora...”

Y en el caso de incumplimiento, la persona usua-
ria es derivada otra vez a la UAD.

¢ “Sipor lo que sea el dejaba de acudir o habia
un incumplimiento continuo se volvia a derivar
otra vez a la unidad”

“Y si hay un incumplimiento terapéutico se remite
otravez a él”

Asi pues, el cumplimiento de normas es visto
como un elemento de trabajo de maxima impor-
tancia y un indicador de vinculacién de la perso-
na con prescripcion de metadona en el centro de
salud.

Por otro lado, los profesionales de las UADs ma-
nifiestan que en la primera etapa de implantacion
del programa las y los profesionales de los cen-
tros de AP comunicaban bastantes incidencias
relacionadas con el incumplimiento de normas,
pero que actualmente estas han disminuido. Este
cambio lo atribuyen al aprendizaje de las y los
profesionales en el trato de las personas con dro-
godependencias. Han aprendido que hay normas
de cumplimiento obligatorio y en la medida que
lo han incorporado en su préactica las incidencias
han disminuido.

e “Tu al centro de salud le dices mejor darle
una cita, o sea que vaya al centro de salud
con una cita fija. Negocia con él que cita le
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viene mejor. Tengo una agenda, no le recibas
cuando llega. Si quedas, que vaya con algun
responsable. Si buscas que no sea en viernes.
Cuando eso no ocurra, llamanos. Que pasa
que el principio como el toxicomano siem-
pre da pena, muchas no respetaron la cita,
muchos les dejaron ir solos, y como sabian
que eran los mismos profesionales que no
cumplian, y no se atrevian a llamar hasta que
cuando poner €l limite no habia manera. Y en-
tonces era cuando llamaban. Claro habian ido
construyendo ellas el programa, puesto que
los tres puntos bédsicos no les habian respeta-
do y se encontraron que no sabian que hacer.
(...) Lo que hubo que transformar es: acorda-
ros de los tres puntos y poneros en marcha.
En la medida que se fueron educando, fueron
viendo que era mucho mejor”

e “Otra vez se les dice que cuando llegue el
paciente y delante de él llamanos. Para que
vea que me estas diciendo que pueden pa-
sar por la UAD. Todo eso delante del paciente.
Para comprometerle. Esas cosas se van ha-
ciéndose y creandose en la medida que apa-
recen problemas y que hay que solucionarlos”

1. El trabajo en equipo entre AP y UADs.

Algunos profesionales manifiestan que establecer
relaciones de confianza entre los servicios ha per-
mitido que se comuniquen de una manera mas
precoz las dificultades y por lo tanto, las interven-
ciones han sido mas rapidas.

e “Antes llamaban a la minima pega. Y ahora
se ve que ya no llamaban para eso. Y ahora
llaman para decir: oye esa situacion que ya
conocemos como la resolvemos. Pero al prin-
cipio parecia que era para tantear a ver si era
verdad si la ayuda que se les habia ofrecido
era verdad”

De lo expuesto hasta ahora, y de acuerdo con
la Teoria del programa, uno de los logros que se
puede atribuir al programa tiene que ver con el
aprendizaje de los profesionales en el manejo de
la persona drogodependiente. En este sentido,
la mayoria de profesionales utilizan las normas
como una herramienta para articular la relacion.
En el caso de que existan situaciones de incum-
plimiento de normas, la mayoria de los profesio-
nales se comunican con las UADs como recurso

para resolverlas. Esto implica, tal como apuntan
los participantes, que es necesario que exista una
coordinacion donde puedan plantear dudas y en-
contrar soluciones entre todos.

Es conveniente volver a la logica del programa y
recordar que el objetivo principal esta relacionado
en que la persona se integre como paciente cro-
nico en AP y pueda beneficiarse de las ventajas
sanitarias y sociales. Para que se de este objetivo,
y segun hemos visto, el cumplimiento de normas
es una premisa imprescindible. Pero mas alla del
cumplimiento de normas, la Teoria del programa
refleja que las ventajas sanitarias y sociales estan
relacionadas con que la persona pueda acceder
a la misma atencion integral y normalizada que los
otros pacientes cronicos. De acuerdo con esto,
este proceso de integracion se consigue a través
del “encuentro” entre persona usuaria y el profe-
sional. Es en este espacio mas préoximo donde las
practicas profesionales se articulan con estrate-
gias de tipo relacional que permiten generar rela-
ciones de confianza y de negociacion necesarias
para que la persona usuaria se empodere y pueda
tomar decisiones saludables en relacion a su vida
y pueda acceder a construir un plan de atencion
integral.

Concretando, para que la persona usuaria se in-
tegre en AP y se beneficie de las ventajas sanita-
rias y sociales como otras personas usuarias €s
necesario que se genere un proceso en el que la
persona:

- Establezca unos vinculos de confianza con el
equipo de salud.

- Acceda a una atencion sanitaria mas global.
- Perciba que el tratamiento de metadona sea
tratado como un problema crénico.

- Se le facilite la tarea de acceder al tratamien-
to, también a su familia.

- Reciba Educacion para la Salud sobre as-
pectos relacionados con la drogadiccion y
otros.

Alaluz de lo explicado, cobra sentido profundizar
cémo se construye este proceso de integracion y
qué estrategias profesionales se utilizan.

En primer lugar, diferentes aportaciones apuntan
en la misma direccion que la Teoria del progra-
ma. Los participantes de la evaluacion sugieren
que conforme va avanzando el tiempo y la per-



sona usuaria acude de una manera continuada
en el centro de salud, se van conociendo mas.
Esto permite construir una relaciéon basada en la
confianza.

e “| a relacion ha mejorado, antes los conocian
porque iban por ansioliticos, porque tenian
ademas hepatitis y ahora se aborda el tema
de una forma mas sincera, mas completa (...)"

Esta relacion de confianza permitira iniciar proce-
s0s de negociacion mas centrados en las necesi-
dades y expectativas.

En este sentido, algunas aportaciones sugieren
que la negociacion se puede articular a través de
flexibilizar el protocolo de dispensacion de meta-
dona.

e “Que me da a mi los mismos que darle la
metadona, los cinco dias o 7. Normalmente, a
esas personas ha habido un periodo de mas
frecuencia. No lo hago asi de entrada. Y lue-
go, también siempre lo comunico a la UAD. Yo
propongo, quiero hacer eso. Juan tu mismo.
Ves viable el tema. Yo creo que es facil y se
puede hacer. Y se lo doy. Lo mismo que cuan-
do viene una madre o un padre sensato, por-
que los conocemos (...) y el padre es el que
recoge, yo le digo al padre que le va a dar para
15 dias, y tu también te vas a comprometer a
que le vas a dar cada dia”

Vale la pena remarcar que para negociar con la
persona usuaria es importante que exista una
buena coordinacion entre el centro de salud y la
UAD, en el sentido que un profesional podra flexi-
bilizar el protocolo de dispensacion en la medida
que haya establecido una relacion de confianza
entre servicios y acuerdos de actuacion ante po-
sibles demandas de la persona usuaria.

e “lgual es mejor que un dia un momento des
una dosis que no estaba prevista para ese
dia, (...) Lo vas a dar, lo vas a notificar, lo vas
a pactar. Eso él lo explicaba y dejo a la en-
fermeria muy tranquila y ademas la gente o
entendio perfectamente y no se ha dado nin-
gun confiicto de que me pide. Yo lo veo, que
los profesionales sanitarios son muy dados a
cumplir un protocolo, a la rigidez. El programa
se cumple, pero en la medida que se tienen
que cumplir los protocolos. Estando por de-
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lante la persona y el interés terapéutico a lo
que esta escrito en el protocolo”

Ademas, esta estrategia permite hacer mas natu-
ral el encuentro entre la persona usuaria y el pro-
fesional y beneficiarse de ventajas sociales, como
por ejemplo adecuar el horario de la dispensacion
de la metadona con la vida cotidiana de la per-
sona.

* “YVa mi mujer a buscar la metadona yo es-
toy trabajando, y al centro tampoco voy ahora
mismo que estoy trabajando (...) yo no tengo
queja, yo estoy estupendamente, sin proble-
ma...”

En segundo lugar, el interés por el otro, la nego-
ciacion y la relacion de ayuda seran estrategias
necesarias para poder ofrecer una atencion inte-
gral y mensajes de Educacion para la Salud.

* Yo lo que pienso de este tipo de pacientes
es que ellos no tienen percepcion de enferme-
dad, no tienen percepcion de necesidades del
sistema en salud, o por lo menos no como lo
valoramos los profesionales (...). Es mi mane-
ra de opinar, ehh. Y que te da opciones o te
da cancha a explorar otras cosas hasta donde
ellos se dgjan, que no suele ser mucho {(...)”

® “Se habla con ellos, por ejiemplo cuando lle-
gan, fisicamente los ves bien, pues nada. Qué
tal estas bien, pues nada hablas un segundo
y les das. Cuando notas cualquier incidencia,
cualquier cosa rara, intentas hablar un poquito
con él, entrar un poquito a ver lo que le ha
pasado (...)"

e “Que no es solo dispensarle metadona:
toma, ¢has tomado bien la dosis? Si. ¢ te sien-
tes mal? ;te sientas mas nervioso? Te derivo.
iNo! Es un poco valorarle”

® “Que vienen el centro y eso me da opciones.
Jqué pasa luego? Que yo voy hacer mucha
contencién emocional. ¢;por qué? Porque a
mi me va en la némina. Con el diabético son
esas y con el drogodependiente son esas. Y
que pasa, que el diabético normalmente, pero
habitualmente tiene mas percepcion de enfer-
medad que la que tiene el drogodependiente.
Con lo cual, el diabético yo puedo plantear
hasta aqui'y es muy satisfactorio, con este tipo
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de pacientes solo voy a llegar hasta aqui. Lo
que tengo que hacer una contencion emocional
del carajo, bajando las expectativas propias”

® “Los profesionales de la salud han sacado
valores que son buenisimos, porque no se ac-
tua como si fuera un paciente normal, porque
tienen al mismo tiempo que los tratan como
pacientes, tienes que manejar su irritabilidad,
una negociacion constante”

Y estas estrategias, también son utilizadas para
las familias o colaboradores de las personas
usuarias.

e “(...) Esta consulta también sirve para que
los cuidadores, sus padres, sus hermanos
también necesiten apoyo y necesitan enten-
der la enfermedad de la persona con la cual
estan viviendo. Y son los momentos adecua-
dos de hablar con los cuidadores, para que
descargue {(...)”

En tercer lugar, diferentes aportaciones sugieren
un cambio de percepcion de los profesionales en
relacion a la valoracion que hacen de la persona
con tratamiento de metadona. Actualmente se
percibe como una persona usuaria mas.

e “Pyes yo la verdad que con ellos tengo una
relacion tan sana, tan natural, y tan de ayuda
como con cualquier paciente”

* “No tiene miedo acudir al centro, sentarse.
Porque antes se sentian excluidos de todos
(...)JAntes se sentian mds desprotegidos.
Ahora igual somos mas cercanos”

® “Hay una cosa a parte del beneficio personal
de él, social que se siente integrado dentro del
sistema sanitario que antes era perseguido, y
todo el mundo cuando lo veia intentaba huir
porque todos veiamos un conflicto. No so-
lamente ha cambiado la vision de ellos, sino
también la nuestra. Estan integrados, ha habi-
do un acercamiento mutuo”

e “Son tratados como ciudadano, con el res-
peto. Se hablan de cosas cotidianas, no solo
de la metadona. Como cualquier otro paciente”

Estas practicas, cobran un sentido muy impor-
tante para la evaluacion del programa, ya que

apuntan en la misma direccion que la Teoria del
programa y parecen necesarias para que la per-
sona usuaria pueda obtener las ventajas de estar
integrado en la red de AP.

Ahora bien, algunos profesionales de la salud di-
fieren de estas visiones y perciben que la vincula-
cion de la persona usuaria en su centro de salud
se articula Unicamente a través de la dispensacion
de metadona y el cumplimiento de normas.

e “Les tenemos en la primera consulta segun
entra en el centro, de 8 a 8.30h y les damos
Su racion correspondiente y se van. Y la ver-
dad es que dan mucho menos lata ahora que
antes”

Ademas de esta valoracion, algunos profesiona-
les de enfermeria de AP expresan que los profe-
sionales médicos se han implicado muy poco en
el programa y esta circunstancia dificulta que la
persona usuaria pueda integrarse como una per-
sona mas en la red de AP. En este sentido, sena-
lan que el profesional médico sigue tratando a la
persona usuaria de una manera parcial y sin tener
en cuenta su historia de drogadiccion.

e “El paciente va al médico por un tema pun-
tual, normalmente de tipo agudo: tengo un
catarro. Pero no va...quiero decir, el médico
no sabe ni qué dosis de metadona, ni la ultima
vez que estuvo en la UAD”

“Entonces la disyuntiva que me creaba era
que desde mi centro solo iba yo, ningun me-
dico tenia de apoyo y ni de ninguna enferme-
ra (...) No me he sentido sola en relacion a la
UAD, pero si con mis médicos cuando los he
derivado por otras cosas (...). Si yo veo una
patologia grave y te lo derive porque creo que
es importante, porque es drogodependiente,
normalmente tiene sida, inmunidad deprimida”

De acuerdo con esta valoracion, los profesionales
de las UADs también perciben que tal y como se
esta desarrollando el programa, el protagonismo
es basicamente de enfermeria, y que esto pro-
bablemente podria ser una limitaciéon porque no
facilita un abordaje integral ante situaciones pro-
blematicas de salud de la persona.

® “A mi no me llaman los médicos para nada.
Siempre es la enfermera y cuando tienes al-



136

EVALUACION

gun problema tienes que preguntar cual es la
enfermera del Dr. no sé que es la que les da
la metadona”

Finalmente, algunas aportaciones se quejan de
que el programa informatico de registro de la
atencion de la persona usuaria (OMI-AP) no dis-
pone de un espacio para poder registrar la inter-
vencion. Para algunos profesionales, eso repre-
senta un problema en la medida que al no quedar
registrada la intervencion no se puede evaluar.

e “En el OMI no hay ningun programa de re-
duccion. Hay un programa del diabético, pero
no le hay de reduccion. Ella se le habra creado
porque sabra informatico, pero yo sé lo justo.

(.)

2. Los y las personas usuarias y el proceso de
vinculacion

Como ya hemos visto con anterioridad, de la Teo-
ria del programa se desprenden dos premisas,
gue nos permiten emitir un juicio de valor sobre el
proceso de vinculacion.

Uno tiene que ver con la asistencia. Es decir,
con la participacion de la persona usuaria en el
programa, de acuerdo con unas normas y unos
requisitos de estabilizacion. El otro tiene que ver
con la “calidad” de esa vinculacion. Con “lo que
le ocurre” a ese persona usuaria cuando va a re-
coger su metadona. Con el “encuentro” entre el
profesional y la persona usuaria, y lo que se des-
prende de ese encuentro en términos de “benefi-
cios terapéuticos y sociales”.

Asi pues, las percepciones de las personas usua-
rias en relacion al proceso de vinculacion, se pue-
den interpretar sobre la base de esas dos premi-
sas.

En relacion a la asistencia, por un lado, todos los
profesionales de las UADs y de AP entrevistados
expresan que la mayoria de las personas usuarias
vinculadas a AP han tenido un proceso de vincu-
lacion satisfactoria. En ese sentido, la percepcion
general es que la participacion se da sin proble-
mas, y que las incidencias son relativamente po-
cas y faciles de resolver:

* “Pero en el momento que se han integrado
en el centro, yo no digo que haya sido todo un

camino de rosas, ha habido sus problemas,
pero hoy en dia estan completamente integra-
dos, completamente controlados y sin ningun
tipo de problemas”

e “En mi centro no ha habido ningun tipo de
conflictividad, y en nuestro CAP somos los
que mas pacientes tenemos en ese progra-
mall

¢ “No tenemos trapicheo de droga en la puerta”

Por otro lado, las personas usuarias han expresa-
do que el programa les permite tener la metadona
mas accesible y eso favorece que tenga una vida
mas normalizada, tanto en términos de dignidad,
como de comodidad:

o“Claro el metabus era mas frio, ahora estas
mas en contacto con el médico y la enferme-
ra...es mas personal’

e “E| cambio bien..no, no...ningun problema.
Ahora mejor porque no me interrumpe nada,
pides la hora y vas”

¢ “El programa fantastico..yo tuve suerte por-
que el centro de salud me pilla cerca 'y me va
mejor...”

e “E| metabus era...yo porque iba con mi co-
che pero yo lo veia una cosa mal...se juntaba
toda la gente ahi...habia trapicheos...vamos
yo veia cosas...”

* “A mi me parece muy bien porque por ejem-
plo antes tenia que trasladarme 12 Km. hasta
Laredo para tomarlo, ya ahora me lo tomo en
mi mismo pueblo...voy hasta el Insalud me lo
administran, me lo dan y hala (...) y es mucho
mas como mas asequible, voy todos los lunes
y hala (...) tengo una cita fija los lunes, una
cita fija, ya estoy yo pendiente, para que esté
apuntaday de ir todos los lunes...y antes tenia
que trasladarme. En este aspecto estoy muy
contenta y me parece muy positivo...”

Aportaciones de distintos profesionales apuntan
en la misma linea:

e “Va a recoger su medicacion y tiene otro tipo
de vida. Eso es que con el sistema sanitario va
bien. De hecho, me decian que bien que por
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fin me conectéis al centro de salud. Si eso al
principio de su vida, ocupaba muchas horas
de su vida. Ahora mucho menos. Eso indica
que tiene mas vida. Incluso puede ocupar
ningunas horas, porque va un acompariante
a buscar la metadona. Ya no hay problemas,
ya no hay que engariar. Eso ocupaba mucho
tiempo”

De hecho, también hay aportaciones que sugie-
ren que la sola participacion en el programa ge-
nera un beneficio a las personas usuarias en tér-
minos de salud, en ocasiones mas evidente que
en otras:

* “Incluso yo tengo dos que han intentado
para ir a un centro para desintoxicarse. Igual,
no lo consiguen pero lo intentan”

e “Tienen unos cuidados minimos, una aten-
cion, siempre da lugar al cambio, siempre el
hecho de tener un contacto con profesionales
puede surgir en algun otro tipo de expectati-
vas”

En relacion a la segunda, a la “calidad” de esa
vinculacion y los beneficios que desprenden de
ese encuentro en términos “sanitarios y socia-
les”, logicamente los resultados vuelven a estar
condicionados por la concepcion que tienen los
profesionales implicados con el programa, y la or-
ganizacion interna que de ella se desprende.

En los centros donde las y los profesionales pa-
recen tener mas presente que la dispensacion de
metadona es una actividad mas (y la organizacion
interna esta en consonancia con ello), los discur-
sos de profesionales y personas usuarias expre-
san, de manera mas o menos explicita, que estar
en contacto con la red de AP les “acerca” a la
salud y a las oportunidades para cuidarse.

e “Se le ve mas sano. Hay que verle, 15 Kg.
mas, afeitado, pelo corto y limpio. Eso se ve y
€s0 no lo da la metadona. Vienen aqui, cuan-
do vienen no hay que luchar para que ven-
ga con alguien, viene ese alguien. Ves bocas
arregladas”

e “La relacion que tengo con el médico es su-
per buena vamos...o si alguna vez ha habido
el sustituto, ningun problema tampoco (...) La
enfermera de vez en cuando te toma la ten-

sion, te hace unas preguntas...muy bien”

¢ “De salud mas general, también ella, si todo,
Si yo solita quiero rebajar ellos me dicen oye
no lo bajes asi de golpe porque no es bueno
para ti, me recomiendan y estupendamente,
hablan mucho con nosotros”

® “Yo hablo con el médico, me ayuda muchisi-
mo en muchas ocasiones ha hecho hasta de
psicdlogo conmigo, tengo problemas por ver
a mi padre, problemas que he tenido en esta
vida, pues como si hubiese sido un psicologo,
0 un hermano, una persona muy cercana...mi
meédico de cabecera le tengo mucho aprecio”

En centros donde el discurso de las y los profe-
sionales revelan que el programa se visualiza mas
como un protocolo de dispensacion de metadona
(y no como un espacio de encuentro y cuidado de
las personas drogodependientes), algunas perso-
nas usuarias sencillamente no problematizan la
calidad de esa vinculacion:

e “Con el enfermero estas en cinco segundos,
y cuando no esta tienes que estar esperan-
do de aqui para alla y todo eso...es la unica
quegja...”

No obstante, hay discursos de personas usuarias
que expresan de una manera explicita que el pro-
grama solo les ofrece la metadona y reclaman una
relacion mas proxima con el profesional. En este
sentido perciben que “su salud” continda siendo
atendida desde las UADs.

e “Yoy una vez a la semana, tengo una cita
con mi médico...mi médico sabe que tomo
una medicacion y sabe qué medicacion es...
pero no sabe nada mas, qué tipo de persona
soy, el sentido de la enfermedad que tengo,
qué miedos... a ellos les llega una informacion
desde el centro y él sabe que tienen que venir
un paciente que tiene que tomar su dosis y
ya esta y nada mas...él tampoco entra en eso
porque él opina que si tu necesitas algo vas
ahi (la UAD) vas a hablar con ellos porque ellos
son los que mandan”

* “A ambulatorio voy solo a buscar la medica-
cion, y en la UAD tengo el médico, el psicolo-
go, la enfermera y todo lo que me haga falta
lo hablo con ellos, y lo solicito a ellos lo que



me haga falta (...) el ambulatorio no hace nada
mas que dar la medicacion...”

Y que no se ha establecido una relacion de con-
fianza para poder hablar de sus dificultades como
persona usuaria cronica:

® “Ahora es mejor porque puedes ir una vez
por semana y no tienes que ir cada dia...pero
es peor porque en el trato, porque ya no tie-
nes ese apoyo que tenias antes.. cuando ibas
a buscar la metadona siempre te quedabas
hablando...hemos ganado en unas cosas y
hemos perdido en otras...”

Asi pues, en la medida que el programa persigue
la progresiva implicacion de las personas usua-
rias en la gestion de sus vidas con la finalidad de
que puedan convivir con su adiccion tal y como
lo hace cualquier persona usuaria con su enfer-
medad cronica, los centros de salud que pongan
mas el énfasis en la dispensacion de la metadona
parecen mas alejados a la l6gica del programa.

Otra cosa que es necesario poner de manifiesto
es que los profesionales también perciben que el
éxito del programa puede ser diferente segun las
caracteristicas propias de la persona usuaria. Con
€so queremos decir que hay personas que son
dificiles de vincular debido a la compleja situacion
en la que viven y es dificil trabajar con ella la res-
ponsabilidad y el compromiso.

En cualquier caso, y a partir de lo expuesto has-
ta ahora, creemos que los criterios a utilizar para
determinar el “valor” de las practicas profesiona-
les que en teoria deben servir para la vinculacion
e integracion de calidad de los y las usuarias en
los centros de AP, quedan suficientemente claras
en la Teoria del programa y se expresan en los
siguientes términos:

- Que el la persona usuaria con dispensacion
de metadona establezca una relacion de con-
fianza con el equipo del centro de salud.

- Que la persona usuaria con dispensacion
de metadona acceda a una atencion sanitaria
mas global.

- Que la persona usuaria perciba que se trate
su problema como un problema cronico.
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- Que la persona usuaria de dispensacion de
metadona o la familia perciban que se facilita
la dispensacion de metadona.

- Que la persona usuaria perciba que recibe
recordatorios de educacion para la salud.

e) Coordinacion entre el centro de salud y la
UAD

Otra circunstancia que facilita la consecucion de
los objetivos de segundo nivel es que exista una
buena coordinacion entre los centros de AP vy
las UADs. Las aportaciones de la mayoria de los
participantes en la evaluacion nos muestran que
existen mecanismos de coordinacion entre los di-
ferentes servicios y que son utilizados para: poder
hacer un buen seguimiento de la evolucion de la
persona usuaria y lograr que exista una coheren-
cia en la intervencion entre los servicios.

e “Ahora vemos un conflicto, hablamos con
ellos y tenemos un feedback con la UAD”

Ahora bien, los datos sugieren que el escenario
politico y social en el que tuvo lugar la implanta-
cion del programa y la organizacion interna de los
servicios orienta la manera de coordinarse entre
centros. En este sentido, podemos ver que en
los centros donde el programa se ha incorpora-
do como un programa mas dentro de las pres-
taciones de AP, los discursos de profesionales y
personas usuarias expresan, de una manera mas
o0 menos explicita que los diferentes servicios o
profesionales estan en contacto y que la coordi-
nacion es buena y fluida.

e “Entonces ha habido como un intercambio
de informacion de sus propios pacientes con-
tinuamente. A veces los médicos les llaman y
dicen oye mira es que fulanito no viene y tal,
ahh es que esta en prision porque tal. Oye que
el paciente me pide que le subamos la meta-
dona”

En los centros donde el discurso de los profesio-
nales revela que el programa no ha sido acepta-
do, se visualiza una coordinaciéon que se caracte-
riza por traspasar informacion puntual y con poco
feedback:

e “A nosotros la enfermera recibe una carta
y dice a fulanito lunes 25mg, martes 25mg,
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miércoles a zutanito tiene que venir a buscar
Su madre. Los lunes todos. No hay ninguna
posibilidad de cambio. Cuando hay alguna
modificacion llamo por teléfono, siempre
sale un contestador automatico y a veces
llaman”

e “De vez en cuando aqui hay usuarios que
viene a pedir que le mandemos el fax a la en-
fermera, para que le reduzca tal. Y pienso, a
ver un poco de feeling”

e “L a relacion (entre los centros de salud y las
UADs) es solamente por escrito, no hay una
relacion establecida, imagino yo, no creo...
se escriben, uno escribe a otro y tal, y nada
mas... pero hace falta que vaya alla abajo y
diga “oye tu como ves a este paciente, como
ves a tal... que tu les ves cada semana, como
lo ves... ha perdido peso o les ha dado algo,
tiene problemas... eso falta, falta mucho...”

Diversas aportaciones apuntan sobre posibles
efectos que puede tener este tipo de coordina-
cibn como: no revisar la medicacion periddica-
mente o solo activar la comunicacion cuando el o
la usuaria lo pide:

* “Pero a veces hay gente, me imagino, que
llevaba 100mg hace 10 afios y no se revisa la
medicacion. No hay obligatoriamente una re-
vision de medicacion. No hay nada, no hay un
programa que marca”

e “Saber, saber no lo puedo asegurar, pero no
creo que se comuniquen entre ellos...no creo,
solamente se conectan cuando a mi me hace
falta, que lo pido por un cambio de dosis”

Ahora bien, algunos profesionales sugieren es-
trategias 0 mecanismos que permitan solucionar
este obstaculo. Hay aportaciones que apuntan
que el programa tendria que revisar y concretar
mecanismos mas estables de coordinacion para
poder hablar de la evolucion del o la usuaria, de la
revision de la medicacion, etc...:

e “Al margen de las buenas colaboraciones o
ausencias de colaboraciones entre los profe-
sionales tendria que haber programas dise-
fAlados, reuniones tal vez establecidas. No lo
vamos hacer nosotros, jqué no somos nadie!
jEso no existe! No existe nada. No hay ningun

protocolo que indique nada y se considera
que si el paciente no se queja, es que esta
bien”

Asi pues, en la medida que una buena coordi-
nacion es necesaria para que la persona usua-
ria tenga un buen seguimiento y lograr que exis-
ta una buena coherencia en la intervencion, las
coordinaciones puntuales y con poco feedback
se alejan de la légica del programa.

Por otro lado, y de acuerdo con la Teoria del pro-
grama, se desprende otra circunstancia que va
mas alla de la coordinacion y que tiene que ver
con la construccion de redes. Segun la logica del
programa tejer una red entre los recursos contri-
buye: a que los profesionales dispongan de mas
recursos para manejarse con la persona usuaria y
facilita que los profesionales les resulte mas fa-
cil comunicarse entre ellos y solucionar posibles
problemas.

Todo eso va a contribuir a que los y las usuarias
del programa obtengan beneficios sanitarios y so-
ciales de su integracion en AP. Desde este punto
de vista cobra sentido desde la evaluacion analizar
como se va tejiendo esta red entre los recursos.

Del analisis del discurso de los distintos partici-
pantes en la evaluacion se desprende que, en ese
proceso de construccion de redes, los énfasis en
las practicas profesionales se colocan en lugares
distintos. Con ello queremos decir, que de ellos
se desprenden unas practicas mas centradas en
consolidar este aspecto que otras.

Tal como hemos apuntado en anteriores puntos,
de las distintas aportaciones se desprende que
el equipo de la UAD de Torrelavega contempla
en su modelo de intervencion en el drogodepen-
diente la construccion de redes entre los recur-
s0s. Los énfasis en sus practicas se colocan en
la necesidad de conectar al paciente con todo el
ecosistema que le rodea y vaya recuperando sus
responsabilidades en los diferentes ambitos; para
ello es necesario que el servicio se conecte con
diferentes recursos (los necesarios segun el caso)
y vayan construyendo una red orientada a con-
seguir una coherencia global entre los diferentes
agentes. Desde esta vision, la red se convierte en
un recurso de la persona usuaria que le facilitara
que asuma tareas y responsabilidades y a la vez
se convierte en un recurso para los profesiona-



les para dar consistencia y seguridad a sus in-
tervenciones. Es decir, si los servicios solo estan
conectados por la persona usuaria, ésta puede
gestionar los recursos segun sus intereses como
persona drogodependiente. Si la red esta coor-
dinada serda mas dificil que la persona la utilice
segun sus intereses. Asi pues a través de la red
va ser mas facil generar soluciones ante los pro-
blemas que desarrolla la persona usuaria:

e “;Qué puedes hacer tu para que vengan por
aqui? ;qué se te ocurre que puedes hacer? ;qué
tal si les dices que has hablado conmigo y que les
he dicho que se pueden pasar?, porque me gusta
que pasen por aqui”

A lavez, la red se convierte en un recurso de apo-
yo delante de situaciones conflictivas, un espacio
de aprendizaje y empoderamiento de los profe-
sionales:

® “Aqui me ayuddé mucho el profesional de la
UAD porque me decia que habia puesto ex-
pectativas propias en una persona que no
eres tu, y que evidentemente no tiene las mis-
mas expectativas sobre su salud y sobre su
enfermedad”

Y un canal permanente abierto para informar o
plantear posibles riesgos v dificultades:

e “(...). Por efemplo, yo detecté muy rapida-
mente en la consulta una persona que habia
vuelto a consumir alcohol, pero volvemos a lo
mismo, a quien me dirigi fue al médico de la
UAD. Para decirle mira tengo este problema
con este paciente, y a ver como lo abordamos”

Y finalmente, un espacio de refuerzo entre profe-
sionales:

* “Y luego realmente, lo que él ha hecho, que
es constituir una red en la que él esta alli siem-
pre para respaldar, para cuando tu claudicas
con el paciente por lo que sea. Y luego eso,
que te da confianza, o sea que no siempre
esta alli para cuando no sabes, sino que si ve
que si tu tiras, él te suelta un poco y siempre
lo tienes alli para respaldarte”

Para poder construir esta red, los profesionales
de la UAD piensan que es necesario un compro-
miso del servicio con los centros de AP:
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e “Ahora el compromiso nuestro es que cada
vez que llames estamos. Cada vez que tengais
una pega respondemos”

® “Pero sin embargo, la UAD para mi ha sido,
porque yo a la UAD puedo llamar en el mo-
mento que quiera y, tengo muy buena cola-
boracion”

Sin embargo, para el equipo de Laredo los énfasis
en sus practicas profesionales en relacion a los
otros servicios implicados en el programa pasan
por, fundamentalmente construir un canal de in-
formacion para realizar un seguimiento de la per-
sona usuaria (dosis, situacion judicial, situacion
familiar...) y realizar feedback segun aparecen
problemas. Esa informacion compartida ayuda a
ajustar la intervencion del profesional:

® “Que es, lo que hago. Y llevar los contro-
les, la preparacion, todo el control desde
que llega la metadona alli, la voy controlan-
do, veo las necesidades y si necesito pido,
si me sobra le digo no me mandes. Siempre
en colaboracion con el médico de la UAD.
Para mi, creo que funcionamos bastante
bien, bastante bien”

De lo expuesto hasta ahora, se desprende que
existen diferentes énfasis en las practicas de
coordinacién. Una tiene que ver con comunicar-
se entre recursos. Es decir, practicas que ponen
el énfasis en que fluya la informaciéon para poder
evaluar la evolucién de la persona. La otra tiene
que ver con practicas que ponen el énfasis en
construir una red para disponer de mas recursos
para integrar a la persona usuaria en términos de
ventajas sanitarias y sociales y en ofrecer soporte
entre recursos.

Tratando de poner en relacion estas practicas con
la Teoria del programa, nos encontramos con li-
mitaciones comentadas con anterioridad. Dado
el alcance limitado de la evaluacion, no podemos
establecer en qué medida las practicas se rela-
cionan con una mayor 0 menor consecucion de
los objetivos.

Sin embargo, si podemos distinguir (a partir de
las aportaciones de los participantes) algunos in-
dicios que sugieren cudles pueden ser mas favo-
rables para la consecucion de los objetivos, tal y
como estan formuladas en la Teoria del programa.
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En la medida que el programa persigue que la
persona se integre de una manera continuada
en la red de AP y sea capaz de tomar decisio-
nes sobre la gestion de su vida con la finalidad
que pueda convivir con el tratamiento de la me-
tadona como un usuario crénico mas, las inicia-
tivas basadas en proporcionar, tejer redes que
permitan dar consistencia e integralidad a las
intervenciones y ofrecer mas recursos sociales
y sanitarios, parecen mas cercanas a la logica
del programa.

f) La formaciéon como espacio de capacita-
cioén e intercambio

Para implementar el programa se considerd im-
portante la necesidad de formar a los profesio-
nales de AP. La formacion empezo el afio 2005 a
través de jornadas y termind él 2008. El nUmero
de cursos y de participantes fue el siguiente. (ta-
bla 54).

En consonancia con la situacion dificil en el inicio
del programa, algunos profesionales percibieron
que dicha situacion pudo distorsionar el aprove-
chamiento de la formacion:

* “No fueron admitidos esos cursos, yo creo,
ni escuchados, tampoco interesados, porque
el a priori era que no. Con lo cual...”

e “(...) Tampoco todo el mundo ha hecho
los cursos, tampoco han ido a escuchar los
cursos lo que se queria transmitir. Ha habi-
do un poco de desbarajuste, no por parte

Tabla 54. Cursos y participantes

de los profesionales sino por quien instaurd
las cosas, porque no dejo las cosa minima-
mente claras (...). Hay muchos que todavia no
hicieron los cursos, ni han querido”

Aunque hubo estas dificultades, diferentes apor-
taciones sugieren que la formacion les proporcio-
nd un conocimiento general sobre el tema de las
drogas y cOmo poder manejar a la persona usua-
ria drogodependiente:

e “Aprendimos que era reduccion de dafios,
que no es que los ibamos a desintoxicar. Sa-
biamos que eran unos pacientes problemati-
cos. Aprendimos un poco de todo, como fun-
cionaba la droga en el cerebro”

® “[ 0 que si que es cierto, él lo explicaba muy
bien a los profesionales un poco lo que es la
funcion del programa de la metadona. En un
momento viene un paciente que dice que le
falta la dosis, como hay que manejar esta si-
tuacion, le da la medicacion para un semana,
viene un dia antes le falta no se qué. Como
hay que gestionar eso”

Por otro lado, es importante resaltar que la forma-
cion fue realizada por profesionales de las UADs.
Diferentes aportaciones apuntan que esta cir-
cunstancia favorecid que los diferentes servicios
se pusieran en contacto, facilitando un espacio de
discusion y trabajo comun:

e “L 0s cursos no eran cursos de drogodepen-
dencias, desde cuatro conocimientos de dro-

2005
Cursos en Torrelavega -
Cursos en Santander-Laredo -
Alumnado -
Jornadas 17

Alumnado 540

2006 2007 2008
- 2 4
1 3 1
33 165 150



godependencias, como trabajamos nosotros
y cémo nos gustaria trabajar con vosotros”

En resumen, en la medida que el programa per-
sigue que se pongan en contacto los diferentes
servicios con la finalidad que se coordinen y que
aprendan a manejar a la persona usuaria, la for-
macion ha sido una buena herramienta para ini-
ciar este proceso.

Otra cosa es, €l aprendizaje que se ha producido
a lo largo del desarrollo del programa. Con eso
queremos decir que las y los profesionales de los
centros de salud han ido capacitandose en base
a los problemas que han ido apareciendo. En este
sentido, las dos UADs han percibido como el pro-
fesional, ha sido capaz de ponerse en contacto con
el profesional de la UAD para aprender a afrontar si-
tuaciones complicadas. Ahora bien, algunos profe-
sionales de las UADs manifiestan que el proceso de
aprendizaje de las y los profesionales de los centros
de salud también tiene que ver con la motivacion
propia y €l interés de atender a las personas con
drogodependencia. Asi, y segun ellos, encontra-
mos que coexisten diferentes “niveles de compe-
tencia” entre los profesionales de los centros.

Finalmente, parece interesante resaltar que actual-
mente no se realiza formacion y algunas aportacio-
nes sugieren de una manera indirecta, que seria
interesante continuar haciendo algun tipo de for-
macion tanto del programa como de la atencion
en personas drogodependientes, sobretodo en los
centros que se han incorporado recientemente:

e “En nuestra zona no habia toxicomanos ni
habia gente que le dispensasen metadona,
de repente aparecio un paciente en un con-
sultorio (...) y habia que dispensarle. Por lo
tanto me cogio totalmente desprevenida, yo
no sabia lo que estaba pasando (...). A mi
ni me han explicado nada, ni me han dicho
nada. Nos pusimos en contacto con la UAD y
ya geniales, nos han explicado un poco como
teniamos que hacer las cosas y tal cual (...).
Hay cosas que no sabemos, €l tipo viene con-
duciendo y yo no se si puede conducir”

6.3. CONCLUSIONES DEL PROGRAMA DE
REDUCCION DEL DANO EN ATENCION
PRIMARIA

EVALUACION

Como en el programa anterior, el proceso analiti-
co se ha basado, basicamente, en el método de
Andlisis de Contenido Categorial Teméatico (AC-ct).

Las conclusiones mas relevantes de la evaluacion
del programa se expresan en relacion a los logros
que los resultados sugieren que el programa ha
alcanzado, y las posibles lineas de mejora que se
distinguen.

Logros del Programa de Reduccion del Dafno
en Atencion Primaria

1.- £l Programa de Reduccion del Dario en AP ha
logrado que las 138 personas usuarias (133 hom-
bres y 5 mujeres) atendidas en la zona de Laredo
y las 117 (100 hombres y 17 mujeres) atendidas
en la zona de Torrelavega tengan un proceso de
vinculacion satisfactoria a la AP y, en ese sentido,
la percepcion general ha sido que las personas
usuarias han ganado en términos de dignidad, de
calidad de atencion y comodidad por el cambio
de dispensacion de la metadona.

2.- En los centros de AP donde la dispensacion
de la metadona ha sido una tarea asumida por
el equipo de salud o por un profesional que se
ha ocupado de manera personalizada de la per-
sona usuaria, se ha facilitado que la asistencia a
los centros de salud se viva de una manera mas
natural por los usuarios/as; que las personas
usuarias perciban un seguimiento mas detallado
de su estado de salud; que se asuma la atencion
como la propia de una persona con una enferme-
dad cronica; y que las personas usuarias perciban
un trato confidencial y se sientan comodas para
hablar de necesidades y expectativas.

3.- Se ha logrado cristalizar el papel de las UADs,
como promotoras de los compromisos que cons-
tituyen la base de minimos sobre los que la per-
sona usuaria se puede mantener en el Programa
de Reduccion del Dafio en AP. Ademas, en al-
gunas circunstancias, las UADs han logrado di-
mensionar su papel como Servicio que promueve
las conexiones entre diferentes recursos (AP, ser-
vicios de salud mental, servicios sociales) que es
necesario que estén conectados para mejorar la
situacion sanitaria y social de la persona drogo-
dependiente.

4.- Es un logro del programa que, a través de la
formacion inicial y los espacios de coordinacion
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con las UADs, los profesionales de AP hayan
aprendido y desarrollado una metodologia de tra-
bajo para manejar mejor las situaciones conflicti-
vas que puedan surgir.

5.- También se puede considerar un logro que,
bajo determinadas circunstancias, se hayan con-
seguido consolidar algunos procedimientos en el
proceso de estabilizacion de la persona usuaria,
que van mas alla de lo establecido inicialmente en
el protocolo de actuacion del programa. Dichas
iniciativas tienen caracter de buenas practicas,
porque persiguen la progresiva implicacion de la
persona usuaria en la gestion de su vida, con la
finalidad de que pueda convivir con su adiccion
tal y como lo hace cualquier persona con su en-
fermedad cronica.

6.- Es un logro del programa contar con mecanis-
mos de coordinacion entre los diferentes servicios
con el fin de: poder hacer un buen seguimiento de
la evolucion de la persona usuaria y lograr que exis-
ta una coherencia en la intervencion entre las UADs
y AP. Otro de los logros del programa tiene que ver
con la existencia de experiencias de coordinacion
que van mas alla del traspaso de la informacion y
se concretan en la creacion de redes de trabajo.

7.- Es un logro del programa que la formacion
realizada a los profesionales de AP (17 jornadas
con la participacion de 540 profesionales y 5 cur-
s0s con participacion de 348 profesionales) ha fa-
cilitado el acceso a un conocimiento general so-
bre el tema de las drogas y un aprendizaje sobre
como manejar la relacion con las personas con
drogodependencia.

Recomendaciones de mejora del Programa
de Reduccion del Dano en Atencion Primaria.

1.- Se recomienda que el programa recoja en su
version escrita un desarrollo tedrico-metodologi-
co, que permita explicitar (hacer visible) las impli-
caciones conceptuales de algunas de las practi-
cas que ya se estan realizando para alcanzar los
objetivos (de 2 nivel) orientados a la mejora de la
situacion de salud y social de la persona usuaria.
Concretamente, se recomienda:

- Describir el significado que se quiere atribuir
a la dispensacion de la metadona (en términos
de acto de salud).

- Promover una organizacion interna en los
centros de AP, que explicite la necesidad de
atender a la persona usuaria a través del equi-
po de salud y en horarios personalizados.

- Explicitar la necesidad de utilizar metodo-
logias de abordaje y relacion con la persona
durante el “acto de salud” que es la dispen-
sacion, que vayan mas alla del cumplimiento
de las normas minimas de relacion e incluyan
aspectos como los espacios de escucha, los
vinculos de confianza, etc., con el objetivo de
poder realizar una atencion sanitaria global.

- Precisar los objetivos y los mecanismos de
coordinacion entre UAD y AP.

2.- En relacion a lo enunciado en el punto anterior,
se recomienda que la revision de la version escrita
del programa se realice en el marco de un espa-
cio de trabajo colegiado e interdisciplinario en los
que compartir y discutir los términos en los que se
deberia concretar dicha ampliacion.

3.- Se recomienda que el programa difunda las
bondades asociadas a los modelos de organi-
zacion de diversos centros de salud de AP (que
asumen la dispensacion de metadona como un
“acto de salud” mas amplio), con el objetivo de
transferir dichas buenas practicas a los centros
cuya organizacion orbita entorno al simple sumi-
nistro de metadona.

4.- Se considera la necesidad de incluir la pers-
pectiva de género en el abordaje y tratamiento del
consumo de drogas. En ese sentido seria intere-
sante que el programa considerara estudiar las
diferencias de género asociadas a las causas de
los consumos y a las consecuencias en la salud
de hombres y muijeres, asi como a las alternativas
terapéuticas existentes.

5.- Se recomienda que el programa dimensione
el papel de las UADs como servicios promotores
del trabajo en red, entre servicios que es nece-
sario que estén conectados para garantizar una
atencion integral y de calidad a las persona usua-
rias. En este sentido, seria interesantes que el
programa impulsara las practicas que ya se estan
realizando en esta linea, y estudiara los efectos
positivos que de ellas se desprenden.

6.- Se recomienda que el Programa de Reduc-



144

EVALUACION

cion del Dafio en Atencion Primaria se incorpore
en la cartera de servicios de AP, como un servicio
mas de salud que se ofrece a la poblacion usuaria
drogodependiente.

7.- Se recomienda que se incorpore en la Aplica-
cion Informética OMI-AP de AP, el registro de la
actividad de salud que se esta realizando con las
personas usuarias del programa.

8.- Se recomienda que las UADs se integren en la
misma estructura organica que AP y concretar en
el futuro los mecanismos de comunicacion entre
la DGSP (responsable del Plan de Drogas) y AP
(Servicio Cantabro de Salud).

9.- Se considera la necesidad de que, en futuros
programas de formacion, se incluyan los siguien-
tes aspectos:

- Cuestiones de organizacion interna en AP
para la dispensacion de metadona: qué facilita
y qué dificulta el trabajo de los objetivos de
segundo nivel (mejorar la situacion de salud y
la situacion social de la persona usuaria).

- Formacion sobre salud y género en relacion
a las drogodependencias, con el objetivo de:
dimensionar las desigualdades de género
asociadas a las causas y a las consecuencias
del consumo de drogas vy facilitar la adecua-
cion de la praxis profesional a las necesidades
diferenciales de mujeres y hombres usuarios
del programa.

- Formacion sobre habilidades para generar
espacios de habla y escucha y habilidades
para generar vinculos de confianza.

10.- Se recomienda que se valore la creacion
de espacios alternativos a la formacion reglada
(como encuentros, jornadas, etc.) , con el objetivo
de promover cambios, compartir experiencias y
retroalimentar las practicas desde el aprendizaje
comun. Concretamente seria interesante la posi-
bilidad de hacer jornadas orientadas a compartir
el trabajo realizado y reflexionar sobre los posibles
aspectos de cambio y mejora del programa.
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