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REVISION DE LA SITUAZION ACTUAL DE LAS EVIDENCIAS DISPONIBLES, LAS POLITIEAS.Y LOS PROGRAMAS DE INCORPORACION SOCIAL DE ADICCIONES

PROLOGO

La puesta en marcha de programas y servicios de apoyo a los procesos de incorporaciéon social de
las personas con trastornos adictivos, adaptados a sus necesidades y perfiles es uno de los princi-
pales retos de las politicas que se vienen aplicando en el campo de las adicciones.

A nivel técnico se plantea la necesidad de desarrollar modelos tedricos que contribuyan a avan-
zar en la comprensién y conceptualizacion de los procesos de exclusién e incorporaciéon social.
También hace falta mejorar la implantacién real de las intervenciones, y mejorar la gestion de la
calidad. Por otra parte, en el plano politico-institucional es preciso establecer modelos de actua-
cién comunes para apoyar los procesos de incorporacién social de las personas con adicciones, en
linea con los objetivos de la Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017-2024 y la accion especifica
establecida en el Plan de Accién sobre Adicciones 2021-24.

Para avanzar en la superacién de estos retos, la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas se planted la necesidad de un estudio que permitiera contar con una visién actua-
lizada de las politicas y los programas que vienen impulsando las diferentes Comunidades y Ciu-
dades Auténomas en esta materia, asi como de la evidencia disponible en torno a los programas
y servicios de apoyo a la incorporaciéon social en adicciones. Sus resultados muestran la necesidad
de conseguir mas datos cientificos acerca de las intervenciones realizadas hasta la fecha, para fa-
vorecer los procesos de incorporacion social de las poblaciones en situacién o riesgo de exclusién
social y, particularmente, de las personas con trastornos adictivos. Asimismo, ponen de relieve la
diversidad de las politicas y de los modelos organizativos y de gestion que aplican las comunida-
des y ciudades auténomas de nuestro pais para atender las necesidades de incorporacién social
de la poblacién con adicciones, caracterizados por el mayor o menor protagonismo atribuido a los
programas y servicios especificos o a los de caracter generalista.

Algunas de las conclusiones y propuestas de actuaciéon que se incluyen en este estudio, como la
necesidad de mejorar el disefio de los servicios y programas de apoyo a los procesos de incorpo-
racion social en adiccionesy el rigor metodolégico en su desarrollo y evaluacién, son plenamente
compartidas por la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Solo de este
modo estaremos en condiciones de generar una base de conocimiento cientifico que oriente las
estrategias e intervenciones a promover en este dmbito.

Desde la Delegacién consideramos necesario avanzar en la implicacién de los servicios generalis-
ta de proteccién social, particularmente de los sistemas autonémicos de servicios sociales y de
empleo, y en la satisfaccion de las necesidades y demandas cambiantes de la poblacién con tras-
tornos adictivos, en linea con lo establecido por el vigente marco juridico-administrativo. En este
sentido resulta fundamental el establecimiento de mecanismos y estructuras de coordinacién
que permitan el trabajo en red entre los servicios de tratamiento de las adicciones, los diferentes
sistemas de proteccidén social y los servicios y programas de apoyo a la incorporacion social, de
modo que aseguren la continuidad de los apoyos a las personas con adicciones.

Por Gltimo, es necesario generar respuestas dirigidas a aquellos grupos de personas especialmen-
te vulnerables, como por ejemplo las mujeres con adicciones o las personas con patologia dual,
que afrontan dificultades alin mayores a la hora de acceder a los programas de incorporacion
social, o0 que no encuentran en los recursos existentes respuestas adaptadas a sus necesidades,
interesesy potencialidades.

Joan Ramoén Villalbi Hereter
Delegado del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas
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ASPECTOS CONCEPTUALES Y EVIDENCIAS CIENTIFICAS EN TORNO A LOS PROCESOS DE EXCLUSION SOCIAL

1.1. Modelos teodricos y procesos de exclusion social
1.1.1. Elreto de definir lo complejo

La exclusién social es un fenémeno complejo, caracterizado por su naturaleza multifactorial y
multidimensional, su cardcter dindmicoy por las complejas interacciones existentes en torno a las
diferentes dimensiones o dominios implicados o afectados en los procesos de exclusidén social, de
modo que un determinado dominio puede actuar como determinante, indicador o resultado de
la exclusion social (Macleod et al., 2019).

Es precisamente la complejidad del fenémeno la que explica la ausencia de una definicién com-
partida de la exclusidon social, las dificultades existentes para desarrollar modelos tedricos capaces
de describir las interacciones entre las multiples dimensiones que convergen en estos procesos
y la escasa evidencia empirica disponible sobre el tema. De hecho, las revisiones de la literatura
sobre exclusién e inclusién social se centran, mayoritariamente, en su conceptualizacién, en la
identificacién de las dimensiones o dominios implicados y/o afectados en estos procesos, en su
operacionalizacidon y en la identificaciéon o el disefio de instrumentos para su medicién.

La inexistencia de una definicién compartida y de un modelo teérico comprehensivo de los pro-
cesos de exclusién e inclusién social no significa que no existan marcos teéricos desde los cuales
aproximarse a estos procesos. Los distintos marcos conceptuales que se utilizan para definir la
exclusion pueden agruparse en dos grandes categorias:

* Los que consideran la “exclusion social” como sinénimo de pobreza, centrandose fundamen-
talmente en la dimensiéon econdmica de la exclusién;

* los que brindan una concepcién holistica de la exclusién social, en la que se destaca la relevan-
cia de todas las dimensiones relacionadas con la exclusion, mas allé de la econdmica.

Los modelos teéricos que apuestan por una concepcién integral de la exclusién social vinculan
la misma al sentido de pertenencia a una comunidad, a la expectativa de que cada integrante de
una comunidad tenga los mismos derechos, beneficios, responsabilidades y oportunidades para
contribuir que el resto de sus integrantes. Negar el acceso o impedir el ejercicio de estos derechos
excluye a esa persona de la plena participacién social, dando lugar a la exclusion social. En este sen-
tido, la exclusién social ha sido definida como un proceso complejo y multidimensional, que impli-
ca la falta o negacién de recursos, bienes, servicios y de derechos y la incapacidad de participar en
las relaciones y actividades normales, disponibles para la mayoria de las personas en la sociedad,
ya sea en los dmbitos econémico, social, cultural o politico. Afecta tanto a la calidad de vida de las
personas como a la equidad y cohesidn de la sociedad en su conjunto (Levitas et al., 2007).

El concepto de exclusién es por definicién multidimensional, en la medida que la exclusién social
afecta a muy diversas esferas de la vida de las personas. Por este motivo las situaciones de exclu-
sion se definen habitualmente como la acumulacion de dificultades en los dmbitos que normal-
mente determinan la inclusion de una persona en la sociedad: empleo, vivienda, salud, educacién,
relaciones personales, participacién politica y social, recursos econémicos, etc.

El nimero de factores acumulados, su combinaciény la forma en la que se retroalimentan deter-
minan un mayor o menor grado de vulnerabilidad, situando a las personas en uno u otro extremo
del continuo entre la inclusién y la exclusidn social, dependiendo de los recursos psicoldgicos,
fisicos y sociales de que disponga. La vulnerabilidad es por tanto una consecuencia de la des-
ventaja estructural y personal, donde determinados factores sociales, econémicos, culturales o
biolégicos condicionan decisiones y comportamientos individuales (Sanchez, 2013).
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Existe un alto grado de consenso respecto a las caracteristicas que vertebran los procesos de
exclusion social, entre las que destacan (Subirats et al, 2005):

1. Laexclusién es estructural, resultado de una determinada estructura social, politica, cultural
y econémica.

2. La exclusiéon es relativa. Se produce en una sociedad concreta; por ello, para juzgar si una
persona estd o no excluida, hay que contemplarla en relacién con el contexto social en el que
vive, no de forma aislada.

3. Laexclusién es dindmica. Se trata de un proceso o conjunto de procesos que presentan una
geometria variable, y que afectan de forma cambiante a personasy colectivos. La distribucién
de riesgos sociales, en un contexto social donde las certidumbres y los anclajes de seguridad
se han visto erosionados (Bauman, 2007), se vuelve mas compleja y generalizada, pudiendo
trasladar hacia zonas de vulnerabilidad o de exclusién a personasy colectivos, en momentos
muy diversos de su ciclo vital (las fronteras de la exclusién son méviles y fluidas).

El que la exclusién sea un proceso implica que no puede entenderse como una condicién
estdtica e inmutable en el tiempo, ni hablar de exclusién en términos binarios (estar o no
excluidos).

Numerosos autores (Sen, 2000; Tezanos, 2001; Castel, 2004) consideran la inclusion y la exclu-
sién social como un continuo, aungue no lineal, sometido a la influencia de multiples factores
que acttan a favor de la inclusion o la exclusién, en el que las personas se sittan a lo largo de
su trayectoria vital en posiciones mas o menos cercanas o alejadas de dichos extremos.

4. Laexclusién es multifactorial y multidimensional. La exclusion social no se explica con arreglo
a una Unica causa, ni tampoco sus consecuencias son Unicas: se presenta como un fenémeno
poliédrico, resultado de un ciimulo de circunstancias desfavorables, a menudo fuertemente
interrelacionadas.

La complejidad de la exclusiéon y sus multiples vertientes impiden un tratamiento unidimen-
sional y sectorial de la misma, requiriendo de abordajes integrales en su definicién y horizon-
tales o transversales en sus procesos de gestion.

5. Laexclusién es una cuestion politica. Puesto que la exclusidn social es estructural, es posible
abordarla de forma estratégica, a través de politicas que promuevan précticas de inclusién.
En la mayoria de las ocasiones, la exclusion social es el resultado de politicas ineficaces.

Un aspecto vinculado a la exclusién social no tratado con la profundidad necesaria es la influen-
cia de determinados eventos claves de la vida o los factores asociados al ciclo vital desempenan
en los procesos de exclusién, un aspecto que adquiere una relevancia especial en el dmbito de
las adicciones. Ciertos eventos de la vida pueden conducir a la exclusién social (muerte de fami-
liares, aparicion de problemas de salud, salida del mercado laboral, etc.) y si bien pueden ocurrir
a cualquier edad, son mas probables que ocurran en la vida adulta, lo que explica el aumento
de la vulnerabilidad de la poblacién adulta mayor (Phillipson y Scharf 2004). El aumento de la
prevalencia de la exclusién en etapas posteriores de la vida puede reflejar una acumulacion de
factores contribuyentes a lo largo de la vida, combinados con menos oportunidades para que
las personas mayores salgan de la exclusién en comparacion con otros grupos de edad (Walsh,
Scharfy Keating 2017).

Del mismo modo, cabe apuntar que, si bien tanto mujeres como hombres pueden verse afecta-
dos por procesos de exclusién social, las desigualdades e inequidades de género, hacen que las
mujeres sean mucho mas vulnerables a estos procesos (Brady y Kall 2008; Aguilar, 2011; Damonti,
2014; Dahlberg et al., 2020).
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1.1.2. Las dificultades para mediry operativizar la exclusion social

Aunque la literatura cientifica acredita de forma nitida que la exclusién social es un proceso mul-
tidimensional, es menos conocida la forma en que interactUan estas dimensiones, asi como los
factores que atendan o exacerban este proceso. Por ello la prioridad de las investigaciones que se
llevan a cabo en la actualidad se centra en operativizar la exclusién social, identificando las dimen-
siones o dominios implicados en la exclusion social, y en identificar y describir las interacciones
existentes entre las distintas dimensiones y factores asociados a la exclusion.

Aunque las experiencias de exclusion social pueden limitarse a una sola dimensién, la investiga-
cién revela que la exclusion en un dominio aumenta el riesgo de experimentar exclusiéon en otros
(Barnes et al., 2006; Becker y Boreham 2009). Las personas excluidas (particularmente de las re-
laciones sociales, las actividades culturales, los servicios locales, la vivienda digna y el transporte)
tienen més probabilidades de experimentar una peor calidad de vida (Kneale, 2012) y las conse-
cuencias pueden ser particularmente graves para aquellas que experimentan exclusién maltiple
(Barnes et al., 2006).

Hasta la fecha se han formulado distintas propuestas para operativizar la exclusién social, con una
gran variabilidad en el nimero y tipo de dimensiones consideradas. Diversos autores espafoles
(Malgesiniy Garcia 2000; Tezanos, 2001; Subirats et al., 2004) han identificado distintos dmbitos
y factores generadores de exclusién, entre los que se incluyen la dimensiéon econémica, laboral,
formativa-educativa, sanitaria, familiar, socio-relacional, vivienda/ambiental, politico-institucional
y personal.

Existen marcos teéricos que no solo identifican las dimensiones o dominios en los que las perso-
nas experimentan exclusion, sino que conceptualizan los dominios como determinantes, indica-
doresy, en algunos casos, resultados de la exclusion social. La propuesta realizada por Macleod et
al. (2019) incluye siete dominios: 1) Prestacidn y acceso a servicios, 2) Relaciones sociales y recur-
sos, 3) Participacion civica, 4) Recursos econémicos, financieros y materiales, 5) Medio ambiente
y vecindad, 6) Salud y bienestar y 7) Discriminacién. El dominio “relaciones sociales y recursos”
representa las interacciones cercanas dentro del entorno inmediato de un individuo, mientras
que la participacion civica incluye un compromiso mas amplio a nivel comunitario y social.

La naturaleza interactiva de estos dominios implica que no exista una relacién unidireccional sim-
ple entre ellos (Levitas et al., 2007; Walsh, OsShea y Scharf 2012), y que cada dominio puede
actuar como determinante, moderador o resultado de la exclusidon, ademas de utilizarse como
indicador de la exclusién en si misma. En la propuesta de Macleod et al., los dominios “Relaciones
sociales y recursos”, “Recursos econémicos, financieros y materiales”, “Medio ambiente y vecin-
dad” “Saludy bienestar” y “Discriminacién” son considerados como determinantes de la exclusion
social, mientras que el dominio “Salud y el bienestar” seria ademdas de determinante resultado de

la exclusidn. Por su parte, todos los dominios actuarian como moderadores de la exclusién social.

Si bien este modelo se centra en los factores de riesgo a nivel micro, el riesgo de exclusion so-
cial también depende de una serie de factores a nivel macroeconémico, como la situacién del
mercado laboraly la politica social, que proporcionan un contexto social en el que se produce la
exclusion social (Bradshawet et al., 2004).
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1.1.3. Larelacion entre exclusion social y salud

La exclusién social es una de las fuerzas impulsoras de las desigualdades en salud (WHO, 2010). La
Organizacién Mundial de la Salud define la exclusién social como “una serie de procesos multidi-
mensionales dindmicos impulsados por relaciones de poder desiguales que interactdan en cuatro
dimensiones principales: econémica, politica, social y cultural, y en diferentes niveles, incluidos el
individual, familiar, grupal, comunitario, nacional y global”. Estos procesos pueden conducir a un
estado de exclusidn social caracterizado por una acumulacién de privaciones en multiples dimen-
siones (Popay et al., 2008; Vrooman y Hoff 2013).

La direccionalidad de la relacién entre exclusién social y salud no parece estar clara. Mientras que
algunos autores consideran la exclusién social como una causa de salud adversa, otros consideran
la exclusidén social una consecuencia de una salud adversa. Las vias que vinculan la exclusidén social
con la mala salud son complejas y diversas. La exclusion incluye privaciones en areas como las
relaciones sociales, los recursos materiales, el acceso a los servicios de salud y la vivienda, que son
en si mismas determinantes conocidos de la salud. Ademas, las vias que conducen a la mala salud
pueden ocurrir a través de la causalidad directa e indirecta, asi como a través de la causalidad in-
versa. La experiencia de exclusion, por ejemplo, se asocia a una baja posicién social, sentimientos
de alienacién y falta de pertenencia que pueden afectar directamente a la salud y el bienestar.
También la exclusién puede dar lugar a otras privaciones, por ejemplo, malas condiciones de tra-
bajo o una deficiente alimentacién, que contribuyen a la mala salud. La causalidad inversa se pro-
duce cuando la mala salud y la discapacidad generany refuerzan procesos de exclusion.

Una reciente revision sistematica (Van Bergen et al., 2019) reveld que en la poblacién general la
exclusién social se asocia con una salud mentaly general adversa, mientras que para la salud fisica
la evidencia no fue concluyente.

1.2. Modelos teodricos en el ambito de la incorporacion social en
adicciones

Un elemento caracteristico de los programas de incorporacién social (en lo sucesivo IS) para po-
blacién con trastornos adictivos que se desarrollan en la actualidad en Espafa es su limitado so-
porte teérico-conceptual y la escasez de referencias acerca de las evidencias que justifican el uso
de determinadas estrategias de intervencion.

Son diversas las razones que explican esta limitacién de modelos tedricos propios en materia de
IS en adicciones, o de adaptaciones de modelos generales a este dmbito, capaces de explicar los
procesos que estan detrds de las situaciones de exclusién social que afectan a buena parte de las
personas con trastornos adictivos y los factores que facilitan o impiden su incorporacién social:

» algunos de los motivos son comunes para el conjunto de programasy servicios disefiados para
combatir la exclusién social en diversos dmbitos y estarian relacionadas, fundamentalmente,
con las dificultades de conceptualizacién de los procesos de exclusién-inclusién social y la ope-
rativizacion de los mismos;

» otros son especificos del ambito de las adicciones.

Dentro de esta Gltima categoria el factor que mayor relevancia tiene en la ausencia de marcos
tedricos desde los cuales abordar la exclusién-inclusién social de las personas con adicciones seria
la vision que mantienen muchas de las instituciones y profesionales responsables del disefio e im-
plementacién de las politicas en materia de incorporacién social en adicciones, sustentada en la
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consideracién de la incorporacién social como una fase inherente a los programas de tratamien-
to. En consecuencia el marco tedrico-conceptual de los programas e intervenciones destinadas
a facilitar los procesos de incorporacién social seria el mismo que el de los programas de trata-
miento. Una vision que, al margen de otras consideraciones, explica el escaso soporte concep-
tualy base en la evidencia con que cuentan los programas de incorporacién social en adicciones,
dadas las escasisimas referencias de los grandes modelos tedricos que sustentan los programas
de tratamiento (Modelos Biomédico y Biopsicosocial) a los procesos de exclusidon-inclusién social.

A pesar de estas carencias es posible identificar algunos referentes tedricos que subyacen en los
programas de incorporacioén social en adicciones, que podrian agruparse en las siguientes catego-
rias, las tres primeras de ellas ya descritas en el apartado precedente, por lo que nos centraremos
en las relaciones entre la exclusion social y las adicciones:

a. relacionados con la conceptualizacién de los procesos de exclusién social;

b. relacionados con los mecanismos generadores de exclusién social;

c. relacionados con las interacciones existentes entre las diferentes dimensiones y factores aso-
ciados a la exclusién social;

d. referentes tedricos sobre la relacién entre exclusion social y las adicciones.

La literatura cientifica describe de manera reiterada la estrecha relacién existente entre la exclu-
sién social y los trastornos adictivos, particularmente los relacionados con el uso de sustancias. Una
relacién que tiene cardcter bidireccional, puesto que la exclusién actla como factor de riesgo para
la aparicién de adicciones, en tanto que las adicciones son un factor de riesgo de exclusién social.

No obstante, no existe una relacién causal entre drogodependencia y exclusién, dado que la ex-
clusién social no afecta a todas las personas consumidoras de drogas (Tomas, 2001), por mas que
lo habitual sea que el deterioro social, psicoldégico y orgénico asociado al abuso/dependencia de
las drogas lleve a los consumidores a situaciones de exclusién social.

La naturaleza bidireccional de la exclusién social y las adicciones implica que tratar de forma efec-
tiva los trastornos adictivos facilitaria la reduccién del riesgo de exclusion o la superacién de este
proceso, del mismo modo que la reduccién de la exclusion facilitaria el tratamiento y superacién
de las adicciones, asi como la prevencién de recaidas.

Entre los modelos tedricos que mayor influencia tienen como soporte de los programas de IS en
adicciones se incluyen el Modelo Ecosistémico y el Modelo Biopsicosocial.

El postulado basico del Modelo Ecosistémico (Bronfenbrenner, 1979) es la progresiva y mutua
acomodacién entre un ser humano activo, que estd en proceso de desarrollo, y las propiedades
cambiantes de los entornos inmediatos en los que se desenvuelve, concepto este Ultimo que
abarca las interconexiones entre distintos entornos vy las influencias que sobre ellos se ejercen
desde entornos mas amplios. Entre las implicaciones a nivel practico de esta modelo destacan:

» la necesidad de potenciar las caracteristicas personales que permitan una adaptacién y/o mo-
dificacion del entorno, segln las necesidades de cada persona;

* la necesidad de intervenir en todos los niveles, desde el personal hasta el macrosocial, para
potenciar los factores protectores y minimizar los factores de riesgo de exclusién.

El Modelo Biopsicosocial (Engel, 1977) concibe las adicciones como conductas reguladas por fac-
tores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, destacando que la conducta adictiva no es una condicién
crénica del individuo, sino el resultado de la interacciéon de determinantes psicoldgicos, bioldgi-
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cos y sociales en un momento dado, que ejercen una influencia diferencial en cada sujeto. Entre
las implicaciones de cardcter practico de este modelo destacan las siguientes:

» el tratamiento de las adicciones debe tomar en consideraciéon no sélo al individuo, sino tam-
bién la familia y a su entorno social mas préximo;

e eltratamiento de las adicciones debe complementarse con la atencién a los problemas sanita-
rios, sociales y psicoldgicos que presenten los pacientes;

» existen distintas etapas en el tratamiento de las adicciones, en consonancia con la historia
natural de la adiccién;

* elprocesodelSlo realiza la persona con trastornos adictivos con el acompafamiento y apoyo
social necesario, correspondiendo a los profesionales que colaboran en el mismo una labor
de acompafamiento y asesoramiento, dirigida a ayudar a la persona afectada a hacer un buen
uso de sus propias capacidades.

Recientes investigaciones que han explorado los vinculos entre la exclusion social y el uso de sus-
tancias y la adiccion (Wesselmann y Parris, 2021) destacan que las situaciones de exclusién social
provocan sensaciones de dolor, emociones desagradables (ira, tristeza, etc.) y amenazan las ne-
cesidades psicologicas centrales mas alld de la pertenencia, como las necesidades de autoestima
positiva, controly existencia significativa percibida. Las personas excluidas a menudo experimentan
soledad y desarrollan ansiedad social y, en el caso de la exclusién crénica altos niveles de sintomas
depresivos, impotencia, alienacién y falta de sentido existencial percibida (Riva et al., 2017).

En el caso de las personas pertenecientes a colectivos (doblemente) estigmatizados se incremen-
tan las probabilidades de experimentar exclusién crénica (Kurzbany Leary, 2001), particularmen-
te entre personas con trastornos mentales, donde el estigma de la enfermedad mental puede
exacerbar los sintomas, desencadenando un ciclo de exclusién adicional (Reinhard et al., 2020).

Numerosas investigaciones han establecido correlaciones entre esta sintomatologfa vinculada
a las situaciones de exclusion basada en el estigma (traumas, problemas emocionales, soledad,
etc.) y el uso indebido de sustancias y las adicciones (SAMHSA 2014; Roberts et al., 2015; Scheim
et al., 2017; Bacony Engerman 2018). En general estos estudios sugieren que las personas usan
sustancias para adormecer el dolor generado por la exclusién social.

1.3. Hechos bien asentados sobre procesos de incorporacion so-
cial y adicciones

La ausencia de modelos tedricos capaces de explicar las relaciones entre los procesos exclusiéon/
inclusion social y las adicciones, asi como de marcos operativos que establezcan los procesos a
desarrollar en este &mbito, no implica que no existan referentes tedricos capaces de orientar las
intervenciones de apoyo a la IS de las personas con trastornos adictivos. Se trata de una serie de
principios o criterios de intervencion que cuentan con un amplio consenso entre profesionalesy
organizaciones que trabajan en el campo de la IS, sustentados en la reflexién critica de la practi-
ca, que acttan a modo de “"Hechos bien asentados en la incorporacion social de las personas con
trastornos adictivos”, entre los que se incluyen (Sadnchez, 2013; CICAD, 2021):

1. La exclusién social se define como un proceso multidimensional, multicausal, dindmico y de
caracter estructural, que implica menoscabo y distanciamiento de los valores, polos de poder
y recursos en determinadas personas, grupos y comunidades, respecto a los que disfruta la
mayoria de la ciudadania de su pais. Esta circunstancia les sitla en condicién de desventaja so-
cial, con carencia de recursos y violacién de los derechos fundamentales, como es el acceso a
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10.

11.

la justicia, al mercado laboral, a la educacién, a los sistemas de salud y proteccién social, entre
otros, que no hacen posible una participacién y una ciudadania social plena (EMCDDA, 2003).
El concepto de exclusion social incluye, ademas de conceptos pobreza o marginaciéon, cues-
tiones como la participacién del individuo en la sociedad y en el desarrollo de la comunidad a
la que pertenece, asi como el acceso a los derechos humanosy a los bienes y servicios.

La exclusién social vinculada al consumo problematico de drogas se asocia con un bajo ni-
vel de educacion, el abandono escolar precoz, el desempleo, los bajos salarios y los trabajos
precarios, una renta baja y deudas, la inseguridad de la vivienda vy la falta de domicilio, la
mortalidad y las enfermedades relacionadas con las drogas, las dificultades para acceder a la
atencion médica y los estigmas sociales (Pascual y Pascual 2017).

La promocién de la inclusién social ha de ser un proceso que asegure que todas las personas
tengan las oportunidades y los recursos necesarios para participar plenamente y de manera
igualitaria en la vida econdmica, social y politica de su respectivo pais, asi como para disfrutar
de unas condiciones de vida dignas. El objetivo de la inclusién social es precisamente mejorar
de manera integral las condiciones de vida de las personas, para ofrecerles las mismas oportuni-
dades educativas, sanitarias, laborales y econémicas de las que disfruta el resto de la sociedad.
La IS debe entenderse como un proceso de ayuda con apoyo personalizado dirigido a perso-
nas que se encuentran en recuperacién por adiccion a drogas y que requieren apoyo, orien-
tacidén, asesoria y/o acompafnamiento para potenciar sus competencias personales, sociales
y laborales.

La IS persigue conseguir una serie de cambios en la persona que le permitan posicionarse en
las dindmicas, relaciones y espacios de la comunidad o sociedad, para lo que la sociedad tam-
bién debe generar transformaciones que favorezcan procesos inclusivos.

La integracién sociolaboral, ademés de contribuir a esos cambios, se centra en potenciar las
habilidades y conocimientos de la personay en el desarrollo de recursos para incrementar su
empleabilidad y ocupabilidad. Por ello se considera un proceso clave para sostener la recu-
peraciény potenciar el crecimiento personal, potenciando la autonomiay el posicionamiento
del individuo como miembro activo de su sociedad, dado que el trabajo es un factor funda-
mental para el desarrollo de un modo de vida digno, auténomo e independiente.

En consonancia con la naturaleza multicausal y multidimensional de los procesos de exclu-
sion, los programas de IS deben incluir estrategias de intervencién amplias, que incidan simul-
tdneamente a nivel individual (mejorando las aptitudes y actitudes de las personas de cara a
su 1S), microsocial (creando condiciones favorecedoras de los procesos de IS en el entorno
préximo de los beneficiarios de los programas) y macrosocial (modificando las percepciones
sociales dominantes sobre las adicciones y las personas con problemas de exclusiéon y otros
factores estructurales generadores de exclusién).

La multicausalidad de la exclusion y las multiples dimensiones afectadas requieren de un
abordaje integral, que no se centre exclusivamente en la insercién laboral, por mas que ésta
se considere el mecanismo bdsico de inclusién social y proteccién frente a la pobreza. Las
intervenciones de apoyo a los procesos de IS requieren de intervenciones que incidan simul-
tdneamente en todos los dmbitos o dimensiones de la vida de las personas en riesgo y/o situa-
cién de exclusion social (relaciones familiares y sociales, salud, educacion, empleo, situacién
juridico-penal, etc.).

Para una efectiva integracion social, resulta fundamental la reconstruccién de un dmbito de
relaciones sociales normalizadas, un proceso que trasciende a la superacién de la adicciény al
acceso al mercado de trabajo (CICAD, 2011).

La IS no es un proceso lineal, sino una sucesién de aproximaciones graduales y sucesivas. Las
fases o etapas por las que transita cada sujeto en su camino para lograr su IS, la rapidez con la
que progrese en su recorrido, los objetivos a conseguir en cada una de las fases y los posibles
“retrocesos” en el proceso dependeran de sus caracteristicas personales y de su contexto
microy macro social, asi como del conjunto de recursos que participen y apoyen este proceso.
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12. Para que las personas con adicciones progresen con éxito en su IS deben cumplirse dos con-

diciones (Funes, 1995):

a. entodas las fases, desde la de consumo activo y/o exclusion a la de la integracidn satisfac-
toria, deben existir profesionales y recursos que acojan, orienten y realicen un seguimien-
to de la persona;

b. que la persona inmersa en un proceso de integracién social encuentre en su comunidad
de referencia recursos adaptados a sus necesidades y a los diferentes momentos por los
que va pasando en su evolucién. Estos recursos deben estar coordinados entre si (“redes
articuladas de ocasiones para cambiar”).

13. Los programas de IS deben adecuarse a las caracteristicas de una realidad social cambiante'y,
en particular, al marco juridico e institucional vigente en cada momento, el que se establecen
las politicas y los recursos existentes en cada momento.

14. Los procesos de IS deben estar centrados en la persona. Ello implica no sélo la adecuacién de
los servicios prestados a las necesidades individuales especificas y a la fase del proceso de IS
en la que se encuentre cada persona, sino también garantizar la participacion delindividuo, y
de su entorno mas cercano, en la definicién de los objetivos y los contenidos de las interven-
ciones que van a ser desarrolladas, asi como en su evaluacién (COPOLAD, 2014).

15. Los procesos de rehabilitacion y de IS se refuerzan mutuamente. La IS comienza y se desarro-
lla en paralelo a la rehabilitacién (la incorporacién social es un proceso transversal).

16. Los procesos de IS deben operativizarse, incluyendo objetivos operativos y evaluables e inter-
venciones capaces de asegurar el logro de esos objetivos.

17. La IS es un proceso individualizado, que requiere de un estudio previo de las necesidades,
demandas y recursos de cada persona, con el fin de establecer estrategias diferenciales para
cada caso. Debe asumirse que determinadas circunstancias personalesy sociales hacen que no
todas las personas con trastornos adictivos puedan alcanzar una plena integracion social, exis-
tiendo mayores y menores niveles y/o posibilidades de IS en funcién de dichas circunstancias.

18. Laincorporacién es un proceso plural, flexible no lineal, no pudiendo estructurarse en fases es-
tandarizadas por las que deban transitar todas las personas con problemas de drogodependen-
cias (Cruz, F. et al., 2005). Los procesos de IS se concretardn y abordardn de forma diferente se-
gln las necesidades y potencialidades de cada personay de los recursos de apoyo disponibles.

19. Las actividades integradoras se sustentaran preferentemente en la utilizacion de recursos de
caracter generalista, debiendo evitarse, siempre que sea posible, la organizacién de activida-
des especificas para personas con adicciones (las intervenciones no han de ser segregadoras).

1.4. Evidencia disponible sobre los programas de incorporacion social
1.4.1. Intervenciones con base en la evidencia

Las practicas con base en la evidencia se han convertido en el paradigma de las intervenciones
desarrolladas en el dmbito de la salud, respondiendo a la necesidad de destinar unos recursos

limitados a intervenciones de eficacia ya demostrada, en base a conocimientos generados con en
alto nivel de rigor metodoldgico.

En el plano practico la calidad de la evidencia estd condicionada por el tipo de disefio (experimen-
tal, cuasi-experimental y no experimental) utilizado para evaluar los resultados de un determina-
do programa, tratamiento o intervencién. Factores como la existencia o no de grupos control, el
cardcter aleatorio o no de la asignacién de las personas a los grupos control y/o de intervencién
y la presencia de mediciones previas (medidas pre-test) a la intervencién son determinantes para
poder atribuir con mayor o menor seguridad los efectos observados a la intervencion (validez
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interna de los resultados). Solo seleccionando un disefio evaluativo apropiado y realizando un
andlisis estadistico que tenga en cuenta posibles factores de confusién podra estimarse el efecto
de las intervenciones, cuantificar la magnitud de los cambios registrados en los indicadores de re-
sultados seleccionadosy descartar explicaciones alternativas a la intervencion, que puedan haber
influido en los cambios observados (Lépez et al., 2011).

Determinar si cierto tipo de estrategia o intervenciéon resulta adecuada para un grupo de personas
concreto implica establecer que existe un razonable grado de certeza de que el balance entre los
beneficios de la misma, por un lado, y los riesgos, perjuicios o efectos no deseados, por otro, resulta
lo suficientemente favorable para que dicha intervencién merezca ser aplicada (Martin y Gonzélez
2010). Por este motivo los conceptos calidad (nivel) de la evidencia y fuerza (grado) de la recomen-
dacién son los pilares basicos de la practica basada en la evidencia, en su afdn por estandarizar
aquellas practicas que se han mostrado efectivasy eficientes en el abordaje de distintos problemas
relacionados con la salud y, en particular, con el tratamiento de las adicciones. En consecuencia los
procesos de toma de decisiones acerca del tipo de estrategias que deben ser promovidas deben
fundamentarse en el mejor nivel de evidencia y la mayor fuerza de la recomendacién disponible.

Entre los sistemas existentes para evaluar y clasificar la evidencia disponible el que tiene un ma-
yor desarrollo e implantacién es el denominado Sistema GRADE (Grading of Recommendations,
Assessment, Development, and Evaluation). En él la calidad de la evidencia indica hasta qué pun-
to la confianza en la estimacién de un efecto es adecuada para apoyar una recomendacién, mien-
tras que la fuerza de la recomendacién indica hasta qué punto podemos confiar en que poner en
practica la recomendacién conllevard mas beneficios que riesgos (Grupo de trabajo sobre GPC,
2016; Schinemann et al., 2013). Para la elaboracién de las recomendaciones GRADE tiene en
cuenta, ademds de la calidad de la evidencia, factores como el balance entre beneficios y riesgos,
la consistencia de los estudios, la aplicacién practica de la recomendacién en una determinada
poblacion o los costes derivados de su aplicacion.

El Sistema GRADE propone una clasificacién de la calidad de la evidencia que incluye cuatro ca-
tegorias: alta, moderada, baja y muy baja (Alonso-Coello et al., 2013). Asimismo, considera dos
categorias respecto a la fuerza de las recomendaciones:

a. Recomendacién fuerte: alto grado de confianza en que los efectos deseados de la interven-
cién superan a los indeseados (recomendacion fuerte a favor), o en que los efectos indesea-
dos de la intervencién superan a los deseados (recomendacion fuerte en contra).

b. Recomendacién débil: los efectos deseables probablemente superan a los efectos no de-
seables (recomendacion débil a favor de una intervencién) o los efectos no deseables pro-
bablemente son mayores que los efectos deseables (recomendacién débil en contra de una
intervencion), pero con una incertidumbre apreciable.

Por su parte, el European Monitoring Centre for Drug and Drug Addiction (EMCDDA) establece,
dentro de su portal de mejores practicas, un método para la clasificacion de la evidencia inspirado
en el Sistema GRADE, que incluye cinco grandes categorias:

* Beneficiosas: intervenciones para las cuales las medidas precisas de los efectos en favor del
tipo de intervencién se encontraron en revisiones sistematicas de estudios de relevancia, eva-
luados con métodos fiables para la valoracién de las pruebas.

* Probablemente beneficiosas: intervenciones que demostraron tener pocas medidas de efec-
to, pero que es probable que sean eficaces, para las que la evidencia es limitada y/o aquellas
que se recomiendan con cierta cautela en las directrices con métodos fiables para la valora-
cion de la evidencia.
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» Equilibrio/compensacion entre beneficios y dafios: intervenciones que obtienen medidas de
efectos favorables a la intervencién, pero que mostraron algunas limitaciones o efectos no
deseados que deben ser evaluados antes de promocionarlas.

e Efectividad desconocida: intervenciones para la que no hay estudios suficientes, o cuando los
estudios disponibles son de baja calidad, por lo que es dificil de evaluar si son eficaces o no.

e Laevidencia de la ineficacia: intervenciones que obtuvieron resultados negativos si se compa-
ra con un estandar de la intervencién o ninguna intervencién.

Si bien estos postulados son asumidos por la mayoria de las instituciones responsables del disefio
de las politicas en materia de adicciones, existen multiples factores que impiden y/o dificultan la
realizacion de evaluaciones rigurosas de las intervenciones desarrolladas en este campo, particu-
larmente en lo relativo a los procesos de IS de las personas con trastornos adictivos.

Entre los factores que explican la limitada evidencia en torno a las diferentes estrategias e inter-
venciones desarrolladas en el dmbito de la IS destacan:

1. Las dificultades de conceptualizacién de los procesos de exclusién-inclusién social hacen que
no se disponga en la actualidad de un marco conceptual y metodolégico compartido desde el
que facilitar la IS de las personas con adicciones.

2. La naturaleza de los procesos de incorporacién y/o exclusién social y la complejidad de las

intervenciones que se llevan a cabo.
El cardcter multidimensional de los procesos de IS, los multiples dmbitos o dimensiones ob-
jeto de intervencién, su dinamismo e interactividad dificultan el disefio de modelos e instru-
mentos de medicidn. La evaluacién de las denominadas “intervenciones complejas”, en las
que encajarian las intervenciones en materia de IS en adicciones, constituye un reto para los
equipos de investigacién en el campo de la salud. Se trata de intervenciones que incluyen dis-
tintos componentes que interactUan entre siy que incorporan una serie de elementos carac-
teristicos como son la variabilidad de los comportamientos o respuestas en quienes prestan
laintervencién o en quienes la reciben, los diversos y variados resultados, cierto grado de fle-
xibilidad o adaptacién (permitida) respecto de la intervencién y la falta de relaciones causales
claras que vinculen la intervencién y los resultados (Craig et al., 2008).

3. Laenorme heterogeneidad de las intervenciones desarrolladas en el mbito de la IS en adicciones
0, si se prefiere, la ausencia de “programas o intervenciones modelo” con una amplia implanta-
cién, dificultan su evaluacién. Una circunstancia que provoca que el nimero de personas benefi-
ciarias de los programas sea en general muy reducido, dificultando la generacién de evidencia.

4. Laausencia de "modelos de intervencion estandarizados” que describan como se implantan o
gestionan a nivel practico las intervenciones de apoyo a los procesos de IS explica la enorme
variabilidad en la aplicacién de las estrategias y programas, dificultando enormemente la sis-
tematizacién de las intervenciones desarrolladas y la evaluacién de sus resultados. Esta situa-
cién se ve agravada por la naturaleza descentralizada y cooperativa de muchos programas,
con multitud de agentes implicados en su disefo, ejecucidén y evaluacion.

5. La falta de una cultura de trabajo transversal en el dmbito de las intervenciones de cardcter
social, donde predominan los enfoques sectoriales, lo que propicia la fragmentacion de las
intervenciones desarrolladas.

6. Laescasa tradicién evaluativa en el dmbito de las estrategias y programas de IS en adicciones
y la limitada formacién en el campo de la investigacién evaluativa de muchos profesionales
del sector.

7. Ladificultad de identificar variables de resultados sencillas y Gtiles y de disefar instrumentos
que permitan medir los cambios que las intervenciones producen en diferentes dimensiones
o dominios de las personas beneficiarias de las mismas.

8. Laescasez de estudios e investigaciones realizadas en el dmbito de los programas de IS.
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1.4.2. Evidencia disponible acerca de las intervenciones en materia de incor-
poracion social en adicciones

A pesar de las limitaciones sefialadas en la generacién de evidencia respecto a los programas de
IS en adicciones, la revisién de la bibliografia realizada en el marco del presente estudio ha permi-
tido localizar algunas referencias de interés, que se destallan a continuacién.

El Portal de Buenas Practicas del European Monitoring Centre for Drug and Drug Addiction (EMC-
DDA) incluye las siguientes valoraciones acerca de la evidencia disponible sobre diferentes inter-
venciones desarrolladas hasta la fecha en el dmbito de a IS (Tabla 1). Como puede comprobarse
las evidencias son escasas, de baja calidad y con unos efectos de las intervenciones limitados.
Ademas, algunas de las evidencias son de escasa utilidad practica, debido a la indefinicién y/o
falta de concrecion de alguna de las intervenciones analizadas.

Tabla 1. Calificacion de la evidencia disponible en el ambito de la incorporacion social.

Calificacién
evidencia

Tipo de intervencion

Intervenciones de colocacién y apoyo individual para mejorar los resultados de empleo Beneficiosa
Vivienda de apoyo permanente para mejorar la estabilidad de la vivienda de las -
. Beneficiosa
personas alojadas de manera vulnerable
Programas en tribunales antidrogas para reducir la reincidencia en la comisién de Posiblemente
delitos y el consumo de drogas beneficiosa
Apoyo laboral personalizado para promover la motivacién sobre la tasa de empleo Posblemente
beneficiosa
Apoyo laboral personalizado para mejorar los resultados de empleo Posible.m.ente
beneficiosa
Programas en tribunales de drogas para mejorar los resultados de empleo EFectmdgd
desconocida
Tratamiento psicosocial (incluida la gestién de contingencias) para mejorar las Efectividad
condiciones de empleo de los consumidores de crack y cocaina desconocida
) ., . - Efectividad
Intervenciones basadas en la ocupacién para mejorar los resultados de la recuperacién )
desconocida
Tratamiento psicosocial (incluido el manejo de contingencias) para mejorar las Efectividad
condiciones de vivienda de los consumidores de crack y cocaina desconocida
Taller de solicitantes de empleo (JSW) para mejorar los resultados de empleo EFectmdgd
desconocida
Intervenciones dirigidas por el empleador para reducir el uso y los efectos adversos dEFectmdgd
esconocida
Lugar de trabajo terapéutico para mejorar los resultados de empleo Efectlwd{ad
desconocida
- . ) ) - Efectividad
Vivienda de apoyo permanente (Housing First) para reducir los dafos desconocida
Intervenciones basadas en el empleo para personas alojadas en situacion de Efectividad
vulnerabilidad desconocida
Vivienda de apoyo permanente para mejorar los resultados de salud fisica y mental EFeCUV'd?d
desconocida

Fuente: EMCDDA. Best practice portal.
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a. Intervenciones beneficiosas
Intervenciones de colocacién y apoyo individual para mejorar los resultados de empleo

La colocaciony apoyo individual (/ndividual Placement and Support -IPS-) es un enfoque de apoyo al
empleo desarrollado para personas con problemas de salud mental y adiccién. IPS ofrece apoyo
intensivo y personalizado para ayudar a las personas a elegir y encontrar el trabajo adecuado, con
apoyo continuo para el empleadory el empleado, con el fin de asegurar que la persona mantenga
su trabajo.

Una revisidén sistematica narrativa (Harrison et al., 2019), que incluyd 5 ensayos clinicos aleatori-
zadosy 2 estudios de cohortes, encontré que las intervenciones de colocacién y apoyo individual
fueron efectivas para mejorar el empleo (tasas de empleo, horas trabajadas, salarios ganados) en
personas con trastornos por uso de sustancias y/o con patologia dual.

Otra revisién narrativa (Magura y Marshall, 2020), que incluyé 14 estudios, concluyé que las inter-
venciones de colocacién y apoyo individual se muestran eficaces para mejorar los resultados de
empleo de personas con trastornos mentales graves. No obstante, la magnitud del efecto de la
intervencion sobre el empleo fue pequena para todas las intervenciones de esta categoria.

Vivienda de apoyo permanente para mejorar la estabilidad de la vivienda de las personas con
viviendas vulnerables

Una revisidn sistematica (Aubry et al., 2020), que incluyé 35 estudios de los que 15 se centraron
sobre vivienda, encontré que la vivienda de apoyo permanente para personas sin hogar (como
los programas Housing Firsty Pathways to Housing) era efectiva para reducir la falta de vivienda y
mejorar la estabilidad de la misma.

La vivienda de apoyo permanente mejord significativamente la estabilidad de la vivienda, con
poco o ningln efecto negativo sobre otros resultados sociales y de salud. Estos resultados si-
guieron siendo estadisticamente significativos a los 6 afios de seguimiento. Del mismo modo,
las intervenciones de ayudas econdémicas, en particular los subsidios de vivienda, mejoraron la
estabilidad de la vivienda y la seguridad alimentaria.

La revision encontré evidencia pequeia, pero prometedora, que sugiere que los receptores de
viviendas de apoyo permanente informan de mayores mejorias en su calidad de vida subjetiva
que los que reciben atencion estédndar. Los resultados tampoco mostraron evidencia de dafnos im-
portantes asociados con la salud mental, el uso de sustancias, la calidad de vida y otros resultados
de la implementacién de intervenciones de vivienda entre las personas sin hogar.

La evidencia de esta revisién indica que, en comparacién con la atencién habitual, los programas
de vivienda de apoyo permanente dan lugar a un aumento significativo en el nimero de dias de
alojamiento estable, lo que permite a los pacientes con trastornos mentales graves lograr la es-
tabilidad de la vivienda.

Una revisién de revisiones (Miler et al., 2021), que examind la evidencia de 25 revisiones que
exploraron una amplia gama de intervenciones con pacientes sin hogar y consumo problematico
de drogas, concluyé que las intervenciones de vivienda (especialmente las viviendas de apoyo
permanente) muestran hallazgos consistentemente positivos con respecto a los resultados de
vivienda, pero resultados mixtos con respecto a la salud y el bienestar, con una falta de evidencia
de alta calidad sobre los resultados respecto al uso de sustancias.
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b. Intervenciones posiblemente beneficiosas

Programas de tribunales de drogas (drug courts) para reducir la reincidencia en la comision
de delitos y el consumo de drogas

Los Drug court programmes son programas desarrollados para personas con trastornos por uso de
sustancias que han cometido algln delito directamente relacionado con la adiccién a algln tipo
de droga. Estos programas judiciales ofrecen a estas personas la oportunidad de participar en un
tratamiento de drogas a largo plazo y aceptar la supervision del juzgado en lugar de recibir una
sentencia de carcel.

Una revision sistematica de programas judiciales alternativos al ingreso en prisién (Mitchell et al.,
2012), que incluyd 154 estudios, encontrd que las intervenciones en la administracién de justicia
penal eran efectivas para:

e reducir la reincidencia en la comision de delitos y el consumo de drogas en la poblacién adulta,
manteniéndose los efectos a los tres anos de seguimiento;

» reducir la reincidencia por conducir ebrio entre poblacién adulta;

» reducir lareincidencia en la comisién de delitos y el consumo de drogas entre poblacién joven,
si bien el efecto es mas limitado que entre la poblacién adulta.

Apoyo laboral personalizado para promover la motivacion sobre la tasa de empleo

Un ensayo clinico aleatorizado de dos programas de tratamiento con metadona mostrd que los
pacientes asignados al modelo de apoyo laboral personalizado para promover las habilidades
laborales y reducir las barreras no profesionales (grupo experimental) tenian mejores resultados
de empleo que aquellos asignados a una condicién de control que recibieron asesoramiento la-
boral estdndar en los programas (Magura et al., 2007).

Apoyo laboral personalizado para mejorar los resultados de empleo

El apoyo laboral personalizado es una adaptaciéon del Modelo de Colocacién y Apoyo Individual
(IPS), consistente en unaintervencién de asesoramiento laboral adaptada para personas en trata-
miento por uso de sustancias. Se diferencia del Modelo de Colocacién y Apoyo Individual en que
no incorpora el desarrollo laboral.

Una revisién narrativa (Magura y Marshall, 2020) concluyé que el apoyo laboral personalizado
tiene un efecto significativo en la mejora de los resultados de empleo. También constaté que los
apoyos laborales personalizados se muestran eficaces para mejorar los resultados de empleo de
personas con trastornos mentales graves.

c. Intervenciones de efectividad desconocida

Programas de tribunales de drogas para mejorar los resultados de empleo

Las intervenciones/programas de tribunales de drogas incluidas en la revisién narrativa de Ma-
guray Marshall (2020), consistentes en 26 sesiones de asesoramiento individual y grupal propor-
cionadas por un especialista en empleo con experiencia tanto en asesoramiento laboral como
en asesoramiento a personas usuarias de drogas, no mostré ningun efecto significativo sobre el
aumento del nimero de dias de empleo remunerado ni sobre el aumento de los ingresos.
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Tratamiento psicosocial (incluida la gestion de contingencias) para mejorar las condiciones
de empleo de los consumidores de crack y cocaina

Una revisién narrativa (Fischer et al., 2015), sin metaanalisis, concluyd que hay evidencia mixta (no
concluyente) sobre la efectividad del tratamiento psicosocial en la mejora de las condiciones de
empleoy vivienda.

Intervenciones basadas en la ocupacién para mejorar los resultados de la recuperacién.

Una revisién sistematica sin metaanalisis (Wasmuth et al,, 2016), que incluyé 26 estudios, en-
contré que las intervenciones basadas en la ocupacién, que inciden habitualmente las 4reas de
trabajo, ocio y participacién social, no tenian un efecto significativo en mejorar los resultados de
la recuperacién a cortoy largo plazo.

Tratamiento psicosocial (incluido el manejo de contingencias) para mejorar las condiciones
de vivienda de los consumidores de crack y cocaina

Una revision narrativa (Fischer et al., 2015), sin metaandlisis, concluyé que hay evidencia mixta
(no concluyente), sobre la efectividad del tratamiento psicosocial sobre la vivienda y el empleo.

Taller de solicitantes de empleo (JSW) para mejorar los resultados de empleo (Job Seekers
Workshop)

El taller de solicitantes de empleo (JSW en sus siglas en inglés) es un modelo que ofrece sesio-
nes en grupos pequefos centradas en localizar trabajos disponibles, hacer “llamadas en frio” a
posibles empleadores y ensayar habilidades de entrevistas de trabajo. Esta intervencién, incluida
entre las intervenciones/programas destinados a mejorar los resultados de empleo evaluados en
una revisién narrativa (Magura y Marshall, 2020), no mostré ningln efecto significativo sobre la
mejora en los resultados de empleo.

Intervenciones dirigidas por el empleador para reducir el uso y los efectos adversos

Una revisidon narrativa (Akanbi et al., 2020) de 27 estudios que analizd distintas intervenciones
desarrolladas por empleadores/empresas (incluidas educacién de empleados, pruebas de detec-
cién de drogas, programas de asistencia al empleado, capacitaciéon de supervisores, existencia
de una politica escrita libre de drogas en el lugar de trabajo y reestructuracién de los planes de
beneficios de salud para empleados) no encontré efectos significativos en la reduccion del uso de
sustancias y/o de los efectos adversos del uso indebido de drogas en el lugar de trabajo.

Lugar de trabajo terapéutico para mejorar los resultados de empleo

Una revisién narrativa (Magura y Marshall, 2020) que analizé el “lugar de trabajo terapéutico”,
una intervencién motivacional que utiliza el acceso al empleo y los salarios para promover cam-
bios de comportamiento, no encontrd ningun efecto significativo de la misma sobre el promedio

mensual de dias trabajados y sobre resultados de empleo en general.

Vivienda de apoyo permanente (Housing First) para reducir los dafnos

Una revision sistematica narrativa (Kerman et al., 2021) de 35 estudios, que examind los resul-
tados y practicas de reduccién de danos del Modelo de intervencién Husing First con personas
en situacién de sin hogar, no encontré evidencia concluyente del impacto de la intervencién en
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ninguno de los cuatro dominios o dmbitos analizados: uso de sustancias, infecciones virales, salud
sexual y uso de servicios de reduccién de danos.

Intervenciones basadas en el empleo para personas alojadas en situacién de vulnerabilidad

Una revision sistematica (Marshall et al., 2022) de 16 estudios de intervenciones basadas en el
empleo (incluidas las intervenciones sobre el uso de sustancias y las habilidades vocacionales,
el empleo apoyado y los apoyos integrados que incluyen un componente de empleo, encontré
evidencia mixta (no concluyente) sobre sus efectos en: la mejora de la reintegracién comunitaria,
la mejora de los niveles de bienestar mentaly la reduccién del consumo de sustancias.

Vivienda de apoyo permanente para mejorar los resultados de salud fisica y mental

Una revisién sistematica narrativa (Onapa et al., 2021) que incluyoé 3 revisiones sistemdticas y 24
estudios encontré resultados mixtos en el efecto de las viviendas de apoyo permanente en la me-
jora de los resultados generales de salud fisica y mental. Conclusiones similares se encontraron
en una revisién sistemaética de revisiones (Miler et al., 2021).

Al margen de las evidencias registradas en el Portal de Buenas Practicas del EMCDDA se han
identificado algunos ensayos aleatorios controlados, revisiones y metaandlisis que ayudan a com-
pletar el panorama general de las evidencias disponibles en relacién a los programas de IS en
adicciones. Una revisidon de doce estudios revisados por pares (Matthew et al., 2016) constatd
que, aunque las intervenciones de empleo variaron mucho entre los estudios,11 de los 12 es-
tudios demostraron una relacion positiva entre las intervenciones de empleo y los resultados
del tratamiento por uso de sustancias. Esta revisién indica que el empleo podria ser una medida
efectiva de prevencién de las recaidas y ofrece posibles oportunidades para una programacion
innovadora en dmbitos de tratamiento de adicciones.

A MODO DE RESUMEN

En las Gltimas décadas se han producido progresos importantes que han contribuido
a mejorar el conocimiento y la conceptualizacién de los procesos de exclusién social.
Asimismo, existen experiencias y buenas practicas que deberian tener un mayor grado
de visibilidad y diseminacion en los repositorios disponibles en reduccion de la deman-
da de drogas y adicciones. No obstante, queda un largo camino para trasladar estos
marcos teoéricos a la practica profesional.

Sin duda un elemento critico de este proceso pasa por operativizar las intervenciones

en matera de exclusion social, desarrollando modelos de intervencion y diseiando pro-
gramas y servicios coherentes con estos referentes tedricos. Solo entonces estaremos
en condiciones de generar evidencia de calidad en torno a las intervenciones que se
desarrollen en el campo de la exclusién social, tanto a nivel general como en relacién a
las intervenciones destinadas a la poblacion con algln tipo de trastorno adictivo.

Se trata de un reto complejo que requerira, entre otras acciones, de la puesta en mar-
cha de estrategias de intervencion amplias de caracter transversal, que requeriran de la
coordinacién y colaboracién de diferentes instituciones y agentes sociales y econémicos.
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El analisis de las politicas impulsadas por diferentes instituciones nacionales e internacionales
para facilitar la inclusidn social de las personas con trastornos adictivos permite identificar las
directrices y lineas estratégicas que se vienen impulsando en esta materia y alinear los planes,
programas y servicios de IS promovidos a nivel autonémico y local. Este alineamiento facilita la
aplicacién de dichas prioridades, favorece las sinergias entre las acciones promovidas por distin-
tas organizaciones y contribuye a la mejora de la efectividad de las acciones impulsadas.

A continuacion se resume el tratamiento que reciben los procesos de IS en el marco de las es-
trategias y planes de accién promovidos por las instituciones mas relevantes en el campo de las
adicciones.

2.1. Laincorporacion social en las Estrategia 2021-2025 de la Ofi-
cina de Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD)

La Estrategia 2021-2025 de la ONUDD vertebra la politica de la institucién en torno a cinco esfe-
ras tematicas:

L. s
ESFERA TEMATICA 1 ESFERA TEMATICA 2 ESFERA TEMATICA 3

Abordary contrarrestar Prevencion y lucha Prevencion y lucha
eficazmente el problema contra la delincuencia contra la corrupciény la

mundial de las drogas organizada delincuencia econémica

ESFERA TEMATICA 4 ESFERA TEMATICA 5
Prevencion y lucha Prevencion del delito

contra terrorismo y justicia penal

Dentro de la esfera tematica 1 se establecen los siguientes compromisos que afectan a los pro-
cesos de IS:

e En los préximos cinco afos la ONUDD reforzard el acceso al tratamiento de los trastornos
por consumo de drogas, la rehabilitacién, la recuperaciény la reintegracién social, asi como la
prevencién, el tratamiento y la atencién del VIH/ sida y la hepatitis.

* Afin de ampliar la cobertura y mejorar la calidad del tratamiento, la atencién y la rehabilita-
cién, la ONUDD promovera servicios con base empirica que se ajusten a las normas internacio-
nales y mejores practicas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la ONUDD.

2.2. Laincorporacion social en las Estrategias Hemisférica 2020 y
el Plan Hemisférico sobre Drogas 2021-2025 de la Comision
Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD)

La Estrategia Hemisférica sobre Drogas 2020 sefala que las politicas sobre drogas deberan
mitigar las consecuencias adversas en materia de salud y sociales del consumo de drogas, fa-
voreciendo la inclusién social con un enfoque orientado al tratamiento y la recuperaciéon, y la
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reduccién de las desigualdades. Asimismo, establece algunas directrices aplicables a las activi-
dades de IS:

* Los Estados Miembros abordan el respeto a los derechos humanos, los procesos de estigma-
tizacién, la exclusiéon y la marginacién social asociados con los trastornos ocasionados por el
consumo de sustancias, los cuales impiden que las personas busquen, tengan acceso y/o com-
pleten los servicios de reduccién de la demanda de drogas.

» Los servicios de tratamiento ofrecen modelos de intervencién terapéutica integral, basados
en la evidencia y siguiendo los estdndares de calidad validados internacionalmente, orienta-
dos a la finalizacién del tratamiento y la recuperacién sostenida.

e Los Estados Miembros exploran medios para ofrecer servicios de tratamiento, rehabilitacion y re-
cuperacion a infractores usuarios de drogas, como una medida alternativa al enjuiciamiento penal
o a la privacién de libertad en los casos en que sea apropiado, de naturaleza menor o no violenta.

El Plan de Accidon Hemisférico sobre Drogas 2021-2025 incluye como uno de sus ejes el deno-
minado “Medidas de prevencién, tratamiento y apoyo en la recuperaciéon”, entre cuyos objetivos
figura el de “Establecery fortalecer, segin corresponda, un sistema nacional de atencién, trata-
miento, rehabilitacién, recuperacion e integracién social para personas usuarias de drogas, inte-
grado con los sistemas de salud, y que respete los derechos humanos y ofrezca servicios especifi-
cos de acuerdo al género, y que, en la medida de lo posible, se disefien y administren de acuerdo
con estdndares de calidad aceptados internacionalmente” (Objetivo 3).

Vinculado a este objetivo se sefialan diferentes acciones prioritarias:

e Promocién de alternativas para ofrecer servicios de intervencién temprana, atencién, trata-
miento, rehabilitacion, recuperacién e integracién social a infractores de la ley penal usuarios
de drogas como alternativa a su persecucién penal y/o privacion de libertad.

e Establecimiento de programas de intervencién temprana, atencién, tratamiento, rehabilita-
cién, recuperacién e integracién social para personas privadas de libertad.

e Formulacién e implementacién de mecanismos de cooperacién estables con actores sociales
y comunitarios que proporcionan servicios de apoyo social y comunitario que coadyuven a
la integracién social de las personas usuarias de drogas, en particular de las poblaciones en
situacién de vulnerabilidad.

e Promocién de medidas para abordar el estigma y la marginacién social asociados con los tras-
tornos por uso de sustancias, que pueden disuadir a las personas de buscar, acceder y/o com-
pletar servicios de reduccién de la demanda.

2.3. Laincorporacion social en la Estrategia y Planes de Accion de
Lucha Contra la Droga de la Uniéon Europea (UE)

Estrategia de la UE en materia de lucha contra la droga 2021-2025

La reduccién de la demanda de drogas es uno de los tres dmbitos de actuacién en torno a los
cuales se articula la Estrategia de la UE en materia de lucha contra la droga 2021-2025. Entre las
prioridades estratégicas establecidas en este dmbito se incluye “Garantizar el acceso a tratamien-
tos y servicios asistenciales y reforzarlos”, estableciendo, entre otras, las siguientes prioridades:

e Garantizar el acceso voluntario y no discriminatorio a una amplia variedad de servicios de efi-
cacia empiricamente contrastada, entre las que se encuentran la orientacién profesional y los
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tratamientos psicosociales, conductuales y asistidos por medicamentos, como por ejemplo
unas terapias de mantenimiento con opidceos, de rehabilitacion y de reintegracién social y
unos programas de apoyo a la recuperacién que estén centrados en las personas.

» Subsanar los obstaculos al acceso a servicios de asistencia y tratamientos y garantizar que la
asistencia sanitaria y los servicios sociales tengan una disponibilidad y una financiacién sufi-
cientes, estén adecuados a las necesidades de sus grupos de usuarios y tengan en cuenta la
perspectiva de género.

» Atender a la estigmatizacién ligada al consumo de drogas y a los trastornos por consumo, espe-
cialmente teniendo en cuenta que este estigma puede tener efectos adversos en la salud fisica
y mental de las personas consumidoras, ademds de constituir un obstdculo para buscar ayuda.

» Adoptar medidas para detectary solventar los obstdculos que afrontan las mujeres para acce-
der a servicios de orientacién, tratamiento y rehabilitacion y para mantener su participacion
en ellos (violencia doméstica, traumas, estigmas, problemas de salud fisica y mental, embara-
zo y cuestiones relacionadas con el cuidado de los hijos). Para que la prestacién de servicios
sea eficaz debe ser sensible a las necesidades y experiencias vitales especificas de las mujeres
con problemas de consumo de drogas y reconocer que sus patrones de consumo y problemas
de drogas pueden diferir de los de hombres. Deben desarrollarse opciones de servicio exclusi-
vamente para mujeres, asi como servicios que se ocupen de los nifios que viven con ellasy que
ofrezcan otras formas de atencién especializada.

e Reconocer la diversidad entre las personas que consumen drogas y adoptar medidas para pres-
tar servicios que puedan atender a esta diversidad. Entre los grupos especificos de personas que
consumen drogas y sufren trastornos relacionados con su consumo que presentan necesidades
de atencién potencialmente mas complejas se incluyen: nifios y jévenes, personas mayores con
un historial de drogodependencia y de consumo prolongados, personas con comorbilidades de
salud mental, personas LGBTI, personas con politoxicomanias, personas que consumen drogasy
tienen hijos, personas con discapacidad, minorias étnicas, migrantes, refugiados, solicitantes de
asilo, personas que ejercen trabajo sexual y prostitucién y personas sin hogar.

Plan de Accion de la UE en materia de lucha contra la droga 2021-2025

Para dar cumplimiento a la prioridad estratégica 6 de la Estrategia de la UE en materia de lucha con-
tra la droga de “Garantizar el acceso a tratamientos y servicios asistenciales y reforzarlos”, el Plan
de Accién de la UE en materia de lucha contra la droga 2021-2025 incluye las siguientes acciones:

e Desarrollar y garantizar un acceso voluntario, no discriminatorio y que tenga en cuenta las
cuestiones de género a un tratamiento eficaz contra las drogas basado en datos contrastados,
incluida la terapia de mantenimiento de opioides centrada en la persona, la reduccién de ries-
gos y danos, los servicios de rehabilitacién, la reintegracidén socialy el apoyo a la recuperacion,
incluidos servicios globales para personas con comorbilidad. Garantizar que estos servicios
estén bien coordinados a partir del principio de gestién de casos entre los organismos que los
prestan, a fin de dar plena continuidad a la asistencia, ser lo mas eficaces posible y centrarse
en las etapas de la vida, con especial atencidn a las personas sin hogar y las personas vulnera-
bles (Accion 32).

e Desarrollary poner en marcha formacién para el personal que trabaja en los servicios de tra-
tamiento y asistencia y para quienes se ocupan de cuestiones relacionadas con la droga en
los servicios sanitarios o de asistencia social genéricos, sobre la base de medidas basadas en
datos contrastados, mediante la elaboracién de planes de estudio que cubran competencias
basicasy avanzadasy el fomento delintercambio de mejores practicasy de asociaciones entre
los proveedores de formacién (Accidn 33).

» Detectar, abordar y reducir los obstédculos al acceso al tratamiento de los trastornos por uso
de drogas, la reduccion de riesgos y danos, la rehabilitaciéon social y la recuperacién y garanti-
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zar que la asistencia sanitaria y los Servicios Sociales (SS.SS) sean adecuados a las necesidades
y caracteristicas especificas de sus grupos de usuarios, y tengan en cuenta las nuevas realida-
des, como la pandemia de COVID-19 (Accidn 36).

e Detectar y reducir los obstdculos al tratamiento y a la utilizacién de otros servicios para las
mujeres que consumen drogas y garantizar que los servicios relacionados con el uso de dro-
gas respondan a las necesidades de las mujeres. Poner en marcha iniciativas de divulgacion
para llegar a las mujeres que consumen drogas, concienciar sobre los tratamientos disponi-
bles para las mujeres y hacer frente a la violencia de género contra las mujeres que consumen
drogas. Garantizar que las mujeres que son victimas de la violencia y consumen drogas tengan
acceso tanto a la prevencién como al apoyo y al tratamiento para romper el ciclo del consumo
de drogas (Accién 40).

* Prestar servicios que puedan abordar las necesidades asistenciales especiales de los diversos
grupos en relacién con el consumo problematico de drogas, incluida la comorbilidad, tam-
bién aplicando modelos de asistencia que reconozcan la necesidad de crear asociaciones de
servicios transversales entre los proveedores de servicios sanitarios, de asistencia social y de
asistencia a los jovenes y grupos de pacientesy cuidadores (Accion 41).

2.4. Laincorporacion social en la Estrategia Nacional sobre Adic-
ciones 2017-2024 y en el Plan de Accion 2021-2024

Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017-2024

La Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017-2024 se articula en torno a dos grandes metas:
1) Hacia una sociedad mas saludable e informada y 2) Hacia una sociedad més segura.

Establece diversos objetivos estratégicos para avanzar en el logro de la meta “Hacia una sociedad
mas saludable e informada”, que se agrupan en las siguientes areas de actuacion:

INCORPORACION
SOCIAL, CON
ESPECIAL HINCAPIE

PREVENCION ATENCION REDUCCION

DE DANOS

Y REDUCCION INTEGRAL Y
DEL RIESGO MULTIDISCIPLINAR EN LA INTEGRACION
LABORAL

La Estrategia Nacional sobre Adicciones define la IS como un proceso de socializacion personali-
zado y flexible, constituido por acciones e intervenciones que pretenden implicar activamente,
responsabilizar, promover y facilitar a las personas su autonomia, desarrollo y bienestar social,
participaciény capacidad critica con su entorno. Asimismo, considera que el tratamiento terapéu-
tico por si solo no parece suficiente para una efectiva recuperacién de las personas que presen-
tan problemas de adicciones. La IS de estas personas exige una intervencion integral, que incida
en todos los dmbitos de su vida (y no sélo en el laboral): personal, relacional y de ocio, familiar,
educativo, sanitario, formativo, laboral, residencial, judicial, etc.

Entre los objetivos estratégicos que se establecen en el dmbito de la IS se incluyen:

e Definir un modelo comUn de actuacién en IS, tanto en los aspectos conceptuales como en el
establecimiento de procesos de continuidad de la atenciény en los itinerarios individualizados
de las personas beneficiarias de los programas.
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« Ampliar la oferta y adecuar los servicios y programas a los nuevos perfiles de las personas
atendidas (incluyendo las adicciones sin sustancia), al diferente impacto de las adicciones en
mujeres y hombres y a las necesidades diferenciales de las personas drogodependientes de
mas edad.

e Incrementar la cobertura poblacional en coordinacién con la red asistencial.

e Mejorar la calidad de las actuaciones, propiciando la investigaciéon y bdsqueda de evidencias,
la evaluacién de programas e intervenciones, la elaboracién de catdlogos de programas y el
establecimiento de un sistema de informacion y evaluacién en IS.

* Mejorar la coordinacién interinstitucional entre los departamentos con una clara implicacién
en esta area: Salud, Servicios Sociales, Empleo, Educacién e Interior.

e Incrementar el apoyo que prestan la DGPNSD vy los Planes Autonémicos de Drogas a corpora-
ciones localesy ONG en los programas de IS.

» Fomentar la participacién de las corporaciones locales en los programas de insercién laboral
y social.

» Fomentar la participacién de las entidades privadas sin fin de lucro en el desarrollo de progra-
mas de insercién social y laboral a través de itinerarios personalizados.

Plan de Accién sobre Adicciones 2021-2024

ElPlan de Accién sobre Adicciones 2021-2024 pretende avanzar en el cumplimiento de los objeti-
vos estratégicos incluidos en la Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017-2024.

Dentro del Area de incorporacién social se plantea el objetivo de “Definir un marco comun de
actuacion en el drea de incorporacién social, mejorar la calidad de las intervenciones, adecudn-
dolas a las diferentes necesidades de las personas atendidas, y ampliar su cobertura mediante la
colaboracién interinstitucional y con entidades privadas”.

Asociado a este objetivo se incluye la accion “Proyecto de mejoray extension de los programas de
incorporacién social, con especial atencién a las necesidades de las mujeres”. Entre las actividades
previstas se incluyen:

* laelaboracién de un documento marco sobre la incorporacién social en Espafa;

» laidentificaciény seleccién de programas e intervenciones de incorporacién social basadas en
la evidenciay en las buenas practicas;

e laformacién a profesionales en incorporacién social.

A MODO DE RESUMEN

Del contenido de las diferentes estrategias y planes de accién analizados, tanto
nacionales como internacionales, se desprende que la IS se configura como un elemento
esencial de los programas de reduccién de la demanda de drogas y de las adicciones.

En consecuencia, las politicas publicas en adicciones deben incluir la IS como un ambito
de accién preferente, expresando sus capacidades conceptuales y metodolégicas,
favoreciendo el aporte de evidencias y operativizando sus objetivos e intervenciones.
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3.1. Diversidad de politicas y de modelos organizativos

Nuestro ordenamiento juridico atribuye a las Comunidades Auténomas (CC.AA) competencias
legislativas y ejecutivas exclusivas, entre otras, en materia de SS.SS, lo que explica la diversidad
de politicas existentes en materia de IS.

Para analizar las politicas que aplican las diferentes Comunidades y Ciudades Auténomas (CC.CA)
en materia de IS se remitié a las mismas una ficha (Anexo 1), que fue cumplimentada por todas
ellas. Con esta iniciativa se pretendia identificar los instrumentos legales y/o programaticos en
torno los cuales se establen las politicas que dichas instituciones aplican en esta materia, los mo-
delos organizativos y de gestién de los procesos de IS en adicciones y los programas y servicios
ofertados a las personas con trastornos adictivos para favorecer su IS.

Los resultados de este proceso ponen de relieve la diversidad de las politicas aplicadas y los
diferentes modelos organizativos existentes para dar respuesta a las necesidades que pre-
sentan las personas con adicciones en el ambito de la IS. Unas diferencias que podrian catego-
rizarse segin el mayor o menor peso que los programas y servicios de IS especificos para la pobla-
cién con adicciones tienen en esas politicas. Una circunstancia que estd condicionada por el grado
de desarrollo (su calidad y cobertura) que los SS.SSy de empleo tienen en las diferentes CC.AA,
pudiendo establecerse una correlacién inversa entre el grado de desarrollo de los servicios de
caracter generalistay el protagonismo que tienen los programasy servicios de IS especificos para
personas con trastornos adictivos.

Aungque existe un amplisimo consenso a nivel politico y técnico respecto a la pertinencia de que
las necesidades y problemas que las personas con trastornos adictivos presentan en el dmbito de
la exclusion y/o incorporacidn social sean atendidos en servicios de tipo generalistas (no especifi-
cos para este colectivo), las respuestas a nivel politico-institucional a las necesidades en materia
de IS de este colectivo estan lejos de ser homogéneas. Las respuestas estan condicionadas, entre
otros factores, por la capacidad de los servicios generalistas para atender las necesidades de la
poblacién con adicciones en el dmbito de la incorporacién o por la pertinencia de mantener una
estrategia que pasa por seguir cubriendo transitoriamente las necesidades de esta poblacién en
ambitos que no tienen una respuesta adecuada desde los servicios generalistas, a través de pro-
gramas y servicios especificos para personas con adicciones.

A pesar del importante grado de desarrollo alcanzado por los sistemas de SS.SS, empleo o de
salud, los mismos tienen dificultades para satisfacer las demandas y necesidades de la pobla-
cién con adicciones (por ejemplo, de las necesidades de soporte residencial que presentan
numerosas personas usuarias de los servicios de asistencia a las adicciones). No se trata solo
de una cuestioén de suficiencia o insuficiencia de recursos, sino que tiene que ver con la cultura
institucionaly la relevancia de disponer de una politica publica para la atencién de las necesidades
de las personas consumidoras de drogas.

La apuesta por la creacién de redes especificas para la asistencia a la poblacién drogodependien-
te, un modelo vigente todavia en la actualidad en la mayor parte de las CC.AA, unido a la estigma-
tizacién que sufre este colectivo, dificultan la implicacién activa de los servicios generalistas en la
satisfaccion de las necesidades que presentan en materia de IS.

Por otro lado, se plantea la cuestion de hasta cudndo esperar para que los sistemas generalistas
asuman sus competencias y responsabilidades en la atencién integral a las necesidades de las
personas con adicciones, adecuando sus servicios e intervenciones a las caracteristicas de estas
personas. Dicho de otro modo, ;mantener servicios y programas especificos de IS para personas
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con adicciones desincentiva la implicacion de los servicios generalistas en su atencién y la asun-
cion de las competencias y responsabilidades que la legislacién vigente atribuye a estos ultimos
servicios en materia de IS?

Son precisamente las respuestas a estas cuestiones lo que explica que hoy sea posible identificar
tres tipos de modelos desde los que las CC.CA abordan en la actualidad los procesos de IS en
adicciones:

a. Modelo generalista: las intervenciones de apoyo a la IS son llevadas a cabo desde programas
y servicios comunes para diferentes colectivos con dificultades en ese dmbito (no existen pro-
gramas o servicios especificos de IS para personas con trastornos adictivos).

b. Modelo especifico: las intervenciones de apoyo a la IS corren a cargo mayoritariamente de
programas y servicios especificos para personas con adicciones.

c. Modelo mixto: las intervenciones de apoyo a la IS por parte de servicios generalistas se com-
patibilizan con la existencia de servicios especificos para personas con trastornos adictivos.

En los siguientes apartados se analiza la informacién suministrada por las propias CC.CA con el fin
de describir las politicas que vienen aplicando en materia de IS en adicciones, asi como los mode-
los organizativos y de gestién utilizados, los servicios y programas ofertados y el funcionamiento
de los sistemas de informacién en IS.

3.2. Normativa legal sobre incorporacion social en adicciones
Todas las CC.AA, salvo la Comunidad Valenciana y la Comunidad Foral de Navarra, disponen de
leyes autondmicas que regulan, especificamente, los procesos de IS de las personas con adiccio-

nes (Tabla 2).

Tabla 2. Leyes autondmicas sobre drogas y otras adicciones

Comunidad Auténoma | Denominacion de la ley

Ley 4/1997, de 9 de julio, de Prevencién y Asistencia en Materia de

Andalucia Adicciones

Ley 3/2001, de 4 de abril, de prevencidén, asistencia y reinsercién social en

Aragon materia de drogodependencias

Ley del Principado de Asturias 4/2015, de 6 de marzo, de atencién integral

Principado de Asturias en materia de drogas y bebidas alcohélicas

Ley 4/2005 de 29 de abril sobre drogodependencias y otras adicciones en las

Islas Baleares
Islas Baleares

Ley 9/1998, de 22 de julio, sobre prevencién, asistencia e insercién social en

Canarias materia de drogodependencias
. Ley de Cantabria 5/1997, de 6 de octubre, de Prevencion, Asistencia e
Cantabria o . . )
Incorporacién Social en materia de Drogodependencias
Ley 3/1994 de 29 de marzo (modificada por la ley 3/2007 de 7 de marzo) de
Castillay Ledn prevencién, asistencia e integracién social de drogodependientes de Castilla

y Ledén

Ley 15/2002, de 11 de julio, sobre Drogodependencias y otros Trastornos

Castilla — La Mancha Adictivos
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Comunidad Auténoma | Denominacion de la ley

Ley 20/1985, de 25 de julio, de prevencién y asistencia en materia de

Catalufa ) y
sustancias que pueden generar dependencia

No dispone de ley. La Ley 10/2014 de Salud de la Comunidad Valenciana
sefala en su art. 76 que se promoveran las actuaciones necesarias para
elimpulso de programas de prevencion, asistencia e integracién social
referidos a otras adicciones conductuales

Comunidad Valenciana

Ley 1/1999, de 29 de marzo, de Prevencidn, Asistencia y Reinsercién de las

Extremadura Drogodependencias de la Comunidad Auténoma de Extremadura

Galicia Ley 2/1996, de 8 de mayo, de Galicia sobre Drogas

Ley 5/2002, de 27 de junio, sobre Drogodependencias y otros Trastornos

Comunidad de Madrid Adictivos

Ley 6/1997, de 22 de octubre, sobre drogas, para la prevencion, asistencia e

Regién de Murcia . ., ;
integracién social

Comunidad Foral de No dispone de ley

Navarra

Pafs Vasco Ley 1/2016,de 7 Qe abril, de Atencién Integral de Adicciones y
Drogodependencias

La Rioja Ley 5/2001, de 17 de octubre, sobre drogodependencias y otras adicciones

Fuente: elaboracién propia.

(*) Ceutay Melilla carecen de capacidad legislativa propia, pudiendo gestionar determinadas materias reco-
gidas en sus estatutos, pero no dictar leyes sobre las mismas.

A continuacion se resume el tratamiento que las diferentes normas autondémicas sobre drogas y
otras adicciones dan a los procesos de IS.

ANDALUCIA: Ley 4/1997, de 9 de julio, de Prevencién y Asistencia en Materia de Adicciones
(modificada por el Decreto-ley 26/2021, de 14 de diciembre, por el que se adoptan medidas
de simplificacién administrativa y mejora de la calidad regulatoria para la reactivacién eco-
ndémica en Andalucia).

Define la IS como “la fase de la atencidén dirigida a la integracién plena de la persona a la sociedad
en igualdad de condiciones que el resto” (art. 5). Sin duda el elemento mas relevante es la consi-
deracién de la IS como un proceso inherente a la intervencién asistencial, de modo que la ley no
contempla la IS como un dmbito diferenciado de la asistencia, tal y como hacen numerosas leyes
autondémicas sobre drogas

Dentro del Titulo Ill (“De la atencidn”), el articulo 13 establece que las administraciones publicas
andaluzas efectuardn las actuaciones precisas para garantizar a las personas drogodependientes,
en iguales condiciones que al resto de la poblacién, la atencién sanitaria y social adecuada a sus
necesidades y a los niveles de prestaciones existentes en la red ordinaria de salud y SS.SS. El ar-
ticulo 15 senala que dichas administraciones realizardn actuaciones encaminadas a garantizar la
atencién de las necesidades sociales de los drogodependientes y a favorecer su rehabilitacion e
integracién social, mediante los dispositivos del sistema de SS.SSy otras medidas de apoyo social
y laboral.
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Ensu articulo 17 clasifica los centros de atencién a las adicciones en base a una tipologia en la cual
se incluyen, entre otros, las comunidades terapéuticas, los centros de tratamiento ambulatorios
de las adicciones, las viviendas de supervision al tratamiento y a la reinsercién y los centros de dig,
a los cuales se les asigna diferentes funciones relacionadas con la IS.

En su articulo 19.2 establece que la Administracién de la Junta de Andalucia, con la colabora-
cién de las corporaciones locales, a través de los SS.SS comunitarios y especializados, realizardn
los siguientes programas orientados a la rehabilitacion e incorporacién social de la poblacién
drogodependiente:

* deinformacién, orientaciény asesoramiento sobre los recursos disponibles;

» complementarios al tratamiento sanitario de las personas afectadas, mediante intervenciones
que incluirdn su entorno personal, familiar y comunitario;

» de desarrollo de actuaciones integrales que incluyan aspectos educativos, ocupacionales, fa-
miliares y sociales;

e de formacién y capacitacién profesional y fomento del empleo, encaminados a favorecer la
reinsercion laboral y social de las personas afectadas;

» de cooperacién con los érganos judiciales y penitenciarios, con el fin de facilitar el acceso de
los internos con problemas de drogodependencia a las prestaciones sociales;

» de atenciéon especifica a la poblacién juvenil, para propiciar la formacién de grupos y asociacio-
nes que permitan una adecuada integracion de los drogodependientes.

ARAGON: Ley 3/2001, de 4 de abril, de prevencion, asistencia y reinsercion social en materia
de drogodependencias.

Define la reinsercion social como “Proceso orientado a la integracién plena de la persona en la
sociedad en igualdad de condiciones que el resto de los ciudadanos” (art. 2).

Entre los objetivos generales de la Ley se incluyen el de facilitar la integracién de la poblacién
drogodependiente mediante politicas activas de reinsercién social, haciendo especial hincapié en
la formacién continuada (art. 4, apartado g).

El articulo 19 (objetivos generales en materia de asistencia y reinsercién social establece que las
acciones dirigidas a la atencién a drogodependientes tendran por finalidad:

» establecer programas de actuacién que fomenten la demanda asistencial de las personas
afectadas por abuso o dependencia de drogas, a fin de facilitar su deshabituacién y reinser-
cién social en su caso;

« facilitar el acceso de los drogodependientes a los recursos sociales normalizados. Para ello se
propiciard el desarrollo de programas especificos dirigidos a alcanzar su integracién social y se
potenciaran, especialmente, los recursos educativos y laborales que faciliten esta integracion;

* mitigar la problemaética social y juridico-penal de la poblaciéon drogodependiente;

e estimular la implicacién activa y solidaria de la comunidad en el proceso asistencial y de inte-
gracién social del drogodependiente.

En su articulo 20 la Ley define los criterios de actuacion en el dmbito de la reinsercién, entre los
que se menciona que:

* lared de SS.SS 'y otros recursos comunitarios normalizados velard, en coordinaciéon con los
recursos especificos, por la adecuada reinserciéon del drogodependiente en su entorno y co-
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munidad, y adoptard, cuando sea necesario, medidas especiales destinadas a conseguir la
igualdad de oportunidades;

» la formacién y capacitacion sociolaboral de los drogodependientes serd objeto de una espe-
cial atencién, y se realizard en los propios centros asistenciales cuando asi lo requiera el caso;

» laatencion al drogodependientey a sus familiares se realizard preferentemente a través del
Sistema Nacional de Salud y del Sistema de Accién Social de Aragdn, incrementando sus re-
cursos en funcién de las necesidades de la poblacién e incorporando, cuando sea necesario,
las iniciativas sociales sin dnimo de lucro que cumplan los objetivos y criterios de actuacion
del Plan Autonémico sobre Drogas, con objeto de completar y diversificar los programas
terapéuticos;

e enaquellos casos en los que la reinsercién no pueda ser efectiva a través de los recursos nor-
malizados de la sociedad podran establecerse programas de reinsercién individualizados;

* enlos procesos de reinsercion se fomentara la participacidn activa de toda la comunidad;

» seincorporaré la perspectiva de las mujeres en la asistencia sanitaria en funcién de la diferen-
te problemaética que plantee este colectivo de personas drogodependientes.

PRINCIPADO DE ASTURIAS: Ley del Principado de Asturias 4/2015, de 6 de marzo, de aten-
cién integral en materia de drogas y bebidas alcohdlicas.

Los procesos de IS son abordados en el Capitulo Il (La incorporacion social) del Titulo Il de la Ley
(De la asistencia e incorporacion social), cuyo articulo 32 establece que:

1. La IS de las personas que sufren adicciones a drogas y/o bebidas alcohdlicas es el objetivo
final del proceso que debe estar presente desde su inicio en la fase asistencial.

2. Corresponde ala Administracién del Principado de Asturiasy a las entidades locales, cada una
en el dmbito de sus competencias, la prevencién de las causas que producen la marginaciéon
social y la desigualdad de las personas drogodependientes o alcohdlicas, asi como de las que
limitan el desarrollo de una vida auténoma de dichas personas.

3. Corresponde al sistema de SS.SS la cobertura de las situaciones de necesidad social, la pre-
vencion de la exclusiéon social y el desarrollo de acciones dirigidas a la IS de las personas adic-
tas a sustancias psicoactivas.

4. Seimpulsaré la coordinacién entre los recursos asistenciales y de IS para conseguir la continui-
dad delitinerario terapéutico y de las intervenciones sectoriales necesarias para la insercion.

5. Setendrd en cuenta la perspectiva de género en todo el proceso de ISy, en particular, en si-
tuaciones de personas drogodependientes o alcohélicas con hijos a cargo o mujeres victimas
de violencia de género.

6. La Administracion del Principado de Asturias, de acuerdo con los 6rganos competentes de la
Administracién de Justicia y Penitenciaria, podra facilitar procesos de incorporacién en pro-
gramas de centros de dia, pisos de insercién u otros a personas afectadas por adiccién a las
drogas y/o las bebidas alcohdlicas sometidas a alguna medida judicial o penitenciaria.

7. Para facilitar la incorporacién en el mundo laboral de las personas dependientes de drogas o
alcohol, se desarrollardn medidas dirigidas a la mejora de su ocupabilidad y, en especial, las
siguientes:

a. planes de formacion;

planes personalizados de inclusién social;

desarrollo de los aspectos personales para la ocupacién;

informacién profesional para el empleo;

formacion en técnicas de bldsqueda activa de empleo.

opano
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ISLAS BALEARES: Ley 4/2005 de 29 de abril sobre drogodependencias y otras adicciones en
las Islas Baleares.

Los procesos de IS son abordados en el Capitulo IV (De la atencidn a las personas con adicciones)
del Titulo I de la Ley (Medidas relativas a las drogodependencias y otras adicciones), que dedica
su Seccién 42 a la incorporacién social.

Entre los criterios de actuacién en este dmbito (art. 36) la Ley establece que:

1. La IS forma parte indisoluble del proceso de atencién del drogodependiente. Desde
el primer momento de la acogida del paciente, se ha de trabajar con el objetivo de la
insercion.

2. LalShadeserintegral. Por ello, cualquiera de los modelos de intervencién que se aplique ha
de tener como objetivo promover la mejora de la calidad de vida y alcanzar actitudes y habi-
tos de autonomia personal, autoestima y responsabilidades.

3. Elproceso de IS ha de utilizar principalmente los recursos normalizados de la comunidad.

En su articulo 37, dedicado a los programas de incorporacion social, sefiala que las administracio-
nes publicas, de acuerdo con los respectivos marcos competenciales, han de velar por la adecua-
da reinsercién social de la persona drogodependiente o con otra adiccién en su entorno y por el
asesoramiento y apoyo psicoldgico y social continuado de sus familiares. De manera especifica
han de promover:

a. acuerdos entre institucionesy entidades para conseguir una atencién global a las necesidades
de salud e integracién de los usuarios;

b. programas destinados a cubrir las necesidades especificas de los drogodependientes;

c. lacoordinacién entre los programas asistenciales y los especificos de IS para asegurar un abor-
daje integral y continuado;

d. el Plan de actuaciones sobre drogodependencias de las Illes Balears ha de definir las
medidas y actuaciones basicas que han de tener los programas y servicios de integra-
cién social.

CANARIAS: Ley 9/1998, de 22 de julio, sobre prevencion, asistencia e insercion social en ma-
teria de drogodependencias.

La Ley regula la insercién social, que define como el “ proceso de incorporacion de una persona
a su ambiente habitual y social como ciudadano responsable y auténomo” (art. 2), en su Titulo |l
(Asistencia e integracién social).

Entre los criterios generales a seguir en este dmbito establece que las acciones que se desarrollen
en la Comunidad Auténoma de Canarias orientadas hacia las personas afectadas por drogode-
pendencias, tendran por finalidad, entre otras, las de:

e asegurar que dicha atencion se preste de manera coordinada entre los servicios sanitarios y sociales;
e impulsary desarrollar férmulas de integraciéon en un entorno social normalizado durante todo
el tratamiento asistencial.

Entre las actuaciones en materia de asistencia e integracién social, el articulo 12 de la Ley esta-
blece que la Administraciéon de la Comunidad Auténoma de Canarias, dentro del dmbito de sus
competencias y en colaboracién con las Administraciones PUblicas correspondientes, asi como




REVISION DE LA SITUACION ACTUAL DE LAS EVIDENCIAS DISPONIBLES, LAS POLITICAS Y LOS PROGRAMAS DE INCORPORACION SOCIAL DE ADICCIONES

POLITICAS DE LAS COMUNIDADES Y CIUDADES AUTONOMAS EN MATERIA DE INCORPORACION SOCIAL EN ADICCIONES

con las entidades e instituciones privadas, convenientemente acreditadas, promovera las actua-
ciones siguientes:

a. la potenciacién de programas de integracion social de personas drogodependientes y de ase-
soramiento a sus familiares;

b. elfavorecimiento de programas de formacién ocupacionaly profesional del drogodependien-
te, al objeto de conseguir su progresiva incorporacion social y laboral.

El articulo 17 de la Ley (insercién social) senala que desde el primer momento de la acogida del
paciente se trabajard con el objetivo de la insercidn, para lo cual los modelos de intervencién que
se apliquen tenderdn a promover y afianzar actitudes y habitos de autonomia personal, autoes-
tima y asuncién de responsabilidades. Asimismo, indica que los servicios sociosanitarios que le
hayan acompafnado en su proceso terapéutico apoyaran al drogodependiente en el proceso por
el cual él mismo se va incorporando en su comunidad natural.

CANTABRIA: Ley de Cantabria 5/1997, de 6 de octubre, de Prevencién, Asistencia e Incorpo-
racién Social en materia de Drogodependencias.

La Ley regula la IS en su Titulo Il (De la asistencia y la incorporacidn social). En su articulo 8 (Ob-
jetivos generales) sefala que las acciones que se desarrollen en la Comunidad Auténoma de
Cantabria orientadas hacia las personas drogodependientes tendran por finalidad, entre otros
objetivos:

e asegurar la coordinacién entre los distintos servicios del sistema de asistencia e integracién
social del drogodependiente;

* mejorar los niveles de salud y la calidad de vida de las personas drogodependientes;

* mitigar la problematica social y juridico-penal de la poblaciéon drogodependiente;

» potenciar las férmulas de IS del drogodependiente en un entorno social normalizado, espe-
cialmente a lo largo de todo el proceso asistencial;

e crearelclimay la cultura social que favorezca la solidaridad y la colaboracion de la comunidad
en la asistencia e integracién social del drogodependiente.

El articulo 9 (Criterios de actuacién) establece que los servicios sanitarios, sociosanitarios y so-
ciales de la Comunidad Auténoma de Cantabria adecuardn sus actuaciones, entre otros, a los
siguientes criterios:

a. la IS del drogodependiente es el objetivo final del proceso asistencial, por lo que se dispon-
dran las estructuras de paso en los programas asistenciales, asi como la coordinacién entre
éstosy los de IS;

b. la IS de las personas drogodependientes se apoyard en las redes generales y en su familia y
entorno afectivo.

El articulo 10 sefala que el Gobierno de Cantabria promover3, entre otras, las siguientes actua-
ciones prioritarias:

* laatencién a los drogodependientes desde las redes generales de los sistemas sanitario y de
accion social, siempre desde un enfoque multidisciplinar;

* la potenciacién de programas de IS de personas drogodependientes y de asesoramiento a sus
familiares;
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* la potenciacién de programas de formacién ocupacional y profesional del drogodependiente,
con objeto de conseguir su progresiva incorporacién social-laboral;

» la sensibilizacién social con el fin de promover la participacién activa y solidaria de la comuni-
dad en el proceso de asistencia e IS del drogodependiente.

CASTILLAY LEON: Ley 3/1994 de 29 de marzo (modificada por la ley 3/2007 de 7 de marzo) de
prevencion, asistencia e integracién social de drogodependientes de Castillay Leén.

Los procesos de IS estadn regulados en el Titulo Il de la Ley (De la asistencia y la integracién social).
El articulo 8 (Objetivos generales) sefala que las acciones que se desarrollen en la Comunidad de
Castilla y Ledn orientadas hacia las personas drogodependientes tendran por finalidad, entre otras:

» asegurar la coordinacién entre los distintos servicios del sistema de asistencia e integracion
social del drogodependiente;

e mitigar la problemaética social y juridico-penal de la poblacién drogodependiente;

» potenciar las formulas de integracion social del drogodependiente en un entorno social nor-
malizado a lo largo de todo el proceso asistencial;

« crearelclimay la cultura social que favorezca la solidaridad y la colaboracién de la comunidad
en la asistencia e integracién social del drogodependiente.

Entre los criterios de actuacién de los servicios sanitarios, sociosanitarios y sociales de la Comu-
nidad de Castillay Ledn en el dmbito de la integracién social (art. 9) se incluyen los siguientes:

a. laintegracién social del drogodependiente es el objetivo final del proceso asistencial, por lo
que se potenciaran las estructuras de paso en los programas asistenciales, asi como la coordi-
nacion entre éstos y los de reinsercién social;

b. laintegracién social de las personas drogodependientes se apoyard en las redes generales'y
en su familia y entorno afectivo, adoptando, cuando sea necesario, medidas especiales desti-
nadas a consequir la igualdad de oportunidades.

Elarticulo 10 de la Ley (Actuaciones prioritarias) establece que la Administracion de la Comunidad
de Castillay Leén promoverd, entre otras, las siguientes actuaciones:

a. la potenciacién de programas de integracién social de personas drogodependientes y de ase-
soramiento a sus familiares;

b. la potenciacién de programas de formacién ocupacional y profesional del drogodependiente,
con objeto de consegquir su progresiva IS y laboral;

c. lasensibilizacion de la sociedad con el fin de promover la participacién activa y solidaria de la
comunidad en el proceso de asistencia e integracién social del drogodependiente y de modi-
ficar las actitudes negativas hacia el mismo.

CASTILLA-LA MANCHA: Ley 15/2002, de 11 de julio, sobre Drogodependencias y otros Tras-
tornos Adictivos.

El articulo 4 (Principios generales) sefiala que las actuaciones en materia de drogodependencias
en la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha responderén, entre otros principios generales,
a la consideracion integral e interdisciplinar de la prevencién de las drogodependencias y de la
asistencia e integracion social del drogodependiente.
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Los procesos de IS estan regulados en el Capitulo Ill (De la asistencia e integracién social del dro-
godependiente) del Titulo Ill.

El articulo 24 establece las caracteristicas generales de los procesos de asistencia e integraciéon
social, entre las que se encuentran:

» laasistencia e integracién social se constituye como un circuito terapéutico diversificado que
integra de forma coordinada centros y servicios generales, especializados y especificos del
sistema sanitario de Castilla-La Mancha en coordinacién con los SS.SS, con participacion de
entidades privadas debidamente acreditadas;

* laintegracién social de los drogodependientes se hard preferentemente a través de recursos
normalizados destinados a la poblacién en general, fFomentando la participacion del tejido social.

En el articulo 26 (De la integracién social) se fijan las directrices que deben orientar las actuacio-
nes de la Administracién Autonémica en esta materia, entre ellas:

a. laintegracion social de las personas drogodependientes se realizard mediante una interven-
cién individual y comunitaria, persiguiendo como fin Gltimo la integracion y normalizacién del
individuo en la sociedad;

b. la Administracién autonémica desarrollard programas destinados a facilitar al drogodepen-
diente la adquisicién y el desarrollo de las estrategias y los recursos personales y sociales que
sean necesarios para su integracion;

c. enelambito familiar, se fomentaran estrategias dirigidas especificamente al apoyo y asisten-
cia del entorno familiar del drogodependiente;

d. en el dmbito laboral, se potenciardn aquellas actuaciones que incidan sobre el acceso al mis-
mo de las personas drogodependientes, y en especial a través de acciones como planes de
empleo, desarrollo de los aspectos personales para la ocupacién, informacién profesional vy
técnicas de busqueda activa de empleo. Asimismo, se estableceradn planes de formacién que
capaciten a los drogodependientes y les permitan una mas factible incorporacién laboral;

e. se fomentard la realizacién de actuacionesy programas educativos dirigidos principalmente a
la adquisicién de habilidades intelectuales, utilizacién de las capacidades basicas del aprendi-
zajey la nivelacion cultural;

f. con el fin de favorecer la efectiva integracién social de los drogodependientes, los poderes
publicos fomentardn los necesarios cambios en la percepcién social del fenémeno de las dro-
godependencias que posibiliten la aceptacién de las peculiaridades de las personas drogode-
pendientes y de los servicios que necesitan.

CATALUNA: Ley 20/1985, de 25 de julio, de prevencién y asistencia en materia de sustancias
que pueden generar dependencia.

Son limitadas las referencias a los procesos de IS que se incluyen en la Ley.

El su Titulo lll (De las medidas de prevencién y asistencia de la dependencia de drogas no insti-
tucionalizadas) establece las directrices que deben servir de base a las acciones que se realicen
en Cataluia en el dmbito de la informacién y educacidn sanitarias, de la asistencia de las depen-
dencias de drogas no institucionalizadas y de la rehabilitacién y reinserciéon de las personas con
dependencias. Entre estas directrices se incluye:
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e "Para las personas que hubiesen seguido un proceso de desintoxicacién y deshabituacién de
la droga se propugnara la adecuada rehabilitaciéon psicosocial y su reinsercion en la sociedad”
(art. 10, apartado g).

Por su parte, el Titulo IV (De las medidas de control de la promocién de bebidas alcohdlicas y de
medidas de asistencia en la dependencia alcohdlica) sefala en el articulo 23 que se propugnard la
adecuada rehabilitacion psicosocial y la reinsercién en la sociedad de las personas que han sequi-
do un proceso de desintoxicacién y deshabituacién del alcohol. El Consejo Ejecutivo promovera
centros, talleres, equipos de SS.SS y programas laborales y culturales que permitan conseguir la
rehabilitacién y reinsercién referidas.

EXTREMADURA: Ley 1/1999, de 29 de marzo, de Prevencién, Asistencia y Reinsercién de las
Drogodependencias de la Comunidad Auténoma de Extremaduray Resolucion 529/IX. Actua-
lizacion de la Ley de Drogodependencias.

Los procesos de IS se abordan en el Titulo IV de la Ley (De las medidas de reinsercién del drogodepen-
diente). Dentro del Capitulo | (Criterios generales de actuacion), se establecen los siguientes criterios
generales de actuacién de las medidas de reinsercién de la poblacién drogodependiente (art. 26):

e se considera la reinsercién como una parte mas e indivisible y sin solucién de continuidad del
proceso terapéutico seguido por el drogodependiente;

* serd considerada como el objetivo maximo de intervencion en el proceso terapéutico;

» se potenciara la reinsercion desde el medio comunitario propio del drogodependiente, utili-
zando para ello los recursos y servicios normalizados;

* segarantizara el acceso de los drogodependientes, enigualdad de condiciones que el resto de
la comunidad, a programas de reinsercion o resocializacion;

* la Junta de Extremadura podrd establecer programas de reinsercion individualizados en
aquellos casos en los que no pudiese ser efectiva a través de los recursos normalizados de
la comunidad.

En el Capitulo Il (De las medidas de reinsercién a través de los diferentes niveles de intervencién
en las drogodependencias) se sefalan las responsabilidades de los diferentes niveles estableci-
dos para la atencién al colectivo drogodependiente:

1. Corresponde al primer nivel, la puesta en marcha de programas de reinsercion comunitarios,

atendiendo a los siguientes criterios (art. 28):

e tendran un caracter generaly no segregante;

e deberdn contar con los recursos y servicios existentes en la comunidad de cardcter
normalizado;

» sefomentara la participacién activa de toda la comunidad en la puesta en marcha de estos
programas de intervencion;

» alosagentessociales del nivel primario de atencién a las drogodependencias, les corres-
ponde el planteamiento de alternativas al proceso de reinsercién y resocializacién de la
comunidad;

« el nivel primario deberé coordinarse con el resto de niveles de intervencién para asf conse-
guir la reinsercién del drogodependiente en el medio socio-familiar.

2. Corresponde al segundo nivel de atencién a las drogodependencias, las funciones de segui-
miento terapéutico, analiticas de substancias de abuso, asesoramiento, apoyo técnico y coor-
dinacién con el nivel primario de atencién (art. 29).
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3. LaJuntade Extremadura fomentara la creacién de estructuras de reinsercién en el nivel tercia-
rio de intervencion en drogodependencias, con los siguientes criterios de actuacion (art. 31):
a. lareinsercién laboral serd su objetivo prioritario;
b. estard en coordinaciéon con los niveles primario y secundario para la consecucién de la
reinsercion social plena del drogodependiente;
c. seran estructuras dependientes de los centros especificos del nivel secundario.

GALICIA: Ley 2/1996, de 8 de mayo, de Galicia sobre drogas.

Los procesos de IS son abordados en el Titulo Il de la Ley (De la asistencia y reinsercién de los
afectados por el consumo de drogas).

En el articulo 17 se establecen los criterios de actuacién de los servicios sanitarios y sociales, entre
los cuales se incluye: “Facilitar al drogodependiente una respuesta terapéutica de caracter global,
mediante la coordinacién permanente de los servicios sanitarios y sociales y la optimizacién racional
de los recursos, procurando la adaptacién social de los afectados y su reinsercion en la sociedad”.

Por su parte el articulo 19 (De los servicios sociales) sefala que:

e Las Administraciones publicas de Galicia velaran por el desarrollo y promocién de actuaciones
encaminadas a garantizar la atencién de las necesidades sociales de los afectados y a favo-
recer su integracién social, mediante la utilizacién conjunta y coordinada de los diferentes
programas de la red general de SS.SS.

e Directamente o en colaboracién con las Administraciones Locales o la iniciativa social, la Ad-
ministracién Autonémica desarrollard programas orientados a la promocién del movimiento
asociativo y a la integracién familiar y social de los afectados y fomentara el voluntariado so-
cial u otras formas de apoyo y ayuda al drogodependiente que actlen coordinadamente con
la red general de servicios sociosanitarios.

COMUNIDAD DE MADRID: Ley 5/2002, de 27 de junio, sobre Drogodependencias y otros Tras-
tornos Adictivos.

Los procesos de integracién social se regulan en el Capitulo IV (integracién del drogodependien-
te) del Titulo Il de la Ley 5/2002 (Asistencia e integracion). En el mismo se definen los criterios
generales de dichos procesos, entre ellos (art. 22):

* la cobertura de las situaciones de necesidad social y el desarrollo de acciones dirigidas a la
integracién social de las personas drogodependientes corresponde a los organismos compe-
tentes en materia de drogodependencias y de SS.SS de la Comunidad de Madrid;

» laintegraciéon social del drogodependiente forma parte de un plan global que incluye la inter-
vencién sobre el individuo, su entorno y la comunidad;

e laintegracién es un proceso flexible, en el que caben objetivos minimos, intermedios y defi-
nitivos;

* laigualdad en el acceso a los recursos, actividades y prestaciones del sistema de las personas
drogodependientes, insertdndolas en el conjunto de las acciones normalizadas de todos los
servicios publicos;

* los poderes publicos potenciardn actuaciones encaminadas a favorecer la integracién social
del drogodependiente, mediante el uso conjuntoy coordinado de diferentes programas de la
red de servicios sociosanitarios y SS.SS.
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El articulo 23 establece las lineas prioritarias de actuacién en el dmbito de la integracién social,
entre las cuales se incluyen:

a. laintegracion social de las personas drogodependientes se realizard mediante una interven-
cién individual y comunitarias;

b. la Administracién Autonémica desarrollard programas destinados a facilitar al drogodepen-
diente la adquisicién y el desarrollo de las estrategias y los recursos personales y sociales que
sean necesarios para su integracion;

c. enelambito familiar, se fomentaran estrategias dirigidas especificamente al apoyo y asisten-
cia del entorno familiar del drogodependiente;

d. en el dmbito laboral, se potenciaran aquellas actuaciones que incidan sobre el acceso al mis-
mo de las personas drogodependientes, y en especial a través de acciones como planes de
empleo, desarrollo de los aspectos personales para la ocupacién, informacién profesional vy
técnicas de bldsqueda activa del empleo. Asimismo, se establecerdn planes de formacién que
capaciten a los drogodependientes y les permitan una mds factible incorporacién laboral;

e. eneldmbito de lajuventud, se impulsardn intervenciones que fomenten la formacion de gru-
pos, aprovechando los programas generales educativos de capacitacion profesional, empleo,
vivienda y de la red de servicios sociosanitarios;

f. se fomentard la realizaciéon de actuacionesy programas educativos dirigidos principalmente a
la adquisicién de habilidades intelectuales, utilizacién de las capacidades basicas del aprendi-
zaje y la nivelacién cultural;

g. los poderes pUblicos fomentaran los necesarios cambios en la percepcién social del fenémeno
de las drogodependencias que posibiliten la aceptacidén de las peculiaridades de las personas
drogodependientes y de los servicios que necesitan.

REGION DE MURCIA: Ley 6/1997, de 22 de octubre, sobre drogas, para la prevencién, asisten-
cia e integracion social.

En el Titulo Il (De la integracién social) se definen los objetivos generales en el &mbito de la inte-
gracién social, los criterios de actuacion y las actuaciones preferentes en esta materia. El articulo
27 establece que las actuaciones desarrolladas en el proceso de integracion social de drogodepen-
dientes en la Regidn de Murcia estardn encaminadas a la consecucién de los siguientes objetivos:

e facilitar el acceso de los drogodependientes a los recursos sociales normalizados;

» propiciar el desarrollo de programas especificos dirigidos a conseguir la integracién social de
drogodependientes;

» movilizar a la sociedad en la intervencién comunitaria en drogodependencias;

» favorecer un cambio de actitudes en la poblacién general que mejore la percepcién social de
los drogodependientes.

Entre los criterios de actuacidon en materia de integracion se incluyen (art. 28):

a. secreard unared de recursos sociales en materia de integracién social de drogodependientes,
formada por los recursos de las Administraciones publicas, entidades privadas, los propios
afectados y sus familias y por la sociedad en general, que se desarrollard tanto en niveles de
integracién social inespecifica como de integracién social especifica;

b. la red normalizada de recursos sociales se configurard en torno a los principios de universali-
dad, accesibilidad, descentralizacién y gratuidad en los servicios bdsicos, en su uso para la IS
de drogodependientes;

c. asimismo, se elaborardn programas especificos de integracién social.
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El articulo 29 establece las siguientes actuaciones preferentes por parte de la Administracién de
la Comunidad Auténoma de la Regidn de Murcia:

1. Velar por el desarrollo y promocidén de actuaciones encaminadas a garantizar la atencién de
las necesidades sociales de los afectadosy a favorecer su integracidn social, mediante la utili-
zacién conjunta y coordinada de los diferentes programas de la red general de SS.SS.

2. Desarrollar acciones orientadas a:
a. incorporar en las tareas de integracién a los trabajadores del dmbito social;
b. Facilitar la formacién del tejido asociativo para propiciar colaboracién en las tareas de inte-
graciény de normalizacién social de drogodependientes;
c. aumentar el grado de sensibilizacién de la poblacién en general, con el fin de generar ac-
titudes positivas hacia el drogodependiente y su problematica.

3. Promover la puesta en marcha de programas especificos de integracién social, programas de
formacion para drogodependientes, programas de integracidon en grupos o asociaciones ju-
venilesy programas especificos de ocio y tiempo libre asi como cualesquiera otros de andloga
naturaleza o finalidad a los anteriores.

4. Dar prioridad en el marco de las acciones de integracién social a aquellas que tiendan a facili-
tar elacceso al empleo de drogodependientes en proceso de deshabituaciéony aimpulsar una
mayor sensibilizacién de los agentes sociales.

PAIS VASCO: Ley 1/2016, de 7 de abril, de Atencién Integral de Adicciones y Drogodependencias.

Entre los objetivos generales de la Ley se incluyen algunos afectan directamente al ambito de la
IS (art. 5):

e mejorar la salud y la calidad de vida de las personas con problemas por consumos de sustan-
cias o con adicciones comportamentales, especialmente en el caso de quienes se encuentran
en situacién de vulnerabilidad o exclusién.

» Facilitar la integraciény la inclusién de las personas con adicciones a sustancias o con adiccio-
nes comportamentales.

Los procesos de inclusién social, regulados en el Titulo IV (Inclusién social), estdn fundamentados
en el Sistema Vasco de Servicios Sociales y en el Sistema Vasco para la Garantia de Ingresos y
para la Inclusién Social. El articulo 57 define los principios generales de los sistemas publicos de
atencién:

a. el Sistema Vasco de Servicios Sociales dard respuesta a las necesidades de atencién social que
pudieran presentar las personas con adicciones o riesgo de padecerlas mediante la articula-
cion de los SS.SS de atencién primaria o de atencidn secundaria que resulten pertinentes y,
en particular, de los servicios orientados a prevenir y atender las situaciones de exclusiény a
promover la integracién social de las personas, de las familias y de los grupos;

b. el Sistema Vasco para la Garantia de Ingresos y para la Inclusién Social dara respuesta a las ne-
cesidades econémicas basicas y a las necesidades de inclusién social y laboral que pudieran pre-
sentar las personas con adicciones o riesgo de padecerlas, mediante la articulacion de las presta-
ciones econdmicas o de los instrumentos de activacién orientados a su inclusion social o laboral.

Las areas y criterios de actuacién aplicables en la atencién a personas con adiccién o riesgo de
padecerla en el dmbito de los SS.SS incluyen (articulo 58):
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1. ElSistema Vasco de Servicios Sociales, en su atencién a las personas con adiccién o con riesgo

de padecerla, se aplicarad de forma prioritaria a:

a. laprevencién de las causas que conducen a la exclusién social de las personas con adicciéon
o riesgo de padecerla, y que limitan su autonomia;

b. la promocién de la autonomiay de la inclusién social de las personas que presentan adic-
cién o riesgo de padecerla, en los casos en los que se observe que se encuentran en situa-
cién de exclusion social o en riesgo de estarlo;

c. laatencién a las personas con adiccién o riesgo de padecerla, en el contexto del Catdlogo
de Prestaciones y Servicios Sociales que resulten pertinentes en funcién de si se encuen-
tran en riesgo o en situacién de desproteccién, dependencia o exclusién social, mediante
la articulacién de los servicios o prestaciones econdémicas mas idéneas, en el marco de un
plan de atencién personalizada.

2. ElSistema Vasco de Servicios Sociales promovera iniciativas orientadas a la progresiva mo-
dificacién de la percepcién social del fenémeno de las adicciones y a la eliminacién de es-
tereotipos.

Las areasy criterios de actuacién aplicables en la atencién a las personas con adiccién o ries-
go de padecerla en el dmbito de la garantia de ingresos y la activaciéon, incluyen, entre otros
(articulo 59):

El Sistema Vasco para la Garantia de Ingresos y para la Inclusién Social, en su atencién a per-
sonas con adiccion o riesgo de padecerla, se aplicaré a:

a. garantizar la cobertura de sus necesidades econdémicas bésicas, mediante la tramitacién de la
Renta de Garantia de Ingresosy de la Prestacién Complementaria de Viviends;

b. promover suinclusién social mediante la instrumentacién de medidas de activacion en el mar-
co de los instrumentos de inclusién activa previstos.

LA RIOJA: Ley 5/2001, de 17 de octubre, sobre drogodependencias y otras adicciones.

En el Titulo Il (Asistencia e insercién social de las personas con drogodependencias y otras adic-
ciones) se regulan diferentes aspectos relativos a la IS. En el articulo 15 (Medidas generales para
la asistencia e insercion social) se sefala que corresponde a las Administraciones Publicas, en sus
respectivos dmbitos de competencias, asegurar que las acciones que se desarrollen en la Comu-
nidad Auténoma de La Rioja orientadas hacia las personas con drogodependencias y otros tras-
tornos adictivos, tengan como finalidad (entre otros objetivos):

» asegurar la coordinacién entre los distintos servicios de la red de asistencia e insercién social
de las personas con drogodependencia y otras adicciones;

» garantizar el respeto a los derechos de las personas con drogodependencias y otras adiccio-
nes como usuarios de los servicios de las Administraciones Publicas;

« favorecer la insercidon de las personas drogodependientes potenciando su consideracion de
enfermo ante el cumplimiento de penas;

e potenciar fFérmulas de insercién social del drogodependiente en entornos socialesy laborales
normalizados;

e crearelclimaylaculturasocial que favorezca la solidaridad y la colaboracién de la sociedad en
la asistencia e insercidn social de las personas con adicciones.
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El articulo 20 (Criterios de actuacién en la insercién social de las personas con drogodependen-
cias) sefala que lainsercién social de los drogodependientes serd elemento esencial en la plena
integracién social y laboral de las personas afectadas y de su entorno, segin los siguientes
criterios:

a. la inserciéon social se entiende como una parte ligada, de modo continuado, con el proceso
asistencial del drogodependiente;

b. se considera que la insercién debe ser integral e incidir en los distintos aspectos de la persona
(Individual, familiar, educativo, sanitario y laboral), ademas de la acciéon sobre el entorno social
del drogodependiente;

c. lainsercion debe ser entendida como un proceso flexible en el que caben objetivos minimos,
intermedios y definitivos;

d. sedebe tendera la utilizacién maxima de recursos normalizados de la comunidad para la reali-
zacion de este proceso. Esto deberd completarse con el desarrollo de actuaciones especificas
que busquen la cobertura de carencias, entendidas como puente para la utilizacién de recur-
sos normalizados;

e. se debe perseguir la autonomia personal y la participacion sociolaboral mediante la elabora-
cién de itinerarios de insercién personalizados.

El articulo 21 (Insercién social y programas especificos) establece que el Gobierno de La Rioja
promovera:

a. programas de insercion social de drogodependientes desde la educacién, el empleo y los
SS.SS;

b. dentro del caricter general de las medidas de insercién social se procurard elaborar progra-
mas para cubrir las necesidades especificas del colectivo;

c. la creacién de 6rganos de coordinacién de los programas asistenciales y de inserciéon de dro-
godependientes para asegurar un abordaje continuado e integrado de los mismos.

Un elemento recurrente de las leyes autonémicas sobre drogas y adicciones son las referencias
expresas que varias de estas normas legales hacen a que los procesos de IS deben sustentarse en
el uso de recursos normalizados, tal y como se indica en las siguientes referencias:

e Aragdn: articulo 20, apartado d.

e Islas Baleares: articulo 36, punto 3.

e Cantabria: articulo 9, punto 5.

e Castillay Ledn: articulo 9, punto5.

» Castilla - La Mancha: articulo 24, punto 5.
e Extremadura: articulo 26, punto 3.

e Galicia: articulo 19, punto 1.

* LaRioja: articulo 20, punto 4.

A MODO DE RESUMEN

Todas las CC.AA, salvo la Comunidad Valenciana y la Comunidad Foral de Navarra,
disponen de leyes autondémicas sobre drogas y otras adicciones que regulan los
procesos de incorporacién social. No obstante, el contenido de las leyes evidencia la
existencia de diferentes enfoques acerca de como deben abordarse los procesos de IS
en adicciones, en particular en lo relativo al papel que deben jugar en estos procesos
los recursos normalizados y especificos para poblacion con trastornos adictivos.
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3.3. Laincorporacion social en las estrategias y planes autonomi-
cos sobre adicciones

Todas las CC.AA Yy las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla disponen de estrategias y/o planes
autondmicos sobre drogas o adicciones, muchos de ellos prorrogados de facto (Tabla 3).

Tabla 3. Estrategias y planes autondémicos sobre drogas y adicciones

Comunidad Auténoma Denominacién de la Estrategia o Plan

Andalucia Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones 2016-2021

Aragoén Il Plan de Adicciones de la Comunidad Auténoma de Aragén 2018-2024
Principado de Asturias Plan sobre drogas del Principado de Asturias 2010-2016

Plan de Actuacién en Drogodependencias y Adicciones de las Illes

Islas Baleares Balears 2007-2011

Canarias IV Plan Canario sobre Adicciones 2022-2024

Cantabria Estrategia sobre Drogas de Cantabria 2014-2018

Castillay Ledn VIl Plan Regional sobre Drogas 2017-2021

Castilla—La Mancha Plan Regional de Adicciones de Castilla-La Mancha 2022-2025
Cataluna Plan de drogas y adicciones comportamentales 2019-2023

Il Plan Estratégico de Drogodependencias y otros trastornos adictivos
Comunidad Valenciana de la Comunitat Valenciana
Plan Valenciano de Salud Mental y Adicciones 2024-2027

Extremadura Plan de Adicciones de Extremadura 2018-2023

Galicia Plan de Trastornos Adictivos de Galic.ia 201 1-201 6.(¢sté en proceso de
elaboracién el Plan de Trastornos Adictivos de Galicia 2023-2026).

Comunidad de Madrid Plan Estratégico de Salud Mental y Adicciones 2022-2024

Regién de Murcia Plan Regional sobre Adicciones 2021- 2026

Comunidad Foral de Navarra | lll Plan de Prevencién: Drogas y Adicciones 2018-2023

Pais Vasco VIl Plan de Adicciones de la Comunidad Auténoma de Euskadi 2017 — 2021

La Rioja Plan de prevencién de adicciones de La Rioja 2018-2024

Ciudad Auténoma Denominacion de la Estrategia o Plan

Ceuta | Plan sobre Drogas y otras Conductas Adictivas 2012-2016

Melilla Il Plan Sobre Drogas y Adicciones de la Ciudad Auténoma de Melilla
2014-2017

Fuente: elaboracién propia.
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Los procesos de IS tienen un tratamiento diferenciado en el marco de las estrategias y los planes
autondmicos sobre drogas y/o adicciones que afectan, fundamentalmente, a la relevanciade la IS
como area de actuacidén en estos instrumentos de planificacion. Respecto a esta cuestion hay que
destacar las siguientes situaciones:

a. Dos CC. AA (la Comunidad Foral de Navarra y La Rioja) circunscriben sus planes sobre adic-
ciones especificamente al dmbito de la prevencion, tal y como refleja su propio enunciado.
Ambas comunidades impulsan un modelo generalista para abordar los procesos de exclusién
social, que asigna la responsabilidad de los mismos a los sistemas de SS.SSy de empleo.

b. Otras tres CC. AA, Aragdn, Castilla—La Mancha y la Comunidad de Madrid, no incluyen en sus
planes de adicciones ninguna referencia a los procesos de IS.

c. Cuatro planes autonémicos sobre adicciones asignan un escaso protagonismo o relevancia
a las intervenciones en el dmbito de la IS (Cantabria, Catalufa, Comunidad Valenciana y Pais
Vasco).

d. Ocho planes autonémicos sobre adicciones (Andalucia, Principado de Asturias, Islas Baleares,
Canarias, Castilla y Ledn, Extremadura, Galicia y Regién de Murcia) y los Planes sobre Drogas
de Ceutay Melilla atribuyen un papel relevante a las intervenciones en materia de IS.

Figura 1. Relevancia del area de incorporacién social en las estrategias y planes autonémicos sobre
drogasy adicciones -
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Fuente: elaboracion propia.

<

Los planes autonémicos de adicciones que incluyen referencias concretas a los procesos de ex-
clusién y/o incorporacion social (todos salvo los de Aragdn, Castilla — La Mancha, Comunidad de
Madrid, La Riojay Comunidad Foral de Navarra) lo hacen, bien entre sus lineas prioritarias u obje-
tivos o areas estratégicas, bien como un area de intervencién especifica (Figura 2).
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Figura 2. Presencia de la incorporacién social entre las lineas de accién prioritarias o como area de ac-
tuacién especifica en las estrategias y planes autonémicos de adicciones

Planes en los que la incorporacién social aparece entre sus lineas prioritarias

u objetivos estratégicos

¢ Andalucia « Comunidad Valenciana
e Principado de Asturias * Galicia

¢ Islas Baleares * Regién de Murcia

« Canarias e Pais Vasco

* Castillay Ledn

Planes en los que la incorporacion social figura como area de actuacion especifica

* Andalucia e Comunidad Valenciana
* Principado de Asturias e (Cataluna

* Islas Baleares e Extremadura

* (Canarias e Ceuta

e Cantabria *  Melilla

e Castillay Ledn

Fuente: elaboracion propia.

3.4. Laperspectiva de género en las politicas en materia de incor-
poracion social en adicciones

3.4.1. Referencias a la perspectiva de género en las leyes autonémicas sobre
drogas y adicciones

Solo tres de las quince leyes autondmicas sobre drogas y adicciones (la Comunidad Valenciana y
Navarra carecen de este instrumento legal) incluyen referencias en su texto a la perspectiva de
género: Aragdn, Asturias y Pais Vasco. Esta circunstancia se explica, en parte, por el hecho de que
la mayoria de estas leyes fueron aprobadas en la década de los anos noventa del siglo pasado,
etapa en la cual el género no tenia apenas relevancia en las politicas publicas.

Las menciones que estas leyes hacen a la perspectiva de género son, basicamente, las siguientes:

a. Ley 3/2001, de 4 de abril, de prevencién, asistencia y reinsercién social en materia de drogo-
dependencias de Aragén.
En su articulo 20, en el que define los criterios de actuacion en el dmbito de la reinsercién, se
incluye la siguiente mencién:

"Se incorporaré la perspectiva de las mujeres en la asistencia sanitaria en funcién de la diferen-
te problemaética que plantee este colectivo de personas drogodependientes”.

b. Ley del Principado de Asturias 4/2015, de 6 de marzo, de atencién integral en materia de dro-
gas y bebidas alcohdlicas.
En su articulo 32 (Incorporacién social), apartado 5, sefala que:

“Se tendrd en cuenta la perspectiva de género en todo el proceso de ISy, en particular, en si-
tuaciones de personas drogodependientes o alcohdlicas con hijos a cargo o mujeres victimas
de violencia de género”.
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c. Ley 1/2016, de 7 de abril, de Atencién Integral de Adicciones y Drogodependencias del
Pais Vasco.

Entre los principios rectores de las actuaciones a llevar a cabo en la Comunidad Auténoma de
Euskadi en materia de adicciones, tanto a sustancias como comportamentales, se incluye (art.
3) el principio de perspectiva de género, como un enfoque particular de la equidad que busca
eliminar las desventajas o desigualdades existentes entre hombres y mujeres.

En su articulo 55 (Atencion a colectivos especificos) sefala que:

“Las administraciones con responsabilidades en materia sociosanitaria atenderan debida-
mente a la perspectiva de género en todos sus programas, servicios y actuaciones, y se
establecerdn abordajes especificos en aquellas situaciones en las que la adiccién se vea
acompanada por otras circunstancias sociolégicamente caracterizadas, como la violencia
machista”.

3.4.2. Referencias a la perspectiva de género en las estrategias y planes so-
bre drogas y adicciones

1. Estrategia Nacional sobre Adicciones 2017-2024 y Plan de Accién sobre Adicciones
2021-2024

La perspectiva de género tiene un papel relevante en el marco de la Estrategia Nacional sobre
Adicciones 2017-2024 (ENA) y del Plan de Accién sobre Adicciones 2021-2024. La ENA incluye las
siguientes referencias a la misma:

» dentro del analisis de la situacién de las adicciones en Espana se aborda la evolucién de las
adicciones desde la perspectiva de género;

» el género aparece como una de los grandes retos pendientes, incidiendo en que es funda-
mental mejorar la incorporacién efectiva de las necesidades especificas de la mujer a todos los
programas de prevenciény atencién;

* entre los principios rectores de la ENA se incluye la perspectiva de género;

+ también lo hace dentro de los objetivos estratégicos en el Area de Atencién integral y multi-
disciplinar, entre los que se incluyen “Incluir la perspectiva de género en todos los niveles del
proceso asistencial”.

El Plan de Accién sobre Adicciones 2021-2024 incorpora como uno de sus principios rectores la
perspectiva de género. Asimismo, entre los objetivos en el Area de Atencién integral y Multidisci-
plinar incluye “Favorecer la asistencia especializada y adecuada a las mujeres adictas victimas de
violencia de género”. Entre las acciones previstas en este mismo Area, asociadas al objetivo de me-
jorar la respuesta de la red asistencial de adicciones a necesidades y poblaciones especificas, figura
como accion 6.2 “Analizar barreras de género en el acceso a los diferentes recursos asistenciales”.

Por su parte, entre las acciones del Plan de Accién en el Area de Incorporacién Social figura el
"Proyecto de mejora y extension de los programas de IS, con especial atencion a las necesidades
de las mujeres”.

Finalmente, y dentro de las actividades incluidas en el Area de Gestién del Conocimiento, se inclu-
ye la realizacién de actividades formativas para profesionales sociosanitarios, decisores politicos,
técnicos y otros de los diferentes sectores implicados en el PNSD en una serie de contenidos
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basicos, entre los que se menciona de manera expresa la perspectiva de género en las diferentes
areas de reduccion de la demanda y violencia de género y adicciones.

2. Estrategiasy Planes Autonémicos sobre Drogas y Adicciones

La perspectiva de género tiene una presencia desigual en las estrategias y planes autonémicos
sobre drogas y adicciones. En varios de los planes la misma se limita a una mera referencia pro-
gramatica, habitualmente como un principio rector.

lll Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones 2016-2021

Entre sus lineas prioritarias incluye como la N° 1: Integracién de la perspectiva de género, como linea
trasversal a todas las Areas del Il Plan, considerando la situacién, condiciones y necesidades diferen-
ciales de las mujeres y de los hombres, con el fin Gltimo de hacer efectiva la igualdad entre ambos.

También incluye referencias a la perspectiva de género entre los objetivos generales y especificos
de las areas de actuacién de prevencidn, atencion socio-sanitaria y de IS.

Il Plan de Adicciones de la Comunidad Auténoma de Aragdn 2018-2024

El Principio de equidad figura entre los principios rectores del Plan, indicando que todas las in-
tervenciones e iniciativas de prevencién tendran en cuenta la superaciéon de las desigualdades
sociales, econémicas, culturales, territoriales y de género.

Plan sobre Drogas del Principado de Asturias 2010-2016

El Plan incluye algunas referencias a la perspectiva de género entre los objetivos en el dmbito de la
prevencién, asi como entre las acciones vinculadas a ciertos objetivos en el &mbito del tratamiento
integral: asistencia e incorporacién social, como el de “Mejorar la asistencia en el sistema sanitario
publico en drogodependencia”, que contempla la introduccién de la perspectiva de género en la
oferta de servicios del sistema, considerando las necesidades especificas de mujeres y varones.

Plan de Actuacién en Drogodependencias y Adicciones de las Illes Balears 2007-2011

Entre los principios y valores rectores del Plan se incluye la perspectiva de género. Asimismo, en-
tre los objetivos estratégicos generales del Plan figura “Incorporar progresivamente programas
de multiculturalidad y defensa de los derechos del menor, perspectiva de género, discapacida-
des, tercera edad, etc., en todos los niveles de actuacién en drogodependencias y adicciones”.
Dentro del drea de prevencion la perspectiva de género figura como uno de los dmbitos de actuacién.
IV Plan Canario sobre Adicciones 2022-2024

Entre los principios rectores del Plan se incluye la perspectiva de género. Asimismo, diferentes
actuaciones previstas en el plan en las dreas de prevencion, atencién integral e IS aluden a dicha

perspectiva.

Estrategia sobre Drogas de Cantabria 2014-2018

Menciona entre sus principios rectores la transversalidad de género.
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VIl Plan Regional sobre Drogas 2017-2021 de Castillay Leon

La perspectiva de género se incluye entre los principios estratégicos del Plan. Asimismo, entre las
acciones clave de la Linea Estratégica 3 (Asistencia e integracion social de drogodependientes) se
incluye el desarrollo de actuaciones asistenciales especificas en los centros acreditados de trata-
miento con mujeres drogodependientes victimas de violencia de género.

Plan Regional de Adicciones de Castilla-La Mancha 2022-2025
Incluye entre sus principios rectores la transversalidad de género.

Varias de las acciones a desarrollar en los dmbitos de la prevencion y de la asistencia a las perso-
nas con adicciones aluden a la perspectiva de género.

Plan de drogas y adicciones comportamentales 2019-2023 de Cataluia

Entre los principios rectores del Plan se incluye la sensibilidad a los aspectos de géneros y otros ejes de
desigualdades sociales. Entre las actividades asociadas a las diferentes lineas estratégicas (Construc-
cién de comunidades educadoras y resilientes enfrente de las drogas y las adicciones comportamen-
tales, Empoderamiento de la persona y compromiso con sus derechos y Mejora en salud y bienestar:
de la prevencién universal a la reduccién de dafios) se incluyen referencias a la perspectiva de género.

Plan Valenciano de Salud Mental y Adicciones 2024-2027

Entre las acciones previstas en el Plan se incluye “Disefar e implementar, en todos los departa-
mentos de salud de la Comunidad Valenciana, un programa de orientacién y asesoramiento a
mujeres con enfermedad mental -incluyendo las adicciones- que se planteen la maternidad o ya
estén embarazadas”.

Plan de Adicciones de Extremadura 2018-2023

La perspectiva de género tiene un papel relevante en el contenido del Plan, que figura como uno
de sus principios rectores.

La igualdady perspectiva de género constituye un area de intervencion especifica del Plan. Ade-
mas, en el resto de areas de intervencion (prevencion y reducciéon del riesgo de conductas adicti-
vas, asistencia sociosanitaria e inclusion social y menores y jovenes) son recurrentes las referen-
cias a la perspectiva de género.

Plan de Trastornos Adictivos de Galicia 2011-2016

La inclusién de la perspectiva de género figura como uno de los principios orientadores del Plan.
Algunos de los objetivos incluidos en el Plan estan directamente vinculados a la perspectiva de géne-
ro: “Incorporar de manera transversal la perspectiva de género en todos los programas preventivos
promovidos o financiados por la Xunta de Galicia” o “Impulsar estrategias que faciliten la accesibilidad

a los servicios asistenciales y la adhesion al tratamiento de las mujeres con trastornos adictivos”.

Plan Estratégico de Salud Mental y Adicciones de la Comunidad de Madrid 2022-2024

El enfoque con perspectiva de género es uno de los principios rectores del Plan.
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En la Linea estratégica 4 (Atencién a las personas con trastornos adictivos) se incluye como ob-
jetivo especifico “Favorecer la asistencia especializada y adecuada a las mujeres con trastornos
adictivos victimas de violencia de género”. Por su parte, en la Linea estratégica 10 (Participacion,
humanizacién y lucha contra el estigma y la discriminacién de las personas con problemas de
salud mental) incorpora como objetivo especifico “Mejorar la atencién a la salud mental de las
victimas de violencia de género y prevenir la violencia de género en las personas con trastorno
mental grave”.

Plan Regional sobre Adicciones 2021-2026 de la Region de Murcia
Entre sus principios rectores incluye la perspectiva de género.

Entre los objetivos y las acciones relacionadas con los Ejes del Plan de Prevencién y reducciéon del
riesgo, Asistencia, Reduccién de dafos e Incorporacion social son recurrentes las referencias a la
perspectiva de género.

VIl Plan de Adicciones de la Comunidad Auténoma de Euskadi 2017 - 2021

Entre los principios del Plan se incluye la equidad, dentro del cual la perspectiva de género ad-
quiere una destacada relevancia.

Entre los retos de futuro relacionados con los programas y actuaciones en el dmbito de las adic-
ciones se hace mencién a la inclusién de la perspectiva de género, desarrollando actuaciones
especificas para mujeres y hombres cuando sea necesario.

Como objetivo general del Eje 3 del Plan (Asistencia sanitaria y sociosanitaria e inclusion social)
se incluye: “Minimizar los riesgos y dafos derivados de las adicciones y de conductas y consumos
probleméticos vy, a través de la red sanitaria y de SS.SS de Euskadi, dar respuesta continuada,
coordinada, eficaz y con perspectiva de género a las necesidades asistenciales que implica el fe-
némeno de las adicciones”. Ademas, entre los objetivos y acciones de los Ejes de Prevenciény de
Reduccién de danos también se incluyen referencias a la perspectiva de género.

Plan de prevencién de adicciones de La Rioja 2018-2024

La perspectiva de género es un eje transversal del Plan, mientras que la integracién de la pers-
pectiva de género en la salud publica es uno de sus principios rectores. El Plan incluye entre
sus lineas estratégicas “Incorporar la perspectiva de género, la transculturalidad y la diversidad
en los objetivos y acciones formativas e investigadoras, asi como en las acciones preventivas y
asistenciales”.

Como objetivo general N° 3 del Plan figura “Aplicar la perspectiva de género de manera transversal
en todas las acciones y fases del Plan de Prevencion de Adicciones”. También recoge referencias a
la necesidad de incluir la perspectiva de género en acciones vinculadas a otros objetivos del Plan”.

I Plan sobre Drogas y otras Conductas Adictivas 2012-2016 de la Ciudad Autonoma de Ceuta

La perspectiva de género aparece como uno de los principios rectores del Plan.

Entre los objetivos especificos del Plan se incluye el de “Potenciar estrategias de actuaciéon desde
la perspectiva de género”.
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Il Plan Sobre Drogas y Adicciones de la Ciudad Autonoma de Melilla 2014-2017

La Unica referencia a la perspectiva de género del Plan es la inclusién de la universalidad, equidad
y perspectiva de género entre sus principios rectores.

3.4.3. Inclusion de la perspectiva de género en los programas y servicios de
incorporacion social especificos para poblacion con adicciones

En el marco del presente estudio se solicitd a las personas responsables del drea de IS en las
diferentes Comunidades y Ciudades Auténomas que indicaran en qué medida los programas y
servicios de IS especificos para personas con trastornos adictivos que desarrollan y/o financian
sus respectivas instituciones incluyen la perspectiva de género.

Seis CC.AA y Melilla indican que todos los programas y servicios de IS especificos para poblacién
con adicciones incluyen la perspectiva de género, mientras que siete CC.AA y Ceuta sefalan que
solo algunos de estos programas lo hacen (Figura 3).

Figura 3. Inclusion de la perspectiva de género en los programas y servicios de incorporacién social
especificos para personas con trastornos adictivos
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Fuente: elaboracion propia.
(*) Navarray Pais Vasco refieren no disponer de servicios especificos de IS para personas con adicciones.

(**) Aragdn no facilita informacién al respecto.

Hay que sefalar que cinco CC.AA (Castilla y Ledn, Extremadura, Galicia, Regién de Murcia y La
Rioja) y la Ciudad Auténoma de Ceuta disponen de programas/servicios de IS especificos para
mujeres con trastornos adictivos (Tabla 4). Andalucia tiene pendiente la publicacién del Protocolo
de Coordinacién de los Servicios PUblicos Andaluces de Atencidén a Mujeres y Adicciones Victimas
de Violencia de Género.
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Tabla 4. Dependencia administrativa de los programas y servicios de incorporacién social especificos
para mujeres con adicciones

CC.CA Dependencia de los recursos de IS especificos para mujeres

Principado de Asturias | Ayuntamiento de Mieresy entidades sociales

Castillay Ledn Direccion General de la Mujer (Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades)
Extremadura Secretaria Técnica de Drogodependencia

Galicia Secretaria General de Igualdad (Conselleria de Promocion del Empleo e Igualdad)
Region de Murcia Servicio Murciano de Salud, Gerencia de Salud Mental

La Rioja Entidades sociales sin fin de lucro

Ceuta Plan Sobre Drogas y otras Conductas Adictivas

Fuente: elaboracién propia.
A MODO DE RESUMEN

La perspectiva de género se menciona en la mayoria de las estrategias y planes

autonémicos de adicciones, si bien precisa de un mayor grado de operativizacion en
acciones concretas.




4. pOLITICAS GENERALES DE LAS COMUNIDADES
Y CIUDADES AUTONOMAS EN MATERIA DE
INCORPORACION SOCIAL
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La descentralizaciéon es un elemento caracteristico de nuestro ordenamiento politico y adminis-
trativo, un proceso que es especialmente perceptible en lo relativo a las politicas sociales. Nues-
tro actual ordenamiento juridico atribuye a las comunidades auténomas vy a la Administracién
Local un papel relevante en el disefio y la gestién de las politicas sociales, particularmente en el
ambito de los SS.SS.

No obstante, los diferentes departamentos de la Administracién General del Estado han promo-
vido diversas politicas que afectan directamente a los procesos de IS, que complementan las ac-
tuaciones promovidas en esta materia por las Administraciones Autondémica y Local. Entre estas
politicas destacan:

1. La creacién del Fondo Social de Viviendas, iniciativa del Gobierno de Espafa recogida
en el Real Decreto Ley 27/2012 sobre medidas urgentes para reforzar la proteccién de
deudores hipotecarios, que pretende facilitar el acceso a una vivienda en régimen de
arrendamiento a personas que han sido desalojadas de su vivienda habitual por el impago
de un préstamo hipotecario, cuando concurren en ellas circunstancias de especial vulne-
rabilidad.

2. Laaprobacion de la Estrategia Nacional de Prevenciény Lucha contra la Pobrezay la Exclusion
Social 2019-2023, una iniciativa que pretende preveniry reducir la pobreza general e infantil,
particularmente la pobreza severa, mediante el aseguramiento de unos ingresos minimos, re-
ducir las desigualdades de rentay mejorar las prestaciones sociales para proteger a la infancia
y a las familias.

3. Lapuesta en marcha del Ingreso Minimo Vital (regulado por la Ley 19/2021, de 20 de diciem-
bre, por la que se establece el Ingreso Minimo Vital). Con esta prestacién no contributiva de la
Seguridad Social se pretende prevenir el riesgo de pobrezay exclusién social de las personas
y fFamilias en situacién de vulnerabilidad econémica.

4. Las politicas activas de empleo impulsadas por el Servicio PUblico de Empleo Estatal
(SEPE).

5. La aprobacion de la Ley 3/2023, de 28 de febrero, de Empleo. Esta Ley establece en su arti-
culo 50 una serie de “Colectivos de atencién prioritaria para la politica de empleo”, entre los
que se incluyen las personas en situacién de exclusién social y las personas afectadas por dro-
godependencias y otras adicciones. Asimismo, sefiala que, teniendo en cuenta las especiales
circunstancias de estos colectivos, corresponde al Sistema Nacional de Empleo, en sus distin-
tos niveles territoriales y funcionales y de manera coordinada y articulada asegurar el disefio
de itinerarios individuales y personalizados de empleo que combinen las diferentes medidas
y politicas, debidamente ordenadas vy ajustadas al perfil profesional de las personas que los
integrany a sus necesidades especificas.

Estas politicas de dmbito estatal complementan las politicas que las diferentes CC.AA vienen
aplicando en materia de IS, cuyo contenido se describe a continuacién.



https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2012-14115
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4.1. Leyes autonomicas de servicios sociales y/o reguladoras del
derecho a la inclusion social

Las normas legales que en las CC.AA regulan los procesos de IS para el conjunto de la poblacién
(no especificas para personas con trastornos adictivos) son, fundamentalmente de dos tipos: a)

Leyes de Servicios Sociales y b) Leyes reguladoras del derecho a la inclusién social.

4.1.1.

Leyes autondmicas de servicios sociales

Todas las CC.AA disponen de leyes de servicios sociales (Tabla 5).

Tabla 5. Leyes autonémicas de servicios sociales

Comunidad Auténoma ‘ Denominacion

Andalucia

Ley 9/2016 de 27 de diciembre de Servicios Sociales de Andalucia

Aragén

Ley 5/2009 de 30 de junio de Servicios Sociales de Aragon

Principado de Asturias

Ley 1/2003, de 24 de febrero, de Servicios Sociales

Islas Baleares

Ley 4/ 2009, de 11 de junio de Servicios Sociales de las Islas Baleares

Canarias

Ley 16/2019 de 2 de mayo de Servicios Sociales de Canarias

Cantabria

Ley de Cantabria 2/2007, de 27 de marzo, de Derechos y Servicios Sociales

Castillay Ledn

Ley 16/2010, de 20 de diciembre, de Servicios Sociales de Castillay Le6n

Castilla — La Mancha

Ley 14/2010, de 16 de diciembre, de Servicios Sociales de Castilla-La Mancha

Cataluna

Ley 12/2007, de 11 de octubre, de Servicios Sociales de Cataluna

Comunidad Valenciana

Ley 3/2019, de 18 de febrero, de la Generalitat, de Servicios Sociales
Inclusivos de la Comunidad Valenciana

Extremadura

Ley 14/2015, de 9 de abril, de Servicios Sociales de Extremadura

Galicia

La Ley 13/2008, de 3 de diciembre, de Servicios Sociales para Galicia
(parcialmente modificada por la Ley 8/2016)

Comunidad de Madrid

Ley 11/2003, de 27 de marzo, de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid

Regién de Murcia

Ley 3/2021, de 29 de julio, de Servicios Sociales de la Regién de Murcia

Comunidad Foral de
Navarra

Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales

Pais Vasco

Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales

La Rioja

Ley 7/2009, de 22 de diciembre, de Servicios Sociales de La Rioja

Fuente: elaboracion propia.

(*) Las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla carecen de leyes de Servicios Sociales.

Los catdlogos de prestaciones y/o carteras de servicios de los sistemas autonémicos, referencia-
dos en las leyes de servicios sociales de diez CC.AA (Andalucia, Aragén, Principado de Asturias,
Canarias, Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha, Comunidad Valenciana, Extremadura, Galicia y Co-
munidad Foral de Navarra), incluyen servicios o prestaciones directamente relacionadas con los
procesos de inclusién/exclusién social, al margen de las prestaciones econémicas vinculadas con
la renta social basica y a situaciones de emergencia social (Tabla 6).



https://dogv.gva.es/datos/2019/02/21/pdf/2019_1653.pdf
https://dogv.gva.es/datos/2019/02/21/pdf/2019_1653.pdf
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Tabla 6. Prestaciones técnicas y econdmicas incluidas en los catdlogos de prestaciones y/o carteras de
servicios de los sistemas autondémicos de servicios sociales, directamente vinculadas con la incorpora-
cién social

Andalucia

 Prestaciones econémicas especificas y directas orientadas a la erradicacién de la marginaciény la
desigualdady a la lucha contra la exclusién social, que deberdn incorporar un itinerario a través de un
plan de inclusién y/o insercién sociolaboral;

« alojamiento alternativo;

* tratamiento integral para las personas con problemas de drogodependencia y otras adicciones.

Aragén

* Servicios para el apoyo de la inclusién social;

* prestaciones econémicas:
- prestaciones econdémicas para situaciones de urgencia;
- prestaciones econdémicas para facilitar la integracién social;
* renta bésica social.

Principado de Asturias

» Medidas dirigidas a prevenir la exclusién social y a promover la autonomia de las personas;
« medidas dirigidas a garantizar ingresos minimos y fomentar la inclusién social;

« medidas de apoyo, individuales o familiares, en situaciones de emergencia social;

» prestaciones econdmicas para facilitar los procesos de IS.

Islas Baleares

» Respuesta inmediata a las situaciones de emergencia social;
 prestaciones que den cobertura a las necesidades bésicas de las personas:
« alojamiento, alimentacién y vestido;
» accesibilidad a lainformaciény a los recursos del sistema de SS.SS.

Canarias

 Diagnéstico social:
« orientaciény seguimiento;
- acompafnamiento social;
* intervencion, que incluye:
 prevencién e intervencion sociocomunitaria e inclusién social;
« intervencién socioeducativa y psicosocial (adquisicién de conocimientos, actitudes, habitos o
capacidades para el desenvolvimiento auténomo e integracién social);
* intervencién sociosanitaria:
- intervencién sociolaboral de colectivos en riesgo o exclusién social (orientadas a promover el
acceso a la inclusién de estos colectivos, mediante la incorporacion al mercado laboral);
 atencién residencial (temporal o permanente);
* alojamiento para personas sin hogar.

Cantabria

a) Prestaciones de servicio:
 servicio de informacién general y especializada;
« servicio de evaluacion y diagnéstico;
* servicio de orientacién individual y familiar.
b) Prestaciones econémicas:
= Renta Social Basica;
 prestaciéon econémica de emergencia social.

Castillay Leén

Prestaciones esenciales:

« informacién, orientaciéon y asesoramiento;

« valoracién, planificacion de caso y seguimiento;

 renta garantizada de ciudadania;

« ayudas destinadas a la atencién de necesidades basicas de subsistencia en situaciones de urgencia
social.

Entre las prestaciones del Catalogo de Servicios Sociales se incluye la prevencién de las situaciones de

exclusién social y desproteccién.
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Tabla 6. Prestaciones técnicas y econdmicas incluidas en los catdlogos de prestaciones y/o carteras de
servicios de los sistemas autondémicos de servicios sociales, directamente vinculadas con la incorpora-
cion social (CONTINUACION)

Castilla - La Mancha

Prestaciones técnicas garantizadas:

 informaciény orientacion;

* estudio, valoracién y acompafamiento;

« alojamiento temporal para situaciones de urgencia social;

e prevenciény atencién integral ante situaciones de exclusién social;
« fomento de la participacion social en el dmbito comunitario.
Prestaciones econémicas garantizadas:

* Renta Bésica.

Prestaciones econdmicas condicionadas:

* Prestacién de Emergencia Social;

 prestaciones econdémicas dirigidas a la atencién de necesidades especificas.

Catalunia

Prestaciones de servicio:

* informacién sobre los recursos sociales disponibles y sobre el acceso a los mismos;

* orientacién sobre los medios mas adecuados para responder a las necesidades planteadas;

e asesoramiento y apoyo a las personas y los grupos que necesitan la actuacién social;

« valoracién singularizada y el diagnéstico social de las situaciones personales, convivenciales y
familiares y de las demandas sociales;

 atencién residencial sustitutiva del hogar.

Comunidad Valenciana

Prestaciones profesionales:

« informacién, orientacién y asesoramiento;

« anélisis y valoracién de las situaciones de necesidad;
e prevencion;

 atencién psicosocial y socioeducativa;

* intervenciony participacion comunitaria;

» atencién a las necesidades basicas;

 atencién de las situaciones de urgencias sociales;
 apoyo a la inclusién social.

Prestaciones econémicas:

» Garantia de ingresos basicos;

 destinadas a cubrir las necesidades basicas y paliar las situaciones de urgencia social.

Extremadura

Prestaciones Garantizadas en los SS.SS de Atencién Social basica:

« informacién, valoracién y orientacién;

* acompafamiento social en situaciones de exclusién social.
Prestaciones Garantizadas en los SS.SS de Atencién Especializados:
 informacién, orientacién, asesoramiento y diagndstico especializado,
» Renta Bésica Extremena de Insercion.

Galicia

Intervenciones o servicios de caracter técnico-profesional:

« informacién, orientacién, asesoramiento y acompafiamiento a las personas, familias o grupos;

« valoracién y diagnéstico social de las demandas de la ciudadania;

* intervencién social, biopsicosocial, socioldgica o socioeducativa para adquisicién/recuperacién de
funciones y habilidades personales y sociales de cara a la mejora de la autonomia, de la convivencia
socialy familiar y de la inclusién social.

Servicios y actuaciones de naturaleza material:

+ atencién residencial, que comporta alojamiento, continuado o temporal, sustitutivo del hogar;

» manutenciéon (en locales de atenciéon colectiva o en el propio domicilio).

Prestaciones econdmicas:

» rentas de inclusion social;

 ayudas de emergencia y necesidad social.
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Tabla 6. Prestaciones técnicas y econdmicas incluidas en los catdlogos de prestaciones y/o carteras de
servicios de los sistemas autondémicos de servicios sociales, directamente vinculadas con la incorpora-
cion social (CONTINUACION)

Comunidad de Madrid

Prestaciones garantizadas:

 informacién, acogida, diagndstico social, orientacién social y asesoramiento;

* valoracién, planificacién individual de caso, seguimiento y acompafamiento social individualizado
para casos que requieran especial intensidad en la atencién;

» renta bdsica de insercion;

 ayudas destinadas a la atencién de necesidades personales bésicas en situaciones de urgencia y
emergencia social.

Region de Murcia

Prestaciones garantizadas:

« informacién, acogida, diagnéstico social, orientacién social y asesoramiento;

« valoracién, planificacion individual de caso, seguimiento y acompafamiento social individualizado
para casos que requieran especial intensidad en la atencién;

* renta bésica de insercién.

Comunidad Foral de Navarra

Prestaciones garantizadas:

 tramitacion del acceso a las prestaciones técnicas y econémicas del sistema de SS.SSvy a las
prestaciones de los otros sistemas de proteccidn social;

» acompafamiento social en los procesos de incorporacién local mediante acuerdos de IS, como
instrumento de compromiso entre las partes;

 prestaciones técnicas de acogida, orientacién, asesoramiento, valoracién y diagnéstico social y/o
socioeducativo;

 renta garantizada;

« de emergencia social orientadas a garantizar la cobertura de las necesidades bésicas.

Pais Vasco

Prestaciones técnicas:

 informacion;

 valoracién;

« diagndstico;

= orientacion;

* intervencion socioeducativa y psicosocial;

* acompafamiento social.

Prestaciones economicas:

« prestaciones para facilitar la integraciéon social y/o la autonomia asi como para cubrir o paliar las
consecuencias econdémicas de las situaciones de emergencia o urgencia social, dependencia o
desproteccion.

La Rioja

La Ley no detalla el contenido de la Cartera de SS.SS del sistema publico de servicios sociales.

Fuente: elaboracion propia.

Las leyes autondmicas de SS.SS asignan a los SS.SS distintas funciones relacionadas con los proce-
sos de IS, tanto en el caso de los servicios de primer nivel (también denominados SS.SS comuni-
tarios, generales, basicos o de atencién primaria) como en los de segundo nivel o especializados
(Anexo Il). Unas funciones que pueden sintetizarse en torno a la prevenciéon de situaciones de
exclusién social y a la promocién de medidas de insercién social.
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Las funciones asignadas a los SS.SS de primer nivel son en general coincidentes, no obstante,
funciones como la coordinacién con otros sistemas de proteccion social, el trabajo en red o la
atencién directa a colectivos con déficits de autonomia o en riesgo de exclusién a través de pro-
gramas en medio abierto, centros no residenciales o residenciales sélo son sefaladas en algunas
leyes autondmicas de SS.SS (Tabla 7).

A los SS.SS de segundo nivel se les asignan funciones relacionadas, basicamente, con la promo-
cién de intervenciones para prevenir situaciones de riesgo o necesidad social, el desarrollo de
medidas destinadas a normalizar y mejorar las condiciones de vida de las personas y a proporcio-
nar apoyos para prevenir y corregir las situaciones de grave riesgo de exclusién, dependencia o
desproteccion social.

Tabla 7. Funciones asignadas en las leyes autonémicas de servicios sociales a los servicios sociales de
primer nivel y de segundo nivel, relacionadas con la incorporacién social

Funciones asignadas a los servicios sociales de primer nivel

 Informacién, valoracién, orientacién y asesoramiento a la poblacion sobre las prestaciones y servicios
del Sistema Pdblico de Servicios Sociales y de otros sistemas de proteccion social;

» puesta en marcha de actuaciones de cardcter preventivo y asistenciales para propiciar la integracién
social y la disminucién de situaciones de riesgo social;

- identificacién e intervencién en situaciones de exclusion social o de riesgo de exclusién;

- disefo, implementacién, seguimiento y evaluacién del Plan personalizado de intervencidn social;

» promocién de medidas de insercidn social, laboral y educativa;

» prevenciény deteccidn de las situaciones de necesidad personal, familiar y comunitaria;

 impulsar proyectos comunitarios y programas transversales, especialmente los que buscan la
integraciény la participacion de personasy grupos en situaciéon de riesgo;

« fomentar la participacién activa de la ciudadania.

Funciones asignadas a los servicios sociales de segundo nivel

 Realizacién de actuaciones preventivas en situaciones de riesgo y necesidad social;

 desarrollo de medidas de integracién, participacién, capacitacién y rehabilitacién social orientadas a
normalizar y mejorar las condiciones de vida de las personas;

e proporcionar apoyos para prevenir y corregir las situaciones de grave riesgo de exclusion,
dependencia o desproteccién social;

» promover, establecery aplicar medidas de insercién social, laboral, educativa y familiar.

Fuente: elaboracién propia.

4.1.2. Leyes autondmicas reguladoras del derecho a la inclusion social

Con independencia que las prestaciones y servicios para prevenir y/o superar situaciones de ex-
clusién social, garantizados en las leyes de SS.SS, varias CC.AA disponen de leyes que regulan
especificamente el derecho a la inclusién social (Tabla 8). La naturaleza y contenidos de esta le-
gislacion es bastante diversa e incluye desde leyes especificas sobre inclusion social (Galicia, Co-
munidad Foral de Navarra, Pais Vasco y La Rioja) hasta leyes y decretos que regulan la renta social
garantizada o prestaciones similares.

Todas las CC.AA disponen de programas de rentas minimas destinados a personas o familias en
situacién de exclusidn social. Si bien los requisitos para el acceso a las prestaciones incluidas en
estos programas son muy dispares, en su mayor parte éste se asocia al cumplimiento de ciertos
compromisos establecidos en los proyectos o programas individualizados de insercién o itine-
rarios individualizados de inclusién social. La responsabilidad en el disefio de estos proyectos o
itinerarios corresponde a los sistemas publicos de SS.SS (en la mayoria de casos) o de empleo.
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Tabla 8. Normativa legal de las CC.AA reguladora del derecho a la inclusién social, complementaria a las
leyes de servicios sociales

Comunidad Auténoma | Normativa

» Decreto-ley 3/2017, de 19 de diciembre, por el que se regula la Renta

Andalucia Minima de Insercién Social en Andalucia
e Ley 1/1993, de 19 de febrero, de Medidas Bésicas de Insercién y
Normalizacién Social;
* Ley 10/2016 de medidas de emergencia en relacién con las prestaciones
e econémicas del Sistema Publico de Servicios Sociales y con el acceso a la

vivienda en la Comunidad Auténoma de Aragén;

» Ley 3/2021, de 20 de mayo, por la que se regula la Prestacién Aragonesa
Complementaria del Ingreso Minimo Vital y el Servicio PUblico Aragonés de
Inclusién Social

Principado de Asturias « Ley 4/2005, de 28 de octubre, de Salario Social Basico.

« Ley 5/2016, de 13 de abril, de la renta social garantizada;
Islas Baleares » Decreto-ley 10/2020, de 12 de junio, de prestaciones sociales de cardcter
econémico de las Illes Balears

« Ley 1/2007, de 17 de enero, por la que se regula la Prestacién Canaria de

Canarias »
Inserciéon

Cantabria » Ley de Cantabria 2/2007 de Derechosy Servicios Sociales

e Ley 4/2018, de 2 dejulio, de ordenacién y funcionamiento de la Red
de proteccion e inclusién a personas y familias en situacién de mayor
vulnerabilidad social o econémica en Castillay Ledn;

« Decreto Legislativo 1/2019 por el que se aprueba el texto refundido de las
normas legales vigentes en materia de condiciones de acceso y disfrute de
la prestacion de renta garantizada de ciudadania.

Castilla — La Mancha e Ley 5/1995, de 23 de marzo, de Solidaridad en Castilla-La Mancha
Cataluna e Ley 14/2017, de 20 dejulio, de la renta garantizada de ciudadania

» Ley 19/2017, de 20 de diciembre, de Renta Valenciana de Inclusién;

 Decreto Ley 7/2020, de 26 de junio, de modificacion de la Ley 19/2017, de

Comunidad Valenciana 20 de diciembre, de renta valenciana de inclusion;

« Decreto 60/2018 por el que se desarrolla la Ley 19/2017, de 20 de
diciembre, de la Generalitat, de Renta Valenciana de Inclusion

Extremadura e Ley 5/2019, de 20 de febrero, de Renta Extremena Garantizada

e Ley 10/2013, de 27 de noviembre, de inclusion social de Galicia;

 Decreto 14/2019 de desarrollo de la Ley 10/2013, en lo relativo a la
tramitacién de la renta de inclusién social de Galicia y de las ayudas de
inclusién social

Comunidad de Madrid * Ley 15/2001 de 27 de diciembre de Renta Minima de Insercién

Castillay Ledn

Galicia

Regién de Murcia e Ley 3/2007 de 16 de marzo, de Renta Bésica de Insercién

» Ley Foral 15/2016, de 11 de noviembre, por la que se regulan los derechos
Comunidad Foral de a laInclusion Social y a la Renta Garantizada;
Navarra » Decreto Foral 26/2018, de 25 de abril, de Desarrollo de los derechos a la

Inclusién Social y a la Renta Garantizada

« Ley 18/2008, de 23 de diciembre, para la Garantia de Ingresos y para la
Inclusién Social;

» Decreto 185/2015, de 6 de octubre, de cartera de prestaciones y servicios
del Sistema Vasco de Servicios Sociales

Pais Vasco

e Ley 7/2003, de 26 de marzo, de insercidén sociolaboral;

* Ley 4/2017, de 28 de abril, por la que se regula la Renta de Ciudadania de

La Rioja La Riojg;

» Decreto 41/2017, de 29 de septiembre, por el que se desarrolla la Ley
4/2017, de 28 de abril y que regula la Renta de la Ciudadania en La Rioja

Fuente: elaboracién propia.
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En ausencia de leyes de SS.SS o reguladoras del derecho a la inclusién social, las Ciudades Auté-
nomas de Ceuta y Melilla disponen de reglamentos que regulan diferentes prestaciones econé-
micas de caracter social:

* Reglamento regulador de las prestaciones econdmicas de los servicios sociales de la Ciudad
Auténoma de Ceuta, entre las que se incluyen las ayudas para el pago del alquiler y las ayudas
de emergencia social.

* Reglamento regulador del Ingreso Minimo de Insercion Social de Ceuta.

* Reglamento regulador de las ayudas econémicas y servicios para la atencion de las necesidades
sociales de la Ciudad Auténoma de Melilla, entre las que incluyen las ayudades econémicas para
la cobertura de necesidades bésicas de subsistencia, de emergencia social, para el desarrollo de
actividades deinsercién y capacitacion laboral, para la asistencia a programas/talleres terapéuticos
y/o prelaborales dirigidos a personas con trastornos mentales o en riesgo de exclusion, para la
atencién residencial de personas con trastornos mentales y el Ingreso Melillense de Integracién.

4.2. Estrategiasy planes de las comunidades y ciudades auténo-
mas en materia de inclusion social

La mayoria de CC.AA disponen de planes o estrategias en materia de inclusién social o tienen muy
avanzada su aprobacién (Castilla- La Mancha). Melilla cuenta también de un plan local de inclusiéon
social (Tabla 9).

Tabla 9. Estrategias y planes de las Comunidades y Ciudades Auténomas (CC.CA) en materia de inclusion social

CC.CA ‘ Denominacion de la Estrategia o Plan

» Plan Estratégico de Servicios Sociales de Andalucia 2022-2026
Andalucia  Estrategia Regional Andaluza para la Cohesién e Inclusién Social en Zonas
Desfavorecidas

« |l Plan Estratégico de Servicios Sociales 2017-2020

AT « Il Plan Estratégico de Servicios Sociales 2023-2026 (en proceso de elaboracién)

Principado de Asturias | ¢ Plan Autonémico de Inclusién Social del Principado de Asturias 2015-2017

Islas Baleares » No existe constancia de que exista una estrategia o plan
Canarias  Estrategia Canaria de Inclusién Social 2019-2021
Cantabria | Plan de Accién para la Inclusion Social en Cantabria 2014-2017

» | Plan Autondmico de insercidén sociolaboral para fomentar la empleabilidad

Castillay Leén y el acceso al mercado laboral de las personas méas vulnerables 2016/2020

 Plan de Inclusién Social y Servicios Sociales de Castilla-La Mancha (en

Castilla — La Mancha >
proceso de elaboracion)

 Plan de accién de lucha contra la pobreza y para la inclusién social de

Catalufia Catalunya 2015-2016

Comunidad Valenciana | ¢ Plan Valenciano de Inclusién y Cohesién Social 2017-2022

 Plan Vital de Inclusién Social (para personas perceptoras del Ingreso

Extremadura Minimo Vital o de la Renta Extremena Garantizada)

Galicia * Estrategia de inclusion social de Galicia 2014-2020
Comunidad de Madrid | ¢ Estrategia de Inclusién Social de la Comunidad de Madrid 2016-2021

Region de Murcia » No existe constancia de que exista una estrategia o plan
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CC.CA | Denominacion de la Estrategia o Plan

Comunidad Foral de  Plan Estratégico de Inclusién Social de Navarra (2018-2021)
Navarra
|V Plan Vasco de Inclusiéon 2017-2021
Pais Vasco « Estrategia Vasca para Personas sin Hogar (2018-2021)
* Estrategia Vasca de Empleo 2030
» Plan Estratégico de Empleo 2021-2024
La Rioja « No existe constancia de que exista una estrategia o plan
Ceuta » No existe constancia de que exista una estrategia o plan
Melilla  Plan Local de Inclusién Social de la Ciudad de Melilla 2013-2017

Fuente: elaboracién propia.

A MODO DE RESUMEN

Tanto las Leyes de SS.SS como las que regulan el derecho a la inclusion garantizan el
acceso del conjunto de la poblacion a un amplio catalogo de prestaciones y servicios

en materia de IS, destinados a prevenir situaciones de exclusiéon o a facilitar la IS de
personas y colectivos en riesgo o situacion de exclusién.

4.3. Carteras de servicios sociales en materia de incorporacion
social

Ocho CC.AA disponen de carteras basicas de SS.SS, mientras que la Comunidad Valenciana cuen-
ta con una Cartera de servicios de los centros de formacién del Servicio Valenciano de Empleoy
Formacién (Figura 4).

Figura 4. Disponibilidad de carteras de servicios sociales por parte de las Comunidades y Ciudades Auténomas

[l Disponen
de cartera

[ Nodisponen
de cartera

® ° .

(*) Las comunidades de Andalucia y de Castilla La-Mancha tienen en marcha procesos de elaboracién/
aprobacién de carteras bésicas de SS.SS de inclusién social.

Fuente: elaboracién propia.
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Las carteras de SS.SS estan reguladas en las siguientes normas legales:

» Aragén: Decreto 143/2011, de 14 de junio, del Gobierno de Aragén, por el que se aprueba el
Catélogo de Servicios Sociales de la Comunidad Auténoma de Aragén.

» Islas Baleares: Decreto 66/2016, de 18 de noviembre de 2016, por el que se aprueba la Carte-
ra Bdsica de Servicios Sociales de las Illes Balears 2017-2020.

» Castillay Leén: Decreto 58/2014, de 11 de diciembre, por el que se aprueba el Catdlogo de
Servicios Sociales de Castillay Ledn.

e Cataluna: Decreto 142/2010, de 11 de octubre, por el que se aprueba la Cartera de Servicios
Sociales 2010-2011.

» Galicia: Decreto 61/2016, de 11 de febrero, por el que se define la Cartera de Servicios Socia-
les de Inclusién.

» Comunidad Foral de Navarra: Decreto Foral 69/2008, de 17 de junio, por la que se aprueba
la Cartera de Servicios Sociales de Ambito General (actualizado por el Decreto Foral 30/2019).

» Pais Vasco: Decreto 185/2015, de 6 de octubre, de cartera de prestaciones y servicios del
Sistema Vasco de Servicios Sociales.

* LaRioja: Decreto 31/2011, de 29 de abril, por el que se aprueba la Cartera de servicios y pres-
taciones del Sistema PuUblico Riojano de Servicios Sociales.
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La informacién recopilada en los apartados precedentes pone de manifiesto la existencia de di-
ferencias relevantes en las politicas aplicadas por las CC.CA, respecto a los procesos de IS en
adicciones, unas diferencias que se evidencian cuando se analizan los modelos organizativos y de
gestion de los programas y servicios de IS aplicados por las mismas.

5.1. Responsabilidad de la direccion y planificacion de los progra-
mas y servicios de incorporacion social

La diversidad de modelos organizativos adoptados por las CC.CA para la gestién de los procesos
de IS queda patente cuando se constata que ocho CC.AAy las Ciudades Auténomas de Ceuta 'y
Melilla disponen de departamentos especificos encargados de asumir la direccién y planificacion
de los procesos de IS en adicciones (Figura 5). Este dato evidencia una clara diferenciacién en la
naturaleza de los modelos para el abordaje de dichos procesos.

Figura 5. Comunidades y Ciudades Auténomas con departamentos especificos responsables de la direc-
ciéon de programas y servicios de IS en adicciones

[ Disponende
departamentos
/‘ No disponen de
’ departamentos
v
®

° o,{C)

Fuente: elaboracién propia.

Estos departamentos estan adscritos, mayoritariamente, a las Consejerias de Sanidad (Anexo IlI).

Por su parte, todas las CC.AA cuentan con departamentos encargados de la direccién y planifi-
cacién de programas y servicios de IS destinados al conjunto de la poblacién (no especificos en
adicciones). En el caso de la Comunidad Valenciana, Pais Vasco y La Rioja la dependencia de los
departamentos encargados de la direccién de los programas y servicios de IS es compartida entre
las consejerias competentes en materia de SS.SSy de empleo.
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5.2. Disponibilidad de modelos escritos de gestion de los proce-
sos de incorporacion social

Los modelos de gestién de los procesos de IS son claves a la hora de estandarizar los procesos
y procedimientos a aplicar en este dmbito. La armonizacién de procesos y procedimientos re-
sulta esencial desde la perspectiva de la calidad, puesto que constituye la garantia para que
las prestaciones y servicios que integran las diferentes carteras de servicios en materia de IS
sean ofertados a todas las personas beneficiarias de los mismos en similares condiciones de
calidad, con independencia del centro al que accedan o del equipo profesional encargado de
su atencién.

La estandarizacién de procesos y procedimientos supone importantes ventajas, entre las que
cabe mencionar:

» permite la homologacién interna de los procesos y actividades a desarrollar;

» constituye una garantia para sus personas usuarias de los servicios y programas de IS;

» facilita el establecimiento de procedimientos y practicas comunes, resultando esencial para
poder evaluar el impacto de las politicas aplicadas y los resultados obtenidos por los diferen-
tes programasy servicios;

» favorece la comparabilidad de los resultados y mejorar la asignacién de recursos;

e permite sentar las bases para la generacién de evidencia cientifica.

Por este motivo, en el marco del estudio se ha analizado la disponibilidad por parte de distintas
las CC.CA de modelos escritos de gestidon de los procesos de IS, bien especificos para las personas
con adicciones, bien generales para el conjunto de la poblacién.

Solo las comunidades de Andalucia, Castilla y Ledn y Galicia disponen de modelos amplios de
gestion de procesos de IS en adicciones (Tabla 10), mientras que el Principado de Asturias y la
Regién de Murcia cuentan con modelos de gestidn circunscritos a ciertos programas (pisos de
incorporacién social y Programa Euroempleo Salud Mental).

Tabla 10. Comunidades y Ciudades Auténomas que disponen de modelos escritos de gestién de los
procesos de IS en adicciones

Comunidad / .,

Ciudad Auténoma Denominacion del modelo

Andalucia La incorporacién social en Drogodependencias y Adicciones en Andalucia.
Principado de Asturias Proyecto pisos de incorporacion social.

Modelo de Gestién de los procesos de integracién sociolaboral de la

Castillay Ledn poblacién drogodependiente en Castilla y Ledn.

Galicia Programa de Incorporacién Social Personalizado.

Programa Euroempleo Salud Mental: “La inclusion laboral de personas con

Regién de Murcia TMG en la Regién de Murcia. Programa Euroempleo”.

Fuente: elaboracién propia.
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Las comunidades de Andalucia, Castilla y Leén, Galicia y Regiéon de Murcia disponen ademas de
gufas técnicas para facilitar la implementacién de los procesos de IS en adicciones:

* Laincorporaciéon social en drogodependencias en Andalucia.
(https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/INCORPORACION SOCIAL DROGODE-
PENDENCIAS ANDALUCIA.pdf).

» Guia de profesionales: Gestiéon de procesos de integracion sociolaboral de drogodependien-
tes. Junta de Castillay Ledn.
(https://familia.jcyl.es/web/jcyl/Familia/es/Plantilla100Detalle/1246988963464/Publica-
cion/1200416836153/Redaccion).

* Manual del Programa de Incorporacién Personalizado. Galicia.
(https://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Documents/1498/Manual Programa de Incor-
poracion_personalizado.pdf).

*  Proceso de Euroempleo Salud Mental. Programa Operativo 2014-2020. Fondo Social Europeo.
Regién de Murcia.
(https://www.euroempleomurcia.eu/wp-content/uploads/2022/07/Proceso-EuroempleoJU-
NIO2021DEF.pdf)

Varias leyes de SS.SS y/o decretos de desarrollo de las mismas regulan diferentes procesos re-
lacionados con la IS, como por ejemplo los contenidos de los “Proyectos de Intervencién Social”
vinculados a las rentas basicas de insercién, asi como la metodologia a utilizar para su disefo,
desarrollo, seguimiento y evaluacién. Por otro lado, la Comunidad Foral de Navarray el Pafs VVasco
han desarrollado instrumentos para la elaboracién del diagnéstico social y para la valoracion de
la exclusién social.

5.3. Naturaleza de los modelos aplicados por las Comunidades y
Ciudades Autonomas para el abordaje de los procesos de In-
corporacion Social de la poblacion con trastornos adictivos

Los modelos aplicados por las CC.CA para abordar los procesos de IS de las personas con adic-
ciones son descritos en su mayor parte como mixtos, sustentados en la existencia de programas
especificos para personas con adicciones y de programas de caracter generalista. Por su parte
cinco CC.AA impulsan un modelo bdsicamente generalista, cuatro apuestan por un modelo basi-
camente especificoy el resto por modelos mixtos (Figura 6).



https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/INCORPORACION_SOCIAL_DROGODEPENDENCIAS_ANDALUCIA.pdf
https://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/INCORPORACION_SOCIAL_DROGODEPENDENCIAS_ANDALUCIA.pdf
https://familia.jcyl.es/web/jcyl/Familia/es/Plantilla100Detalle/1246988963464/Publicacion/1200416836153/Redaccion
https://familia.jcyl.es/web/jcyl/Familia/es/Plantilla100Detalle/1246988963464/Publicacion/1200416836153/Redaccion
https://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Documents/1498/Manual_Programa_de_Incorporacion_personalizado.pdf
https://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Documents/1498/Manual_Programa_de_Incorporacion_personalizado.pdf
https://www.euroempleomurcia.eu/wp-content/uploads/2022/07/Proceso-EuroempleoJUNIO2021DEF.pdf
https://www.euroempleomurcia.eu/wp-content/uploads/2022/07/Proceso-EuroempleoJUNIO2021DEF.pdf
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Figura 6. Naturaleza del modelo aplicado por las Comunidades y Ciudades Auténomas para abordar los
procesos de incorporacién social en adicciones

[l Basicamente
generalista

[l Basicamente
especifica

B Mixta

° ° .

Fuente: elaboracion propia.

(1) Generalista: los programas y servicios de apoyo a los procesos de IS en adicciones son comunes (com-
partidos) para diferentes colectivos con dificultades en ese dmbito (no existen programas o servicios
especificos de IS para personas con trastornos adictivos).

(2) Especifica: existen diversos programas y servicios de IS especificos para la poblacién con adicciones.

(3) Mixta: el modelo se sustenta en la existencia de programas especificos y generalistas.

Estrechamente asociada a la naturaleza del modelo aplicado para favorecer la IS de las perso-
nas con trastornos adictivos estd la cuestidon de qué profesionales asumen habitualmente la
supervision, seguimiento o tutoria de las intervenciones llevadas a cabo para facilitar dichos
procesos.

Si bien cabria esperar que existiera una correspondencia directa entre la naturaleza del modelo
aplicado y la procedencia del personal responsable de la supervisiéon o seguimiento de las in-
tervenciones llevadas a cabo para favorecer los procesos de IS de las personas con trastornos
adictivos, en la practica se observa un importante protagonismo del personal de los centros de
tratamiento de las adicciones en la asuncién de esta funcién (Tabla 11).
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Tabla 11. Procedencia de los profesionales que asumen habitualmente la supervisién/tutoria de las
intervenciones de apoyo a la incorporacién social

Centros de tratamiento de adicciones

» Andalucia
 Principado de Asturias
e Canarias

» Cantabria

e Castillay Ledn

» Cataluna

» Comunidad de Madrid
» Extremadura

* LaRioja

¢ Ceuta

Centros de tratamiento de adicciones, SS.SS y entidades del tercer sector

* Islas Baleares
» Comunidad Foral de Navarra

Centros de tratamiento de adicciones y entidades del tercer sector

» QGalicia
» Extremadura

SS.SSy trabajadores sociales de los servicios de tratamiento

e Aragén

SS.SS de referencia y programas de incorporacién social de entidades del tercer sector

 Castilla—La Mancha

Servicios de empleo y centros de tratamiento de adicciones

» Comunidad Valenciana

Servicios de empleo

* Regioén de Murcia

Fuente: elaboracion propia.

(*) Pais Vasco no aporta datos sobre esta materia.

En diez CC.CA es el personal de los centros de atencién a las adicciones o del Plan sobre Drogas
y otras Conductas Adictivas (en el caso de Ceuta) quien asume en exclusiva la responsabilidad de
supervisar las intervenciones en el &mbito de la IS, mientras que en otras cuatro CC.AA son estos
mismos profesionales, en colaboracién con los SS.SS y/o las entidades del tercer sector quienes
desarrollan esta funcién.

Unicamente en cuatro CC.AA (Aragén, Castilla-La Mancha, Comunidad Valenciana y Regién de
Murcia) son los servicios generalistas (SS.SS y/o de empleo) quienes asumen un papel protagonis-
ta en la supervision de lasintervenciones de apoyo a la IS de las personas con trastornos adictivos.

Por su parte, Melilla no informa de qué profesionales asumen habitualmente la supervisiéon o se-
guimiento de las intervenciones llevadas a cabo para facilitar los procesos de incorporacién social
de las personas que reciben tratamiento por trastornos adictivos.
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El analisis de la dependencia administrativa del personal responsable de supervisar los procesos
de incorporacién de las personas con trastornos adictivos pone de relieve el protagonismo que
tiene el personal dependiente de las entidades sociales sin fin de lucro y de las propias CC.AA
(Tabla 12).

Tabla 12. Dependencia del personal responsable de supervisar las intervenciones de apoyo a la incor-
poracién social

De la propia Comunidad/Ciudad Auténoma, de Ayuntamientos u otras Administraciones Locales y

de entidades sociales sin fin de lucro

» Andalucia

* Aragén

 Principado de Asturias

* Islas Baleares
 Castilla—La Mancha

» Extremadura

» Comunidad Foral de Navarra
 Pais Vasco

Canarias
Cantabria
Cataluna

Regién de Murcia

De ayuntamientos u otras administraciones locales y entidades sociales sin fin de lucro

 Castillay Ledn
» Comunidad Valenciana

Mayoritariamente de entidades sociales sin fin de lucro

» Galicia
* LaRioja

De empresas adjudicatarias de contrato de servicio publico con la Comunidad Auténoma

» Comunidad de Madrid

De la propia Ciudad Auténoma

¢ Ceuta
» Melilla

Fuente: elaboracién propia.
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5.4. Acuerdos estables de coordinacion entre consejerias o servi-
cios implicados en los procesos de incorporacion social

Como se ha sefalado anteriormente, la naturaleza multicausal y multifactorial de los procesos
de IS requiere de estrategias de intervencion integrales que incidan en diferentes ambitos de la
vida de las personas con trastornos adictivos (relaciones familiares y sociales, formacién, empleo,
vivienda, ocio, etc.).

Para hacer viable el desarrollo de estrategias de intervencién integrales, que permitan abor-
dar las multiples y diversas dificultades en materia de IS de la poblacién con adicciones es
imprescindible el trabajo coordinado de los multiples agentes institucionales y sociales impli-
cados en estos procesos. Para ello, ademas de contar con estructuras de trabajo estables que
permitan en trabajo en red, se considera fundamental la existencia de acuerdos instituciona-
les que establezcan los términosy el alcance de la colaboracién de los servicios implicados en
los procesos de IS.

Por este motivo se solicitd a las CC.CA que informaran de la existencia de protocolos o acuer-
dos estables de coordinacién y/o colaboracion entre la Consejeria/departamento responsable
del tratamiento de las adicciones y otros servicios o Consejerias implicadas en los procesos de IS
(servicios de empleo, sociales, educativos, etc.).

Solo dos CC.AA informan de la existencia de acuerdos de esta naturaleza:

* Andalucia: Instruccién Conjunta 1/2020, de 15 de octubre, relativa a relativa a la educacién de
adultos para personas en tratamiento

* Regidn de Murcia: Protocolo de Coordinacién Sociosanitaria en la Atencién a personas con tras-
torno mental grave y/o drogodependencias (TMG/D) de la Consejeria de Familia e Igualdad de
Oportunidadesy la Consejeria de Sanidad de la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia

Islas Baleares informa de la existencia de un protocolo de coordinacién/colaboracién con los
SS.SS municipales de Palma de Mallorca y Castilla y Ledn refiere un Convenio con la Administra-
cién de Justicia para la rehabilitacion y reinsercién social de drogodependientes con problemas
juridico-penales. Otras CC.AA, como Extremaduray la Comunidad Foral de Navarra, aluden a que
si bien no hay protocolos escritos, se mantiene coordinacién entre departamentos y servicios.

5.5. Oferta de programas y servicios de incorporacion social es-
pecificos para personas con adicciones

Existen notables diferencias en los programas y servicios de IS especificos para poblacién con
trastornos adictivos, ofertados por las CC.CA. Estas diferencias afectan, tanto a la propia disponi-
bilidad de programas o servicios especificos, como al nimero y naturaleza de los mismos (Tabla
13). Se han excluido de la relaciéon las unidades de conductas adictivas, comunidades terapéuti-
cas, unidades de media estancia y los programas de reduccién del dafo.

Hay dos CC.AA (Navarray Pais Vasco) que no ofertan/disponen de servicios especificos de IS para
personas con adicciones, mientras que otras tres (Aragén, Cantabria y Extremadura) circunscri-
ben su oferta a un Gnico tipo de servicio.
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Tabla 13. Programas y servicios de incorporacién social especificos para poblacién con adicciones ofer-
tados por las Comunidades y Ciudades auténomas

Comunidad /
Ciudad Auténoma

Programas y servicios ofertados

e Programa Arquimedes (contratacién personas con adicciones)
Andalucia » Educacion permanente de adultos
e Programa de asesoramiento juridico

Aragon * Piso de transicién a la autonomia

Principado de Asturias * Pisos de Incorporacién Social

» Benfet Serveis i Manteniment: inclusién social e integracion laboral de
personas en riesgo de exclusién social

Islas Baleares * “Programa Impuls”: Itinerarios integrales de insercién para personas en
riesgo de exclusion social (Proyecto Hombre)

* Programa acompafamiento penitenciario (Asociacién GREC)

e Proyecto incorporacién social y laboral PISLA: asesoramiento,
acompanamiento, capacitacién, formacién e insercién Socio-laboral
personas con trastornos adictivos)

Canarias « Servicio Orientacién y Mediacién laboral en dmbito de las
drogodependencias

* Insola: Proyecto de Integracion Sociolaboral personas con adicciones
(Proyecto Hombre)

Cantabria » Centro de rehabilitaciéon y reinsercién de drogodependientes

e Formacién académica reglada

e Formacién no reglada en distintos campos

e Formacion prelaboral

» Formacién profesional ocupacional

e Formacién profesional no reglada

Castillay Ledn » Contrataciones laborales gestionadas por entidades que intervienen en
drogodependencias

e Promocién del autoempleo

* Empresas de insercion

* Pisos tutelados

» Centros especificos de reinsercién
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Tabla 13. Programas y servicios de incorporacién social especificos para poblacién con adicciones ofer-
tados por las Comunidades y Ciudades Auténomas (CONTINUACION)

Comunidad /

Ciudad Auténomas

Programas y servicios ofertados

Programa de Intervencion Integral en Adicciones

Itinerarios que suman para la inclusién activa

Asesoria juridica y social para personas con adicciones

Centros de dia para atencién y tratamiento psicosocial de personas con
conductas adictivas (Cuenca y Guadalajara)

Centro de encuentro y acogida Siloé. Intervencidon terapéutico-educativa.

Castilla—La 9 A
Mancha Atencién a personas con'ad|.c<:|9nes 5 o ' 5
« Centro de diay residencial Siloé. Intervencién terapéutico-educativa. Atencién
a personas con adicciones
» Centro de dia de apoyo al tratamiento de personas con adicciones Ceres
« Apoyo al empleo de personas drogodependientes
» Programa de atencién psicoldgica y social a al enfermo alcohélico y/o personas
con otras adicciones, rehabilitacién y reinsercién social
* Pisos de reinsercion
Cataluna « Centros de dia
 Servicio de apoyo a la vida auténoma
) * Inclusion social drogodependientes (Servicio Inclusién Social)
Comunidad .
Valenciana ’ Cgptros de dia L )
* Viviendas de Apoyo a la Incorporacién Sociolaboral
Extremadura e 9 centros de dia
« Programas de incorporacion social en viviendas
Galicia » Pisos de Acogida especificos para Mujeres Adictas

Programas de Atencion Juridica Social

Comunidad de
Madrid

Centros de Atencion Integral a Drogodependientes

Plazas de apoyo residencial al tratamiento de adictos a drogas (180 plazas,
gestionadas mediante 7 contratos de servicios)

Centro de Orientacién Sociolaboral

Regién de Murcia

Programa de Accién para el Impulso y Mejora de la Salud Mental en la CARM
2019-2022
Euroempleo Salud Mental Programa Operativo 2014-2020. Fondo Social Europeo

Comunidad Foral

La CC.AA no oferta/dispone de servicios especificos de IS para personas con

de Navarra adicciones
Pais Vasco ° La .CC.‘AA no oferta/dispone de servicios especificos de IS para personas con
adicciones
» Proyecto residencial para mujeres (con adicciones) desde perspectiva de género
« Apoyoy orientacién en la insercién socio laboral para personas con problemas
de adiccién
- * INSOLA: Programa de reinsercién social y laboral
La Rioja 7
 Patologia Dual
« Atencién en médulo del Centro Penitenciario
* Programa de mujeres
 Piso de apoyo a personas con alta vulnerabilidad
Ceuta * Programa de Insercion Sociolaboral
Melilla e Programa PISEL (insercién sociolaboral)

Fuente: elaboracion propia.
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5.6. Gestion y financiacion de los programas y servicios de incor-
poracion social especificos para personas con adicciones

Aungue existen distintos modelos de gestién de los programas de IS para la poblacién con adic-
ciones son, fundamentalmente, las propias CC.AA y las entidades del tercer sector quienes asu-
men esta responsabilidad, bien en solitario, bien de manera conjunta (Tabla 14).

Tabla 14. Responsabilidad de la gestién directa de los programas y servicios de incorporacién social
especificos para personas con adicciones

Comunidad /

Ciudad Auténoma

Dependencia de los recursos de incorporacion social especificos para

personas con adicciones

Area de Drogodependencia e Inclusién. D.G. de Atencién Sociosanitaria, Salud

Andalucia Mental y Adicciones de la Consejeria de Salud y Consumo, en coordinacién
con los centros de la Red Publica de Atencién a las Adicciones en Andalucia
Aragon Entidades del tercer sector

Principado de Asturias

La propia Comunidad Auténoma en los Pisos de Insercién
El Ayuntamiento de Mieres junto con una entidad social en el caso del
recurso especifico para mujeres

Islas Baleares

Entidades sin dnimo de lucro, Consells Insulares. Conselleria de Asuntos Sociales

Servicio de Atencién a las Drogodependencias de la D.G. de Salud Publica

Canarias (Servicio Canario de la Salud) en coordinacién con la Red de Atencién a las
Drogodependencias de Canarias
Cantabria La propia Comunidad Auténoma

Castillay Ledn

Fundamentalmente por entidades del tercer sector

Las corporaciones locales, a través de sus Planes municipales y provinciales
sobre drogas, también asumen algunas funciones orientadas a la integracién
social y laboral de drogodependientes

Castilla— La Mancha

Fundamentalmente por entidades del tercer sector.

Cataluna

La propia Comunidad Auténoma, entidades del tercer sector y ayuntamientos

Comunidad Valenciana

Entidades del tercer sector

La propia Comunidad Auténoma, a través de la Secretarfa Técnica de
Drogodependencia

Extremadura Entidades sin dnimo de lucro, que estén coordinadas y evaluadas por la
Secretaria Técnica de Drogodependencia
Galicia Fundamentalmente entidades del tercer sector

Comunidad de Madrid

La propia Comunidad Auténoma'y los ayuntamientos

Regién de Murcia

La propia Comunidad Auténoma, los ayuntamientos y las entidades del tercer
sector

Comunidad Foral de
Navarra

No procede (la CC.AA no oferta/dispone de servicios especificos de IS para
personas con adicciones)

No procede (la CC.AA no oferta/dispone de servicios especificos de IS para

Pais Vasco personas con adicciones)

La Rioja Entidades del tercer sector
Ceuta La propia Ciudad Auténoma
Ceuta La propia Ciudad Auténoma

Fuente: elaboracion propia.
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Son multiples los mecanismos utilizados para la financiacién de estos programas y servicios, si
bien las convocatorias de subvenciones para entidades sociales sin fin de lucro son los mas recu-
rrentes (Tabla 15).

Tabla 15. Mecanismos utilizados para la financiacién de los programas y servicios de incorporacion so-
cial especificos para personas con adicciones

Comunidad / Ciudad Auténoma | Mecanismos de financiacion

Convocatorias de subvenciones para corporaciones locales
Convocatorias de subvenciones para entidades sin fin de lucro

Andalucia . - CF A .
Otros mecanismos de financiacién: concierto social con empresas o
entidades sin 4nimo de lucro
Aragén Convenios de colaboracién con entidades sociales sin fin de lucro
Principado de Asturias Convenios de colaboracién con entidades sociales sin fin de lucro
Islas Baleares Convenios de colaboracién con entidades sociales sin fin de lucro
Canarias Convocatorias subvenciones para entidades sin fin de lucro
Cantabria Convocatorias subvenciones para entidades sin fin de lucro

Convocatorias de subvenciones para corporaciones locales
Castillay Ledn Convocatorias de subvenciones para entidades sin fin de lucro
Convenios de colaboracién con entidades sociales sin fin de lucro

Castilla—La Mancha Convocatorias de subvenciones para entidades sin fin de lucro

Convocatorias de subvenciones para corporaciones locales

Catalufa . . i T
Convocatorias de subvenciones para entidades sin fin de lucro

Convocatorias de subvenciones para corporaciones locales
Convocatorias de subvenciones para entidades sin fin de lucro
Contratos de servicios con empresas o entidades con fin de lucro
Acuerdos de accién concertada con entidades sin fin de lucro

Comunidad Valenciana

Convocatorias de subvenciones para corporaciones locales
Extremadura Convocatorias de subvenciones para entidades sin fin de lucro
Convocatoria de subvenciones a empresas privadas

Convocatorias de subvenciones para entidades sin fin de lucro

Galicia ) - . . I
Convenios de colaboracién con entidades sociales sin fin de lucro

Convenios de colaboracién con corporaciones locales

Comunidad de Madrid Contratos de servicios con empresas o entidades con fin de lucro

Convocatorias de subvenciones para entidades sin fin de lucro
Regién de Murcia Convenios de colaboracién con corporaciones locales
Contratos de servicios con empresas o entidades con fin de lucro

No procede (la CC.AA no dispone de servicios especificos de IS para

Comunidad Foral de Navarra T
personas con adicciones)

No procede (la CC.AA no oferta/dispone de servicios especificos de

Pais Vasco o

IS para personas con adicciones)
La Rioja Convocatorias de subvenciones para entidades sin fin de lucro
Ceuta Convocatorias de subvenciones para entidades sin fin de lucro

Contratos de servicios con empresas o entidades con fin de lucro

Convocatorias de subvenciones para corporaciones locales
Melilla Convocatorias de subvenciones para entidades sin fin de lucro
Convenios de colaboracién con corporaciones locales

Fuente: elaboracién propia.




REVISION DE LA SITUACION ACTUAL DE LAS EVIDENCIAS DISPONIBLES, LAS POLITICAS Y LOS PROGRAMAS DE INCORPORACION SOCIAL DE ADICCIONES

MODELOS ORGANIZATIVOS Y DE GESTION DE LOS PROCESOS DE INCORPORACION SOCIAL

El personal implicado en la gestién de los programas y servicios de IS en adicciones financiados
por las CC.CA es muy diverso, tanto en su perfil como en su ndmero (Tabla 16). Al respecto hay
que senalar que las CC.CA utilizan criterios diferentes para su identificaciéon y cuantificacién.

Tabla 16. Profesionales implicados en la gestion directa de los programas y servicios de incorporacion
social especificos para personas con adicciones

CC.CA ‘ Perfil profesional ‘ Nimero
Prgfgsionales de servicios ambulatorios de tratamiento de las 162
adicciones (1)
Profesionales de centros/unidades de dia (1) 11
Profesionales de comunidades terapéuticas (1) 85
Andalucia Profesionales de pisos de apoyo al tratamiento (1) 4
Profesionales pisos de apoyo a la IS (1) 28
Profesionales de programas/servicios de apoyo educativo/formativo 40
Abogadas/os del Programa Juridico 9
Aragén No se aporta informacién
Profesionales de centros/unidades de dia 2
Z;itnucrigido de Profesionales pisos de apoyo a la IS 4
Profesionales de SS.SS de la entidad local (trabajo social) 2
Islas Baleares No se aporta informacién
_ Profesionales de servicios ambulatorios de tratamiento de las adicciones 20
Canaries Profesionales de programas/servicios de insercién laboral 3
Profesionales de servicios ambulatorios de tratamiento de las adicciones 3
Cantabria Profesionales de comunidades terapéuticas 4
Profesionales programas/servicios de insercion laboral 3
Profegipnales de gervicios ambulaForios de tratamiento c!e las adicciones 64
y servicios especificos de primer nivel de apoyo al tratamiento
Castillay Leén Profesionales de centros/unidades de dia 14
Profesionales de comunidades terapéuticas y centros de
rehabilitacién de alcohdlicos >4
Servicios de asesoria juridica y orientacién legal 11
No se puede determinar el N° de profesionales dedicados en
Castilla—La Mancha | exclusiva a estos programas ya que en muchos casos forman parte de
intervenciones mas amplias
Cataluna No se aporta informacién
Profesionales de centros/unidades de dia
Profesionales de comunidades terapéuticas
Profesionales de pisos de apoyo al tratamiento
C. Valenciana (2) Profesionales pisos de apoyo a la IS
Profesionales programas/servicios orientacion laboral
Profesionales programas/servicios formacién laboral
Profesionales de programas/servicios de apoyo educativo/formativo
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CC.CA ‘ Perfil profesional ‘ Nimero
Prgfgsionales de servicios ambulatorios de tratamiento de las 20
adicciones

Extremadura Profesionales de centros/unidades de dia 26
Profesionales de programas/servicios de apoyo residencial 18
Prgngionales de servicios ambulatorios de tratamiento de las 30
adicciones
Prgfgsionales de centros/unidades de dia de tratamiento de las 28
adicciones

Galicia Profesionales comunidades terapéuticas 18
Profesionales pisos de apoyo al tratamiento 16
Profesionales pisos de apoyo a la IS 8
Profesionales Programas de Atencién Juridica Social 24

Tabla 16. Profesionales implicados en la gestidn directa de los programas y servicios de incorporacién
social especificos para personas con adicciones (CONTINUACION)

CC.CA ‘ Perfil profesional ‘ Namero
Profesionales de servicios ambulatorios de tratamiento de las 7
adicciones

Comunidad de Madrid Profesionales pisos de apoyo al tratamiento 30
Profesionales programas/servicios de orientacién laboral 12
Profesionales de servicios ambulatorios de tratamiento de las 3
adicciones
Profesionales de centros/unidades de dia 93
Profesionales de comunidades terapéuticas 97

Region de Murcia Profesionales pisos apoyo a la IS 10
Profesionales programas/servicios de orientacién laboral 17
Profesionales programas/servicios de ocio y/o relacién social 3
Programa de ayuda para el acceso a recursos de la Regiény 4
asesoria juridica

Comunidad Foral de No procede (no dispone de servicios especificos de IS para

Navarra personas con adicciones)

Pais Vasco No procede (no Q|spone de servicios especificos de IS para
personas con adicciones)

Profesionales de servicios ambulatorios de tratamiento de las 5
adicciones

Profesionales de comunidades terapéuticas 5
Profesionales de pisos de apoyo al tratamiento 4

La Rioja Profesionales de pisos de apoyo a la IS 4
Profesionales programas/servicios de orientacién laboral 3
Profesionales de programas/servicios de blisqueda de empleo 3
Profesionales programas/servicios de insercién laboral 3
Profesionales programas/servicios de ocio y/o relacién social 2
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CC.CA ‘ Perfil profesional ‘ Ndimero
Profesionales de servicios ambulatorios de tratamiento de las
o < .. . 2
adicciones del Area de Insercién Sociolaboral
Profesionales programas/servicios orientaciéon laboral
Profesionales programas/servicios blisqueda empleo
Ceuta (3) Profesionales de programas/servicios de formacién laboral
Profesionales de programas/servicios de insercién laboral
Profesionales de programas/servicios de apoyo educativo/
formativo
Profesionales programas/servicios de ocio y/o relacién social
Profesionales de servicios ambulatorios de tratamiento de las ’
adicciones
Profesionales de centros/unidades de dia 2
Profesionales de programas/servicios de orientacién laboral 1
Melilla Profesionales de programas/servicios de blisqueda de empleo 1
Profesionales de programas/servicios de insercién laboral 1
Profesionales de programas/servicios de apoyo educativo/formativo 1
Profesionales programas/servicios de ocio y/o relacién social 1

Fuente: elaboracion propia.

(1)

Incluye los perfiles de trabajadores/as sociales y educadores/as para cada recurso, més las abogadas/os
del Programa Juridico.

No pueden precisar su nimero.

No pueden precisar el nimero de profesionales, salvo en el caso de los servicios de tratamiento de las
adicciones que trabajan en el drea de insercidén sociolaboral.

5.7. Sistemas de informacion de los programasy servicios de apo-

yo a la incorporacion social en adicciones

Solo cinco CC.AAYy la Ciudad Auténoma de Melilla disponen de sistemas de informacién especifi-
cos que les permiten registrar la poblacién atendida en los diferentes programas y servicios de IS
en adiccionesy las intervenciones realizadas en los mismos:

Andalucia: referido al Programa Arquimedes;

Canarias: referido al Proyecto de Incorporacién social y laboral (PISLA). Asimismo, a través del
Registro informatizado CEDRO disponen de datos de actividad y poblacién beneficiaria de los
Servicios;

Castilla y Ledn: Memoria anual del Plan Regional sobre drogas, a partir de la informacién faci-
litada por las entidades que integran la Red de Asistencia a Drogodependientes;

Galicia: Xeceas Web. Registra el nimero de Programas de Incorporacién Personalizados (PIP)
disefados en cada centro asistencial y el tipo de acciones desarrolladas en el marco de los PIP;
Regién de Murcia: referido al Programa Euroempleo Salud Mentaly a la actividad de los cen-
tros de dia y comunidades terapéuticas.

Ciudad Auténoma de Melilla: referido al Programa PISEL.

A la escasa cobertura territorial de los sistemas de informacién actualmente disponibles (cubren
solo cinco CC.AA), hay que sumarle el hecho de que la informacién recopilada por una parte de
los mismos es parcial, limitdndose a determinados programas y servicios.
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Para conocer la posicion respecto a la posibilidad de disponer de un Sistema de informacién es-
pecifico en IS en adicciones de aquellas CC.CA que no cuentan con dicho sistema, se elabord
un panel de cinco posibles respuestas. Las respuestas facilitadas se dividen basicamente entre
quienes no consideran necesaria la puesta en marcha de un sistema de informacion especifico,
por entender que disponen de sistemas de informacién generales que proporcionan informacion
suficiente sobre la poblaciéon beneficiaria de los programas y servicios de IS, y la de que aquellas
CC.CA que en alguna ocasion se plantearon esta posibilidad, pero que la abandonaron debido a
su complejidad técnica (Tabla 17).

Tabla 17. Posicion de las Comunidades y Ciudades Autonomas sobre la posibilidad de poner en marcha
un sistema de informacion especifico sobre incorporacién social en adicciones (Base: Comunidades y
Ciudades Auténomas que carecen de dicho sistema)

Comunidad /

Posicion Ciudad Auténoma

1. Nunca se ha considerado verdaderamente necesario contar con un

. - L e Pais Vasco
sistema de informacion especifico

Principado de Asturias
Islas Baleares
Extremadura
Comunidad de Madrid

2. La Comunidad/Ciudad Auténoma cuenta con un sistema de
informacién general que proporciona informacién suficiente sobre la
poblacién con adicciones beneficiaria de los programas/servicios de IS

3. Enalguna ocasion se ha planteado su puesta en marcha, pero se Canarias (*)

abandono el proyecto por su complejidad técnica Cantabria
Castilla — La Mancha
Ceuta
4. Otras posiciones:
» Estan desarrollando el Observatorio cataldn de drogasy adicciones
que recogerd la informacién de las diferentes fuentes incluyendo Cataluna

la que pueda proporcionar el Departamento de Derechos Sociales
sobre este tema

* Hay registros de personas atendidas en la Red de Salud Mental
con diagndstico de trastornos adictivos; también existe registro de
personas atendidas en comunidades terapéuticas

Comunidad Foral de
Navarra

* No disponen de informacién en la materia

La Rioja

5. Ns/Nc

Comunidad Valenciana

Fuente: elaboracién propia.

(*) Canarias facilita esta respuesta a pesar de que afirma contar con un sistema de informacién especifico
sobre IS en adicciones.

Tres CC.AA (Principado de Asturias, Comunidad Valenciana y Pais Vasco) confirman la disponibi-
lidad de sistemas de informacién generales (no especificos para personas con trastornos adicti-
vos), dependientes de los sistemas pUblicos de empleo, SS.SS o educacién, que permitan recopi-
lar informacién sobre la poblacién con trastornos adictivos beneficiaria de programas y servicios
de IS “generalistas” (Tabla 18).
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Tabla 18. Disponibilidad de sistemas de informacién generales en materia de IS que Faciliten datos so-
bre la poblacién con adicciones beneficiaria de programas y servicios generalistas

Disponibilidad de sistemas de informacion generales que
facilitan informacion sobre poblacion con adicciones

Comunidad / Ciudad Auténoma

Andalucia NO

Aragén No aporta informacién

o . Sl: Sistema de Informacién de Usuarios/as de Servicios Sociales
Principado de Asturias

(SIUSS)
Islas Baleares Se desconoce
Canarias NO
Cantabria NO
Castillay Ledn Se desconoce
NO

La Consejeria de Bienestar Social ha puesto en marcha un proyecto
de integracion de todos los sistemas de informacién social (Proyecto
Temis). Se desconoce si recoge informacién sobre adicciones

Castilla - La Mancha

Catalufna NO

. ) Sl: Sistema de Informacién de Usuarios/as de Servicios Sociales
Comunidad Valenciana

(SIUSS)
Extremadura NO
Galicia NO
Comunidad de Madrid No aporta informacién
Regién de Murcia NO
Comunidad Foral de Navarra NO
Pais Vasco S|
La Rioja NO
Ceuta Se desconoce
Ceuta No aporta informacién

Fuente: elaboracion propia.

Las respuestas facilitadas acerca de la disponibilidad de sistemas de informacién generales, capa-
ces de aportar datos sobre las personas con trastornos adictivos beneficiarias de los programas
y servicios de apoyo a la IS, son en cierto modo contradictorias. De hecho las CC.AA que cuentan
con dichos sistemas (Principado de Asturias, Comunidad Valenciana y Pais Vasco) no confirman
la fiabilidad de los datos relativos a la poblacién con adicciones. Esta circunstancia es congruente
con las dispares valoraciones que estas Comunidades realizan de la calidad de los datos aporta-
dos por dichos sistemas de informacién.

Por otro lado, resulta discutible que el SIUSS, que registra datos bdsicos de las personas usua-
rias de los servicios sociales de Atencién Primaria, sea capaz de aportar la informacién necesaria
para conocer la poblacién con adicciones beneficiaria de programas y servicios de apoyo a la
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IS. De hecho, varias CC.AA donde estd implantado el SIUSS afirman que este sistema no aporta
dichos datos.

A MODO DE RESUMEN

La escasez de modelos formales de gestion de los procesos de IS de la poblacion con
trastornos adictivos impide contar con procesos y procedimientos de intervencion
comunes, lo que dificulta la evaluaciéon de las intervenciones llevadas a cabo y la
generacion de evidencia cientifica.

Las estrategias que las CC.CA vienen aplicando para el abordaje de los procesos de IS
en adicciones se diferencian, fundamentalmente, por la desigual relevancia que las
mismas atribuyen a los programas y servicios especificos para personas con trastornos
adictivos.

Existen importantes dificultades en los actuales sistemas de informaciéon en materia
de IS, tanto de los especificos sobre adicciones como en los de caracter general, a la
hora de informar de la poblacion con trastornos adictivos beneficiaria de los diferentes
programas y servicios de IS y de variables asociadas a los resultados obtenidos con las
intervenciones desarrolladas en los mismos.
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6.1. Conclusiones

1. Existe una gran diversidad de enfoques en el modo en el que las CC.CA abordan los procesos
de IS de la poblacién con adicciones, que en gran medida se corresponden con la transicién
observada en los modelos aplicados para facilitar la IS de esta poblacién. Una transicion ca-
racterizada por el paso desde programas y recursos especificos para personas con trastornos
por uso de sustancias hacia programas y servicios destinados a cualquier persona en situacion
vulnerabilidad social o en riesgo o situacién de exclusion.

2. Ladificultad de los sistemas de salud y de proteccién social para asegurar una atencién inte-
gral de la poblaciéon drogodependiente se tradujo en la creacién, en la década de los ochenta
y noventa del pasado siglo, de estructuras administrativas y técnicas especificas para el trata-
miento de estas personasy en la instauracion del principio de subsidiaridad/complementarie-
dad como referente de las politicas aplicadas en materia de IS.

3. Este modelo especifico, vigente en la actualidad en varias CC.CA, ha permitido prestar una
atencién de calidad a las personas con adicciones que acceden a los servicios de tratamiento,
asi como el desarrollo de programas y servicios para facilitar su IS. Sin embargo, resulta in-
congruente con el principio de “normalizacién” que subyace a las politicas y programas de IS,
entrando en colisién con el actual marco legal. Un marco juridico e institucional que establece
de manera nitida que corresponde a los SS.SS vy al resto de sistemas de proteccién social la
promocion de programas y servicios para la prevenir situaciones de exclusion social y favore-
cer la IS de las personas en riesgo o situacién de exclusion.

4. En un momento de transicién en los modelos y estrategias para abordar los procesos de IS
de las personas con adicciones, diversas CC.CA han optado por la continuidad de servicios y
programas de apoyo a la IS especificos para personas con trastornos adictivos, en tanto se
asegura la cobertura de las necesidades que esta poblacién presenta en el dmbito de la IS por
parte de los servicios generalistas.

5. Si bien el ordenamiento juridico vigente establece la responsabilidad de los sistemas gene-
rales de proteccién social y, particularmente, de los sistemas publicos de SS.SS de las CC.AA,
en el disefio y desarrollo de las politicas y servicios dirigidos a favorecer la IS de colectivos 'y
personas en situacién de vulnerabilidad o exclusién social, ello no significa que estos sistemas
estén implicados activamente en la atencién de las personas con adicciones.

6. Laautonomia de la que han disfrutado los programas y servicios de IS en adicciones respecto de
los sistemas de proteccién generales se ha traducido a nivel practico en una escasa implicaciéon
de dichos sistemas en la atencién de las necesidades en materia de IS de las personas con trastor-
nos adictivos. Esta circunstancia plantea multiples retos a nivel técnico, entre los que destacan:

3. La necesidad de que los sistemas de proteccion generales, en especial los sistemas de SS.SS
y de empleo, se impliquen activamente en la generacion de respuestas a las necesidades en
el ambito de [a IS que presentan las personas con adicciones. Esto supone que el disefio de
programas y servicios de estos sistemas tengan en consideracion las multiples necesidades
de este colectivo (su consideracién como un colectivo de acciéon preferente en materia de IS).

b. La necesidad de generar herramientas a nivel técnico y organizativo que permitan la trans-
ferencia de la responsabilidad del acompafamiento de los procesos de IS de las personas
con adicciones desde los centros de tratamiento de conductas adictivas a los sistemas de
proteccién social generales.
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6.2. Propuestas de actuacion

1. El disefo de modelos de intervencion en IS en adicciones ajustados al marco legal e insti-
tucional vigente con un enfoque transversal, sustentado en el trabajo en red de mdltiples
profesionales y servicios.

2. Laformacion de profesionales de los SS.SS y de otros sistemas de proteccién social en mate-
ria de adicciones, asi como del personal que trabaja actualmente en servicios y programas de
IS en adicciones.

3. El disefo de herramientas (manuales, protocolos, etc.) que permitan un adecuado manejo
de las personas con trastornos adictivos que accedan a los servicios generales de proteccién
social (“herramientas para el manejo de casos”).

4. Lacreacién de estructurasy mecanismos de coordinacion entre los servicios de tratamiento y
los SS.SSy otros sistemas de proteccion para facilitar el intercambio de informacion y el dise-
fo de los contenidos de los programas personalizados de incorporacién social.

5. Elestablecimiento de procedimientos internos y de medidas de apoyo que contribuyan a la
eliminacién de las barreas de acceso a los programas y servicios de IS que afectan a las muje-
resy a otros colectivos en situacién de especial vulnerabilidad.

6. Lamejora del disefio de los programas y servicios de incorporacion social para facilitar la eva-
luacién de sus resultados. El disefio de los programas y servicios deberia identificar de manera
precisa las dimensiones y variables sobre las que pretenden incidir los mismos, los indicadores
a utilizar para realizar la evaluacién de procesos y de resultados y los instrumentos y procedi-
mientos a emplear para la recogida de informacion relativa a los indicadores seleccionados.

7. Establecer un consenso entre las Comunidades y Ciudades Auténomas respecto a un conjun-
to bdsico de datos a recopilar acerca de las personas con trastornos adictivos que se bene-
fician de los distintos programas y servicios de IS, tanto generalistas como especificos para
personas con adicciones. Todo ello permitiria conocer la situacién de las intervenciones rea-
lizadas a nivel nacional para propiciar la IS de este colectivo y la poblacion beneficiaria de las
mismas e identificar las diferencias existentes entre CC.CA.
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CC.AA: Comunidades Auténomas

CC.CA: Comunidadesy Ciudades Auténomas.

CICAD: Comisién Interamericana para el Control del Abuso de Drogas
DGPNSD: Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.
EMCDDA: European Monitoring Centre for Drug and Drug Addiction
ENA: Estrategia Nacional sobre Adicciones

GRADE:  Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation
IPS: Individual Placement and Support

IS: Incorporacién social

JSW: Job Seekers Workshop / Taller de Solicitantes de Empleo
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PIP: Programas de Incorporacién Personalizados

SIUSS: Sistema de Informacién de Usuarios/as de Servicios Sociales
SS.SS: Servicios Sociales

UE: Unién Europea

ONUDD:  Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito
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INTRODUCCION

La Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas ha promovido la realizacién de un
estudio de revisién de la situacién actual de las evidencias disponibles, las politicas y los progra-
mas de incorporacién social de adicciones que permita promover y desarrollar mejoras en esta
area de intervencién.

Entre las actuaciones previstas en el marco del citado estudio se incluye la remision de la pre-
sente Ficha al conjunto de comunidades y ciudades auténomas, a fin de conocer el actual marco
politico-institucional y técnico en torno al cual se organizan los programas y servicios de incorpo-
racion social destinados a la poblacién con trastornos adictivos en las diferentes comunidades y
ciudades auténomas.

Con esta iniciativa se pretende establecer un diagnéstico sobre los diferentes modelos organi-
zativos y de gestién de los procesos de incorporacién social en adicciones que aplican las co-
munidades y ciudades auténomas. Este diagnéstico debe servir de base para la elaboracién de
una propuesta metodoldgica que, respetando la diversidad de las politicas y la autonomia de las
diferentes comunidades y ciudades auténomas en esta materia, permita avanzar en la mejora de
la calidad y en la evaluacidn de los servicios prestados a la poblacién con trastornos adictivos en
riesgo o situacién de exclusién social.

Para ello solicitamos su colaboracién mediante la cumplimentacién de los datos que se recogen
en la ficha y la remisién de aquella informacién que contribuya a clarificar como son abordados
los procesos de incorporacién social en su comunidad o ciudad auténoma.
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DATOS DE CONTACTO DE LA PERSONA QUE CUMPLIMENTA LA FICHA

COMUNIDAD/CIUDAD AUTONOMA:
NOMBRE Y APELLIDOS:

CARGO:

TELEFONO:

CORREO ELECTRONICO:

BLOQUE 1. DEFINICION DE LA POLITICA DE LA COMUNIDAD/CIUDAD AUTONOMA EN MATE-
RIA DE INCORPORACION SOCIAL EN ADICCIONES

1.

¢Dispone su Comunidad/Ciudad Auténoma de normas legales que regulen los procesos
de incorporacién social de las personas con trastornos adictivos?

S]]
NO [ ] (pase a la pregunta 3)

En caso afirmativo, ;en qué normas legales se establece la politica de la Comunidad/Ciu-
dad Auténoma en materia de incorporacion social en adicciones?

(Deben identificarse y adjuntarse todas las normas legales en las que se regule la politica de
su Comunidad/Ciudad Auténoma en materia de incorporacion social en adicciones, especifi-
cas para poblacién con trastornos adictivos).

2.1 Leyes autondmicas sobre drogas y/o adicciones

2.2 Leyes autondmicas de atencion integral en materia de drogas y/o adicciones

2.3 Otras disposiciones legales (decretos, érdenes, etc.) que regulen aspectos relacionados
con los procesos de incorporacién social de la poblacién con trastornos adictivos

¢En qué normas legales se establece la politica de la Comunidad/Ciudad Auténoma en
materia de incorporacion social para el conjunto de la poblacién?

(Deben identificarse y adjuntarse todas las normas legales en las que se regulen la politica
de su Comunidad/Ciudad Auténoma en materia de incorporacién social en adicciones, NO
ESPECIFICAS para poblacién con trastornos adictivos).

3.1 Leyes de Servicios Sociales

3.2 Leyes reguladoras del derecho a la inclusién social

3.3 Otras disposiciones legales (decretos, érdenes, etc.) que regulen aspectos relacionados
con los procesos de incorporacién social
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4. ;En qué documentos institucionales se desarrolla o concreta la politica de la Comunidad/
Ciudad Auténoma en materia de incorporacion social?
Deben identificarse y adjuntarse los documentos clave en los que se concrete la politica de la
comunidad/ciudad auténoma en materia de incorporacién social, tanto para las personas con
trastornos adictivos como para el conjunto de la poblacién con problemas en el dmbito de la
incorporacién social, tales como:

4.1 Estrategiasy planes autondémicos sobre drogas y/o adicciones.
4.2 Estrategiasy planes autonémicos en materia de inclusién social

4.3 Carteras de servicios en materia de incorporacién/inclusién social

4.4 Convenios o acuerdos marco entre diferentes servicios de la Comunidad/Ciudad Auténo-
ma para favorecer los procesos de incorporacion social (servicios de tratamiento de adiccio-
nes, servicio plblico de empleo, servicios sociales, servicios de educacion, etc.)

4.5 Otros documentos

BLOQUE 2. MODELO ORGANIZATIVO Y/O DE GESTION DE LOS PROCESOS DE INCORPORA-
CION SOCIAL EN ADICCIONES EN LA COMUNIDAD/CIUDAD AUTONOMA

5. ¢Existe en su Comunidad/Ciudad Auténoma un departamento especifico responsable
de la direccién y/o planificacién de los programas y servicios de incorporacion social en
adicciones?

S []
NO [ ] (pase a la pregunta 6)

En caso afirmativo, sefalar la dependencia organica de dicho departamento, identificando la
consejeria, direccién general, etc. de la que depende el mismo.

Nombre del departamento o servicio responsable:

Dependencia organica del departamento o servicio responsable:
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6. ¢Dispone su Comunidad/Ciudad Auténoma de un departamento responsable de la direc-
cion y/o planificacion de los programas y servicios de incorporacién social DESTINADOS
AL CONJUNTO DE LA POBLACION GENERAL (no especificos en adicciones)?

St
NO [ |

En caso afirmativo, sefalar la dependencia orgdnica de dicho departamento, identificando la
consejerfa, direccién general, etc. de la que depende el mismo.

Nombre del departamento o servicio responsable:

Dependencia orgédnica del departamento

7. ¢Dispone su Comunidad/Ciudad Auténoma de un modelo escrito de gestion u organiza-
cién de los procesos de incorporacién social en adicciones?

SI [ ](adjuntar)
NO [ ]

En caso afirmativo, ;cudl es el nombre del documento?

8. ¢Dispone su Comunidad/Ciudad Auténoma de un modelo escrito de gestién u organi-
zacion de los procesos de incorporacién social, NO ESPECIFICO PARA PERSONAS CON
TRASTORNOS ADICTIVOS?

SI [ ](adjuntar)
NO [ ]

En caso afirmativo, ;cudl es el nombre del documento?

9. Con independencia de la existencia o no de un modelo escrito de gestién u organizacién de
procesos en adicciones, ;como definiria la naturaleza del modelo que viene aplicando su
Comunidad/Ciudad Auténoma para abordar los procesos de incorporacién social de las
personas con trastornos adictivos?

Béasicamente generalista (1) [ ]

Béasicamente especifica (2) [ ]
Mixta (3) []

(1) Generalista: los programas y servicios de apoyo a los procesos de incorporacién social en adicciones
son comunes (compartidos) para diferentes colectivos con dificultades en ese dmbito (no existen
programas o servicios especificos de incorporacién social para personas con trastornos adictivos).

(2) Especifica: existen diversos programas y servicios de incorporacién social especificos para la pobla-
cién con adicciones.

(3) Mixta: el modelo se sustenta en la existencia de programas especificos y generalistas.
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10. En el dia a dia ¢qué profesionales asumen habitualmente la supervision o seguimiento
(“tutoria”) de las intervenciones llevadas a cabo para facilitar los procesos de incorpora-
cion social de las personas que reciben tratamiento por trastornos adictivos? (profesio-
nales del centro de tratamiento de adicciones, de los servicios sociales de referencia, de los
programas o servicios de apoyo a la incorporacién social, etc.).

11. Mayoritariamente, ;cudl es la dependencia de dicho personal?

» De la propia Comunidad/Ciudad Auténoma []
« De ayuntamientos u otras administraciones locales []
* De entidades sociales sin fin de lucro []
e Otras (detallar): []

12. ¢Existen protocolos o acuerdos estables de coordinacién y/o colaboracién entre la con-

sejeria/departamento responsable del tratamiento de las adicciones y otros servicios o

consejerias implicadas en los procesos de incorporacion social? (servicios de empleo, so-
ciales, educativos, etc.).

S]]
NO [ ]
En caso afirmativo, relacione y adjunte los protocolos o acuerdos de colaboracién existentes:

13. ¢Dispone su Comunidad/Ciudad Auténoma de guias de procesos y procedimientos para el
abordaje de la incorporacién social en adicciones?

S]]
NO [ ]
En caso afirmativo, adjuntar las guias.

14. ¢;Cuenta su Comunidad/Ciudad Auténoma de alguna guia técnica para orientar diversos
aspectos relacionados con la incorporaciéon social en adicciones?

St
NO [ |

En caso afirmativo, adjuntar las guias existentes.
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BLOQUE 3. PROGRAMAS Y SERVICIOS DE INCORPORACION SOCIAL EN ADICCIONES OFER-
TADOS POR LA COMUNIDAD/CIUDAD AUTONOMA

15. ¢Con qué programas y servicios en materia de incorporacién social, especificos para po-
blacién con trastornos adictivos, cuenta su Comunidad/Ciudad Auténoma?
(Si su Comunidad/Ciudad Auténoma no dispone de programas o servicios especificos para
personas con adicciones sefiale “NINGUNO" y pase directamente a la pregunta nimero 22)

Poblacién

Nombre del programa/servicio destinataria

Departamento/Servicio/Consejeria responsable
de su implementacion y/o financiacion

16. En estos programas ;se ha incluido de forma efectiva (siguiendo guias o protocolos) la

perspectiva de género?
Entodos [ |
Enalgunos [ |

En ninguno [ |

17. ¢Su Comunidad/Ciudad Auténoma dispone de programas/servicios de incorporacion so-
cial especificos para mujeres con trastornos adictivos?

St
NO [ ]

En caso afirmativo, ;de quién dependen los mismos?

18. ¢Quién asume en su Comunidad/Ciudad Auténoma la gestién directa de los programasy ser-
vicios de incorporacidn social especificos para la poblacién con trastornos adictivos? (ayunta-
mientos, entidades sociales sin fin de lucro, la propia comunidad/ciudad auténoma, etc.):
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19. Qué mecanismos de financiacion de los programas y servicios de incorporacion social en
adicciones, cuya gestion no dependa directamente de la Comunidad/Ciudad Auténoma,
utiliza su Comunidad/Ciudad Auténoma? (sefale todos los mecanismos utilizados).

» Convocatorias de subvenciones para corporaciones locales []
» Convocatorias de subvenciones para entidades sociales sin fin de lucro [ ]
» Convenios de colaboracién con corporaciones locales []
e Convenios de colaboracién con entidades sociales sin fin de lucro []
« Contratos de servicios con empresas o entidades con fin de lucro []
e Otros mecanismos de financiacién (detallar) []

20. ;Qué personal esta implicado en la gestiéon de los programas y servicios de incorporacion
social en adicciones financiados por su Comunidad/Ciudad Auténoma?

N° ESTIMADO DE

PERSONAL IMPLICADO PROFESIONALES (¥)

Profesionales de servicios ambulatorios de tratamiento de las adicciones

Profesionales de centros/unidades de dia de tratamiento de las adicciones

Profesionales de comunidades terapéuticas las adicciones

Profesionales de pisos de apoyo al tratamiento de las adicciones

Profesionales de pisos de apoyo a la incorporacién social

Profesionales de programas/servicios de apoyo residencial (albergues,
pensiones, etc.).

Profesionales de programas/servicios de orientacién laboral

Profesionales de programas/servicios de busqueda de empleo

Profesionales de programas/servicios de formacién laboral

Profesionales de programas/servicios de insercién laboral

Profesionales de programas/servicios de apoyo educativo/formativo

Profesionales de programas/servicios de ocio y/o relaciones sociales

Otro tipo de profesionales (detallar):

(*) Contabilizar solo el personal directamente implicado en la gestidn de los programas y servi-
cios (por ejemplo, trabajadoras/es sociales y/o educadoras/es sociales de los servicios ambu-
latorios de tratamiento de las adicciones, centros o unidades de dia, comunidades terapéuti-
cas, pisos de apoyo al tratamiento, pisos de apoyo a la incorporacién social u otros programas
de apoyo residencial, etc.).
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BLOQUE 4. SISTEMAS DE INFORMACION DE LOS PROGRAMAS, SERVICIOS E INTERVENCIO-
NES DE APOYO A LA INCORPORACION SOCIAL EN ADICCIONES

21.

¢Dispone su Comunidad/Ciudad Auténoma de un sistema de informacién especifico que
permita registrar la poblacién atendida en los diferentes programas y servicios de incor-
poracion social en adicciones y las intervenciones realizadas en los mismos?

S]]
NO [ ] (pase a la pregunta 21.2)

P. 21.1. En caso afirmativo, indique el departamento/servicio/consejeria/ responsable del
mismo y describa sintéticamente su funcionamiento, las fuentes de informacion utilizadas y
las principales variables registradas en el mismo.

P. 21.2. En caso negativo, ;cudl de las siguientes frases describe mejor la posicién de su Co-
munidad/Ciudad Auténoma respecto a la disponibilidad de un Sistema de informacién espe-
cifico en incorporacion social en adicciones?:

.Nunca se ha considerado verdaderamente necesario contar con un sistema de informacién especifico

. La comunidad/ciudad auténoma cuenta con un sistema de informacién general que proporciona

informacion suficiente sobre la poblacidn con adicciones beneficiaria de los programas/servicios
de incorporacién social

. Enalguna ocasion se ha planteado su puesta en marcha, pero se abandoné el proyecto por su

complejidad técnica

. En su dia dispuso de un sistema especifico, pero dejé de funcionar

. Otra (Describir):

o o oo

22.

¢Los sistemas de informacion y/o registro de los servicios y programas de apoyo a la in-
corporacién social NO ESPECIFICOS PARA POBLACION CON ACICCIONES (dependientes
de los sistemas publicos de empleo, servicios sociales, educacién, etc.) permiten recopilar
informacién sobre la poblacién con trastornos adictivos beneficiaria de los mismos?

St
NO [ ]

P. 22.1. En caso afirmativo, ;como valora la calidad de los datos aportados por los siste-
mas de informacién “generalistas”?

Alta [ ]
Media [ |
Baja [ ]

NOTA. No olvide adjuntar la documentacion relacionada a lo largo de la Ficha.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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FUNCIONES ASIGNADAS POR LAS LEYES AUTONOMICAS DE
SERVICIOS SOCIALES A LOS SERVICIOS SOCIALES DE PRIMER Y
SEGUNDO NIVEL, RELACIONADAS CON LAINCORPORACION SOCIAL
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Andalucia

Funciones de los SS.SS comunitarios:

« informacién, valoracion, orientacion y asesoramiento a la poblacién sobre las prestaciones
y servicios del Sistema PUblico de Servicios Sociales y de otros sistemas de proteccién social;

e puesta en marcha de actuaciones de caracter preventivo y terapéutico para propiciar el de-
sarrollo e integracién social de la poblaciény la disminucién de situaciones de riesgo social;

« identificacién e intervencidén en situaciones de exclusién social o riesgo de estarlo;

» elaboracion del Proyecto de Intervencién Social;

« coordinacién con los servicios de empleo para lograr la insercién social y laboral de aquellas
personas con dificultades de acceder o mantener un empleo;

« coordinacién con los servicios publicos de vivienda mediante el establecimiento de actua-
ciones conjuntas para el acceso a la vivienda, la adecuaciény el mantenimiento de la misma;

e coordinaciény trabajo de red;

* Promocién de medidas de inclusién social, laboral o educativa para su poblacién de referencia.

Funciones de los SS.SS especializados:
« realizacion de actuaciones preventivas en situaciones de riesgo y necesidad social corres-
pondientes a su dmbito de competencia.

Aragon

Funciones de los SS.SS generales:

e prevenciény deteccién de las situaciones de necesidad personal, familiar y comunitaria;

e informacién, orientacién, valoracién, diagndstico y asesoramiento;

« realizacion de las actuaciones preventivas, tratamiento social e intervenciones necesarias
en situaciones de necesidad social y su evaluacién;

e promocién de medidas de insercién social.

Funciones de los SS.SS especializados:

e desarrollo de medidas de integracién, participacién, capacitaciéon y rehabilitacién social
orientadas a normalizar y mejorar las condiciones de vida de las personas, con especial
atencién a todas aquellas que se encuentren en situaciéon o en riesgo de exclusién social.

Principado de Asturias

Funciones de los SS.SS generales:

* realizacién de actuaciones preventivas de las situaciones de riesgo y necesidad social.

e informacién, valoracién, diagndstico y orientacién para la poblacién en cuanto a los dere-
chos y recursos sociales existentes y a las intervenciones sociales que les puedan corres-
ponder;

« desarrollo de programas orientados a proporcionar recursos y medios que faciliten la inte-
gracion y participacion social de personas, familias y grupos en situacién de riesgo;

e Desarrollo de programas de alojamientos alternativos temporales.

Funciones de los SS.SS especializados:

» realizacién de actuaciones preventivas de las situaciones de riesgo y necesidad social;

e proporcionar apoyos para prevenir y corregir as situaciones de grave riesgo de exclusion,
dependencia o desproteccidn social;

e promover medidas de reinsercién en su dmbito de actuacién.
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Islas Baleares

Funciones de los servicios comunitarios basicos:
« detectar las situaciones de riesgo y necesidad personal, familiar y comunitaria;

« informacién, orientacién y asesoramiento a las personas con relacién a los derechos y los
recursos socialesy a las actuaciones sociales a las que pueden tener acceso;

e actuaciones preventivas, el tratamiento social y las intervenciones necesarias en situacio-
nes de necesidad social, y realizar su evaluacién;

e impulsar proyectos comunitarios y programas transversales, especialmente los que buscan
laintegraciény la participacién de personas y grupos en situacién de riesgo;

« fomentar la participacidon activa de la ciudadania mediante estrategias socioeducativas que
impulsen la solidaridad y la cooperacién social organizada;

e orientar el acceso a los SS.SS especializados;

« promover medidas de insercién social, laboral y educativa.

Funciones de los servicios comunitarios especificos:

e desarrollo de programes y actividades para prevenir la exclusién de grupos vulnerables de
caracteristicas homogéneas y facilitarles la insercion y la normalizacién sociales;

e atencion directa a colectivos con déficits de autonomia o en riesgo de exclusidon que se en-
cuentran en medio abierto o en centros de caracter no residencial o residencial temporal.

Funciones de los SS.SS especializados:
« realizar actuaciones preventivas de situaciones de riesgo y necesidad social;
e promover, establecery aplicar medidas de insercion social, laboral, educativa y familiar.

Canarias

Funciones de los SS.SS de atencion primaria y comunitaria:
« informacién, valoracion, orientacién, asesoramiento y seguimiento a la poblacién sobre las
prestaciones y servicios del sistema publico de SS.SSy otros sistemas de proteccion;

e actuaciones de caracter preventivo y terapéutico tendentes a propiciar el desarrollo, la in-
clusién social de la poblacidn y la disminucién de las situaciones de vulnerabilidad social;

« disefoy desarrollo de intervenciones de promocién de la autonomia, la calidad de vida y el
bienestar social de la poblacién de referencia en su dmbito de competencia;

+ identificacién e intervencién en situaciones de riesgo o exclusion social;

* elaboracion del plan de intervencion social;

« coordinacién con los servicios de empleo para lograr la insercion sociolaboral de aquellas
personas con dificultades de acceder o mantener un empleo;

« coordinacién con los servicios publicos de vivienda mediante el establecimiento de actua-
ciones conjuntas que garanticen la funcién social de la vivienda;

e coordinaciény trabajo en red.

Funciones de los SS.SS de atencién especializada:
« realizacién de actuaciones preventivas en situaciones de riesgo y necesidad social.
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Cantabria

Funciones de los SS.SS de atencién primaria:
e ofrecerinformacion, evaluacion, diagnéstico y orientacién en materia de SS.SS;

e proporcionar los recursos y medios que faciliten la integracién y la participacién social de
las personas, unidades de convivencia y grupos en la comunidad;

 realizar actuaciones preventivas e intervenir en las situaciones de riesgo y de necesidad social;
« promover medidas de insercién social, laboral y educativa.

Funciones de los SS.SS de atencidn especializada:

e proporcionar apoyos para prevenir y corregir as situaciones de grave riesgo de exclusién,
dependencia o desproteccién social;

« promover medidas de inclusidén, participacion, capacitacién y rehabilitacién social orienta-
das a normalizar y mejorar las condiciones de vida de las personas.

Castillay Leén

Funciones de los equipos de accién social basica:

* informacion en relacién con los recursos del sistema de SS.SS;

e orientacién, asesoramiento y derivacion de casos;

« coordinacién y desarrollo de acciones preventivas;

« detecciény diagndstico de casos, valoracién de las situaciones de necesidad y elaboracién
del plan de atencién social de caso;

« promocién de la convivencia e integracién familiar y social;

e sensibilizacién, promocién de la participacidén social y el asociacionismo.

Funciones de los equipos multidisciplinares especificos:
« diagndstico y valoracién, planificacion de caso, intervencién o atencién directa.

Elarticulo 5 de la Ley de Servicios sociales sefala que los SS.SS estaran especialmente dirigidos
a favorecer el desarrollo integral, la autonomia, la integracion, la igualdad de oportunidades
y la integracién plena de las personas mediante la deteccién de sus necesidades personales
basicas y sus necesidades sociales, la prevencién de las situaciones de riesgo, la eliminacién o
tratamiento de las situaciones de vulnerabilidad, desproteccién, desamparo, dependencia o
exclusién, y la compensacién de los déficits de apoyo social.
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Castilla - La Mancha

Funciones de los SS.SS de atencién primaria:

< informaciény asesoramiento sobre las prestaciones del Sistema PUblico de Servicios Socia-
les, asi como orientacion sobre otros sistemas de proteccién social;

» deteccién de situaciones de necesidad que dificulten la autonomia y la integracién social;

« elaboracién, seqguimiento y evaluacién del Plan de Atencién Social individual o familiar;

e acompafnamiento, mediaciény seguimiento en todo el proceso de intervencién a seguir;

< fomento de la participacién social en el dmbito comunitario.

Funciones de los SS.SS de atencion especializada:

« valoraciény diagnéstico de la situacién de necesidad social que no puedan abordarse desde
los SS.SS de Atencidn Primaria;

» elaboracién del Plan de Atencién Social individualizado, familiar o de la unidad de conviven-
cia, en colaboracién con los SS.SS de Atencién Primaria, en aquellos casos que se requiera
de unaintervencién conjunta.

Elarticulo 3 de la Ley de Servicios Sociales sefiala que los SS.SS tienen por finalidad asegurar el
derecho de las personas a vivir dignamente, durante todas las etapas de su vida, mediante la
coberturay atencién de sus necesidades personales, familiares y sociales, asi como promover
las actitudesy capacidades que faciliten la autonomia personal, lainclusién e integracién social,
la prevencién, la convivencia adecuada, la participacién social y la promocién comunitaria.

Funciones de los SS.SS basicos:

e ofrecerinformacién, orientaciény asesoramiento a las personas con relacién a los derechos
y recursos socialesy a las actuaciones sociales a que pueden tener acceso;

« valorary realizar los diagnésticos social, socioeducativo y sociolaboral;

« realizar las actuaciones preventivas, el tratamiento social o socioeducativo y las intervencio-
nes necesarias en situaciones de necesidad social;

« intervenir en los nlcleos familiares o convivenciales en situacién de riesgo social;

» impulsar proyectos comunitarios y programas transversales, especialmente los que buscan
laintegraciény la participacion sociales de las personas y los grupos en situacién de riesgo.
e promover medidas de insercién social, laboral y educativa.

Funciones de los SS.SS especializados:
« realizar actuaciones preventivas de situaciones de riesgo y necesidad social;

*  Promover, establecery aplicar medidas de insercién social, laboral, educativa y familiar.
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Comunidad Valenciana

Funciones de la atencién primaria:

* informacién, orientaciény asesoramiento;

e elaboracién, implementacién, seguimiento y evaluacién del Plan personalizado de inter-
vencién social;

e acompafnamiento, mediaciény seguimiento a lo largo de todo el proceso de intervencién;.

e trabajoenred.

SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA:
» Servicio de inclusién social;
e Servicio de accién comunitaria.

Funciones de la atencién primaria de caracter especifico:

« implementacién de programas y actuaciones que favorezcan la inclusién social de grupos
vulnerables;

« desarrollo de estrategias de empoderamiento personaly promocién de la autonomiay pro-
mocién de acciones formativas, ocupacionales, socioeducativas y de inclusién social;

e asesoramiento, prevenciéon y rehabilitacién, en su caso, ante situaciones de vulnerabilidad
o riesgo a lo largo del ciclo vital de las personas;

e seguimiento del Plan personalizado de intervencién social;

e acompafamiento, atencién integral y proteccién ante situaciones de vulnerabilidad, riesgo
o desproteccién individual y familiar.

Funciones de la atencién secundaria:
e gestién, coordinaciéon y evaluacion de las prestaciones de la atencién secundaria.

SERVICIOS DE ATENCION SECUNDARIA:

Atencidn residencial integral sostenida en el tiempo que, ademas de cubrir las necesidades de
alojamiento y manutencién, proporcione los apoyos extensos que requiera la promocién de la
autonomia personal o el desarrollo de la persona, desde un enfoque preventivoy rehabilitador.

Funciones de los SS.SS de atencién social basica:

e informacién, orientaciény asesoramiento social en relacién a las prestaciones de SS.SS;

« detectar, valorar, diagnosticar situaciones de necesidad personal y/o familiar, asi como ela-
borar el plan de atencién social al efecto;

« desarrollar actuaciones articuladas en torno a las personas, los grupos y la comunidad,
orientadas al desarrollo socio-comunitario, que actléen en la promocién de las capacidades
sociales y en la accién contra todo tipo de relaciones de dependencia y exclusion.

Funciones de los SS.SS de atencién especializada:

« acometer actuaciones preventivas a nivel individual, familiar, grupal y/o comunitario, ac-
tuando sobre factores que provocan situaciones de necesidad o exclusién social;

e promover actuaciones de sensibilizacién social, fomento de la participacién comunitaria,
promocion del voluntariado y trabajo en red con instituciones y organizaciones.
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Galicia

Funciones de los SS.SS comunitarios basicos:

 identificacién de grupos de poblacién vulnerables y la deteccién precoz de situaciones de
riesgo para el desarrollo de actuaciones de caracter preventivo y de promocién social;

« informacién, orientacién y asesoramiento, facilitando su acceso a los recursos sociales;

« fomento de la participacién activa de la ciudadania.

Funciones de los SS.SS comunitarios especificos:

e desarrollo de programas y actividades para prevenir la exclusién de grupos vulnerables de
caracteristicas homogéneas y facilitar su insercién y normalizacion social;

e atencion directa a colectivos con déficits de autonomia o en riesgo de exclusion mediante
programas en medio abierto, centros no residenciales o residenciales temporales.

Funciones de los SS.SS especializados:
Promover medidas de reinsercion en su dmbito de actuacién y desarrollar medidas de
rehabilitacién social orientadas a normalizar las condiciones de vida de las personas usuarias.

Comunidad de Madrid

Funciones de la atencion social primaria:

« colaboracién en la aplicacién de la Renta Minima de Insercion;

» desarrollo de programas comunitarios para la promocion social de individuos y grupos de
poblacién, asi como para la prevencién y deteccién precoz de situaciones de riesgo;

« desarrollo de programas y actividades para prevenir la exclusién y facilitar la reinsercion
social;

« fomento de la participacién, la solidaridad y de la cooperacién social.

Funciones de la atencién social especializada:

e desarrollo de actividades socio-educativas, recuperadoras o rehabilitadoras;

e mantenimiento de cauces de comunicacién y coordinacién con Atencién Social Primaria
y otros Servicios del Bienestar Social, para dar continuidad en las atenciones, favorecer la
intervencion integral y mantener la vinculacién de las personas con el dmbito comunitario.

Regién de Murcia

Funciones de los SS.SS de atencién primaria:
» ofrecerinformacion, orientacién y asesoramiento sobre los derechos y recursos sociales;

e impulsary desarrollar proyectos de promocién comunitaria y programas transversales de
proteccién social;

e tramitacion, seguimiento y apoyo personalizado en el marco la Renta Basica de Insercion.

PROGRAMAS DE LOS SS.SS DE ATENCION PRIMARIA:
e Programa de Prevencién, Incorporacién Social y Dinamizacién Comunitaria para favorecer
lainclusion social de personas en riesgo o en situacién de exclusion social.

Funciones de los SS.SS de atencidn especializada:
 realizar actuaciones preventivas de situacién de riesgo y exclusién social.
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Comunidad Foral de Navarra

Funciones de los SS.SS de base:

« facilitar el acceso a las prestaciones del sistema de SS.SSy de otros sistemas de proteccién
social;

e acompafnamiento social continuado a personas en situaciones de necesidad social;

« realizar actuaciones preventivas y de promocién social.

PROGRAMAS DE LOS SS.SS DE BASE:
e programa de Incorporacion Social en Atencién Primaria, que tendrd como finalidad favore-
cer lainclusién social de personas en riesgo o en situacién de exclusién social.

Funciones de los SS.SS especializados:
e Desarrollar medidas de integracién, participacidén, capacitaciény rehabilitacién social orien-
tadas a normalizar y mejorar las condiciones de vida de las personas.

Pais Vasco

SERVICIOS DEL SISTEMA VASCO DE SERVICIOS SOCIALES:

1. SS.SS de atencion primaria:

« servicio de informacién, valoracién, diagndéstico y orientacién;

e servicio de intervencién socioeducativa y psicosocial;

e servicio de promocién de la participacién y la inclusion social;

* servicios de acogida nocturna;

e servicios de alojamiento: pisos de acogida, viviendas tuteladas, apartamentos tutelados y
vivienda comunitaria.

2. SS.SS de atencion secundaria:

« servicio de valoracién y diagndstico de la exclusién y la desproteccién;

e servicios o centros de dia (incluidos los destinados a atender necesidades de inclusién
social);

e centros de acogida nocturna para atender necesidades de inclusién social;

e centros residenciales (incluye centros residenciales para personas con enfermedad mental
y centros para personas en situacién de exclusiéon y marginacién).

3. Prestaciones econémicas:
Prestaciones para facilitar la integracién social y/o la autonomia asi como para cubrir o paliar
situaciones de emergencia social.
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Funciones de los SS.SS de primer nivel:

« detectar, analizary diagnosticar las situaciones de riesgo y de necesidad social en su dmbito
territorial;

« informar, orientary asesorar a las personas sobre los servicios y prestaciones disponibles y
su derecho a utilizarlos y percibirlos;

e prevenir las situaciones de riesgo, interviniendo sobre los factores que lo provocan y de-
sarrollando actuaciones que eviten la apariciéon de problematicas o necesidades sociales;

e proporcionar, con caracter temporal o permanente, medidas alternativas de convivencia en
situaciones de deterioro fisico, psiquico, afectivo o socioeconémico que impidan el desarro-
llo personal o familiar;

e promover la insercién social de personasy colectivos especialmente desfavorecidos;

 realizar programas de sensibilizacién social y fomentar la participacidén social;

* intervenir en los nucleos familiares o convivenciales en situacién de riesgo o necesidad so-
cial, ofreciendo apoyo y acompanamiento social continuado.

Funciones de los SS.SS de segundo nivel:

» desarrollo de actividades de rehabilitacién social de cardcter complejo;

e gestiény promocién de recursos de alojamiento alternativo a la convivencia cuando la com-
plejidad técnica de los servicios que prestan no corresponda al primer nivel.

Fuente: elaboracion propia.
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A. PROGRAMAS Y SERVICIOS DE INCORPORACION SOCIAL EN ADICCIONES

CC.CA Denominacion Dependencia
Andalucia Servicio de Evaluaciony D.G. Atencién Sociosanitaria, Salud Mental y
Control de Programas Adicciones (Consejeria de Salud y Consumo)
Prlnqpado de Salud Poblacional Direccién General de Salud Pdblica (Consejeria de
Asturias Salud)
) Servicio de Atencién a las D.G. Salud Publica del Servicio Canario de la Salud
Canarias

Drogodependencias

(Consejeria de Sanidad)

Castillay Ledn

Servicio de Asistencia a
Drogodependientes

Comisionado Regional para la Droga: Direccién
Técnica del Comisionado Regional para la
Droga (Consejeria de Familia e Igualdad De
Oportunidades)

Extremadura

Secretaria Técnica de
Drogodependencia

Servicio Extremeno de Salud. Consejeria de
Sanidad y Servicios Sociales

Galicia

Servicio de Salud Mental

D.G. de Asistencia Sanitaria. Servicio Gallego de
Salud (Conselleria de Sanidad)

Comunidad de
Madrid

Oficina Regional de
Coordinacién de Salud Mental
y adicciones: Area de gestién
de Adicciones

D.G. del Proceso Integrado de Salud. (Consejeria
de Sanidad)

Regién de Murcia

Insercion Sociolaboral.
Direccién Sociosanitaria

Gerencia de Salud Mental. Servicio Murciano de
Salud

Ceuta

Area de Insercién Sociolaboral

Plan Sobre Drogas y Otras Conductas Adictivas
(Consejeria de Sanidad, Consumo y Gobernacién)

Melilla

Drogodependencias

D.G. de Salud Publica y Consumo (Consejerfa de
Politicas Sociales y Salud Publica)

Fuente: elaboracion propia.
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B. PROGRAMAS Y SERVICIOS GENERALES DE INCORPORACION SOCIAL

CC.CA ‘ Denominacion ‘ Dependencia

Andalucia D.G. de Proteccién Social y Consejerfa de Inclusién Social, Juventud,
Barriadas de Actuacién Preferente | Familias e Igualdad

. Instituto Aragonés de Servicios Departamento de Ciudadania y Servicios

Aragon . .
Sociales Sociales

Principado de Servicio de Coordinacién de D.G. de Servicios Sociales y Mayores

Asturias Equipos y Recursos en el Territorio | (Consejerfa de Derechos Sociales y Bienestar)

Islas Baleares

D.G. de Servicios Sociales

Consejerfa de Asuntos Sociales y Deportes

Canarias

D.G. de Derechos Sociales e
Inmigracion

Consejeria de Derechos Sociales, Igualdad,
Diversidad y Juventud.

Cantabria

Seccién de inclusion social

Servicio Cantabro de Empleo

Castillay Ledn

Servicio de Inclusion Social

D.G. de Familias, Infancia y Atencién a la
Diversidad

Programas de Inclusion

Castilla-La Servicio de Planificacion y Gestién | D.G. de Accién Social.
Mancha de la Atencién Social Consejerfa de Bienestar Social
Cataluna (No se especifica) Departamento de Derechos Sociales
SETEe A Incluspn Spoal, D.G. de Accién Comunitaria y Barrios Inclusivos.
Desarrollo Comunitario y . - N
. . Secretaria Autonémica de Atencién Primaria y
Comunidad Voluntariado - .
. - . Servicios Sociales.
Valenciana Servicio Valenciano de Empleoy . . )
g W Conselleria de Economia Sostenible, Sectores
Formacion “Labora . ) )
productivos, Comercio y Trabajo
Extremadura D.G. d'e. Servicios Sociales, Infancia Consejerfa de Sanidad y Servicios Sociales
y Familias
Galicia Servicio de Coordinacion de D.G. de Inclusién Social (Conselleria de Politica

Social y Juventud)

Comunidad de
Madrid

D.G. de Integracién

Consejeria de Familia, Juventudy Politica
Social

Regién de
Murcia

Instituto Murciano de Accion
Social

Consejerfa de Mujer, Igualdad, LGTBI, Familia y
Politica Social

Comunidad Foral

Servicio de Atencién Primaria e

D.G. de Proteccién Social y Cooperacion al

de Navarra Inclusion Social Desarrollo (Departamento de Derechos Sociales)
) Direccion de Servicios Sociales Departamento de Igualdad, Justicia y Politicas
PRI VRED Direccién de Empleo e Inclusién Sociales
P Departamento de Trabajo y Empleo
Servicio de Planificacién y Accién D.G. de Servicios Sociales (Consejeria de
Social Servicios Sociales y Gobernanza Publica)
La Rioja Seccién de Insercion Sociolaboraly | D.G. de Empleo, Didlogo Social y Relaciones
Desarrollo Local Laborales (Consejeria de Desarrollo
Autondémico)
Melilla D.G. de Servicios Sociales Consejerfa de Politicas Sociales y Salud Publica

(*) La Ciudad Auténoma de Ceuta no dispone de un departamento responsable de la direccién y planifica-
cién de programas y servicios generales de incorporacién social.

Fuente: elaboracién propia.
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