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Capitol 1

Antecedents i punt de partida

Aquest document intenta exposar el cami recorregut pel
Pla municipal d"accié sobre drogues i assenyalar quines
son les directrius, les estrateégies i els objectius per al
periode 2000-2003. Seguidament s’incorpora un breu
resum dels objectius i el balang dels anteriors plans
elaborats i desenvolupats a la ciutat. Les millores acon-
seguides per aquests plans i els canvis produits a I'en-
torn del consum de substancies addictives, son els dos
factors que determinen els objectius i els programes
d’actuacié de la nostra ciutat per al futur.

1.0. Introduccié conceptual

El consum de drogues, amb els problemes que hi estan
relacionats, ha representat una preocupacié constant a
les nostres societats.

L'Us de drogues és tan antic com la historia de I’'home.
En cada época les drogues s’han utilitzat amb finalitats
determinades d’acord amb el respectiu context social i
cultural que en regulava el consum. Aixi, a I'antiguitat el
seu Us es limitava al context magic ritual amb la finalitat
d’ajudar a interpretar determinats fendmens naturals.

La possibilitat de fer-ne un Us generalitzat i, per tant, sen-
se el limit que establia el marc cultural, és el que ha con-
tribuit a situar el consum de drogues com un problema.

Dos fets han afavorit de manera essencial aquesta gene-
ralitzacié. D'una banda, I'ampliacié del comerg entre pa-
isos, que ha facilitat també el bescanvi de substancies
addictives; i, de I'altra, la industrialitzacié, que ha signi-
ficat una revolucié social i cultural molt important, que
ha propiciat un canvi de model de relacio, de rural a
urba, amb el conseguient increment de la socialitzacié
dels costums i la millora de la capacitat adquisitiva.

Les noves drogues introduides en el mercat, han apare-
gut regulades pels circuits comercials il-legals, com és el
cas de I'heroina i la cocaina; i aixo ha creat un nou pro-
blema greu, juntament amb els ocasionats per I'Us ge-
neralitzat d’altres substancies, com ara |'alcohol, en el
cas del nostre pals; circumstancia que situa el problema
de les drogodependéncies com un dels més destacats
des del punt de vista social i de la salut.

La década dels seixanta va estar marcada per un fenomen
de transgressio cultural, protagonitzada per un ampli
sector juvenil que encapcala un moviment de contestacié
al model social establert. Aquests joves utilitzaren subs-
tancies com ara I'heroina, I'LSD i el cannabis perqué eren
drogues que provenien d'altres contextos i, d’aquesta

manera, les relacionaven amb els nous valors humans
que volien implantar, i alhora servien per confrontar i fins
i tot provocar el sistema que volien canviar. La crisi eco-
nomica general posterior frena el ritme de desenvolupa-
ment econdmic, i el consum de drogues va prendre un
significat diferent: ja no tenia aquella finalitat critica, sind
gue servia fonamentalment per evadir-se de la realitat.

Moltes de les persones que iniciaren el consum com a
simbol d"una protesta juvenil, van patir les consequen-
cies a mitja termini de la seva addiccié. L'extensio del
consum i, sobretot, els problemes que comportava apa-
regueren amb forca quan aquestes pautes s'estengue-
ren a altres sectors que no utilitzaven les substancies
amb un objectiu concret o lligat a unes finalitats deter-
minades, sind més aviat com un mecanisme d’imitacié i
que, a més, pels mateixos efectes permetia allunyar-se
d’'una realitat complexa i dificil. La possibilitat de gua-
nyar diners amb un mercat il-legal incipient, marca tam-
bé la generalitzacié de I'Us de drogues, i aixi comencaren
a ampliar-se les xarxes de distribucio.

Les drogues han deixat de tenir, doncs, cada vegada
més, un Us funcional, cultural, per ser objecte d'un
mercat que produeix elevats guanys economics. La in-
ternacionalitzacio i la sofisticacié de les xarxes de co-
municacié possibiliten cada vegada més el transport
entre paisos productors i consumidors, mentre que la
seva ampliacié i massificacié en dificulten cada vegada
meés el control.

En el decurs dels anys vuitanta, s'afegeixen dos grans
canvis. El primer és el desenvolupament de I’'entorn de la
gestié com a mecanisme per vencer a la crisi econdmica,
amb la incorporacié de nous valors a la comunitat, entre
els quals cal destacar la competitivitat i I'alt rendiment
dels nous professionals. En aquest context, trobem dro-
gues estimulants com ara la cocaina, les amfetamines i
moltes de les anomenades de disseny. El segon gran fet
és I'impacte de la sida dins el col lectiu de consumidors
de drogues il-legals per via intravenosa, amb la con-
seglent disminucié de la qualitat de vida de la nostra
comunitat.

Aquesta evolucié en el consum de drogues il-legals se
suma als problemes associats al consum d‘alcohol i d'al-
tres drogues legals. Els relatius a alcohol sén especial-
ment importants en el nostre entorn per ser un pafs de
tradicié vinicola amb una gran cultura de consum.

El fenomen de les drogodependencies és de caire pluri-
causal ja que intervenen en la seva aparicié i manteni-
ment diversos factors. D'una banda, les substancies, que
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son diverses i amb diferents efectes, perd que tenen en
comu la capacitat de modificar les funcions de I'organis-
me i la de crear addiccié. Lindividu sobre el qual incidei-
xen reaccionara de forma diferent en funcié de la seva
personalitat, experiéncies i entorn en qué viu. D'altra
banda, el context social on apareixen les drogues és es-
sencial a I'hora de determinar quin sera el grau d'accep-
tacio, les pautes de consum d’aquestes substancies i les
poblacions amb més risc de consumir-ne i, per tant, de
patir-ne les consequéencies.

Aquesta pluridimensionalitat del fenomen implica que
les accions encaminades a afrontar els efectes d’aques-
tes addiccions, com també les encaminades a evitar que
es desenvolupin, cal abordar-les coordinadament des
del conjunt de la politica d"actuacié ciutadana.

Els problemes relacionats amb les toxicomanies, mal-
grat que sorgeixen arreu, és a les grans ciutats on es
manifesten de manera més punyent. Aixi, més enlla dels
efectes concrets sobre I'individu, les drogues sén una
amenaca per al benestar i la seguretat en alguns barris
de les ciutats, a causa dels problemes de salut publica i
convivéncia que poden comportar.

Altres grans ciutats com la nostra (Amsterdam, Madrid,
Londres, etc.) han hagut d'afrontar, des de fa anys, el
repte que ha significat I'eclosié dels problemes
relacionats amb el consum de drogues, especialment
amb el de drogues il-legals. Aixi doncs, partint
d’estrategies algunes vegades diferents, les ciutats han
dissenyat programes i intervencions des de I'ambit de
I’Administracié local per fer minvar I'impacte d'un feno-
men que, amb les caracteristiques particulars propies
de cada entorn sociocultural, es manifesta d'una
manera i amb una intensitat molt similars.

L'ambit local disposa de recursos que aporten un suport
imprescindible per desenvolupar accions més integrals i
integrades, i alhora més properes als ciutadans, i per
tant amb un grau més alt d’'incidéncia.

Les accions que es poden oferir sén molt variades i com-
prenen, entre d'altres, les relacionades amb |'educacio, la
proteccio social, la salut, I'habitatge, la planificacié i reani-
macié economiques i un ampli ventall de serveis. Aixi
doncs, tal com recullen les conclusions de la Conferéncia
"Politica sobre drogues a Europa”, que va tenir lloc el
desembre del 1995 amb la participacié de tots els Estats
membres de la Unié Europea: “Les ciutats ocupen una po-
sici6 estrategica per abordar els problemes de drogues des
d’un punt de vista dinamic, ja que aquestes comprenen les
necessitats de les poblacions a les quals s'adrecen”.
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Des d’aquesta perspectiva, cal reconeixer que el consum
de drogues i les seves consequiéncies constitueixen un
problema evolutiu que esta lligat als canvis dels movi-
ments socials i culturals que es donen en I'entorn, al
mercat, com també al resultat dels programes d’actuacié.

En aquest sentit, i des de les seves responsabilitats,
I’Ajuntament de Barcelona i altres institucions, des de
I'any 1979, van comencar a donar una resposta especi-
fica al problema de les drogodependéncies, amb la cre-
aci6 de centres de tractament i programes de prevencio.

Amb la voluntat de conduir les diferents intervencions
cap a un sistema de resposta més eficac i abordar el
problema des d'una perspectiva global, es crea I'any
1988 el Grup de Treball de Drogodependéncies, consti-
tuit amb representants de tots els grups politics munici-
pals. Aquest Grup, i des del consens, va definir les linies
generals d'actuacié per a Barcelona d’'acord amb el
marc genéric que defineix el Pla sobre drogues de
Catalunya.

A partir d’aquestes linies directrius, es va elaborar el Pla
municipal d’acci6 sobre drogodependéencies de
Barcelona (PADB) per al periode 1989-1992, que fou
presentat i aprovat per unanimitat al Consell Plenari del
marc del 1989. Posteriorment, va ser revisat i actualitzat
pel Grup de Treball de Drogodependencies i va ser no-
vament aprovat pel Consell Plenari del 27 marg de 1992
(Pla 1992-1995). Com a avaluacié d’aquest darrer peri-
ode, el Grup de Treball de Drogues va aprovar el 28 de
marg de 1995 les noves linies directrius que havien de
regir les diferents intervencions sobre drogues a la ciu-
tat durant els anys 1996-1999.

Aquest document presenta el Pla d'accié sobre drogues
de Barcelona 2000-2003, que desenvolupa i concreta
les linies d'avanc establertes d’acord amb I'evolucié del
problema a la ciutat.

1.1. Caracteristiques i objectius del Pla
municipal d’accié sobre drogues 1989-
1992

El PADB del 1989 es planteja, no simplement una mi-
llora en la gestié i I'eficacia dels serveis municipals, siné
la integracié de totes les actuacions que s’estaven duent
a terme a la ciutat en un autentic Pla de Barcelona.

Com a grans eixos d’actuacio es definien:
e Actuar sobre els col-lectius de risc, sobretot infants i
joves, per motivar practiques i habits saludables allu-
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nyats de la drogaaddiccio, cercant el nivell maxim de
prevencio.

Optimitzar la xarxa assistencial per garantir I'accessibi-
litat a programes de tractament al col-lectiu d’addictes
que desitjaven abandonar la seva addiccié.

Garantir també I'atencié als drogaaddictes que no vo-
lien o no podien abandonar la seva addiccid, pero
que estaven disposats a modificar els seus habits de
risc, per tal que I'habit addictiu no els marginés encara
més.

Abordar des de la ciutat la repressié del trafic de dro-
gues i dels delictes caracteristics associats al consum i
al trafic.

1.2. Balancg del Pla 1989-1992

La primera etapa del Pla d'accié sobre drogues es va
centrar a unificar els criteris d'intervencié i els esforgos
per tal de desenvolupar les accions que es derivaven
dels eixos d’actuacié marcats. L'existéncia d'una amplia
base de treball, recursos i centres que ja funcionaven, va
permetre impulsar amb més forca els programes.

Destaquem les principals activitats realitzades per cada
eix d'actuacié:

Actuar sobre els col-lectius de risc, en especial infants
i joves per motivar practiques i habits allunyats de la
drogaaddiccié, buscant el nivell maxim de prevencié.
Es va fer un estudi sobre els habits toxics dels esco-
lars de Barcelona que va permetre dissenyar i realitzar
I'experiencia pilot d'un programa preventiu sobre
I"'abls de substancies addictives a I'escola primaria
(PASE). El suport técnic als diferents treballadors de
I'ambit comunitari, com també el suport tecnic i fi-
nancer a les associacions, va permetre engegar diver-
sos projectes. D'altra banda, la realitzacié de diferents
campanyes d’informacié adrecades a la poblacié en
general, als col-lectius més afectats i als professionals
implicats, amb I’explicacié dels diferents recursos exis-
tents a la ciutat i la manera d'accedir-hi, va contribuir a
atenuar la percepcié social que la drogaaddiccié era
un problema irresoluble.

Optimitzar la xarxa assistencial per garantir |'accessibi-
litat a programes de tractament al col-lectiu d'addictes
que desitjaven abandonar I'addicci6 i als que no voli-
en o no podien, perd que estaven disposats a modifi-
car els habits de risc.

Des de la perspectiva d'oferir programes terapéutics
més especifics que afavorissin el contacte amb la po-
blacié toxicomana amb més mancances sociosanitaries,
es van iniciar I'any 1990 els programes de man-
teniment amb metadona a la majoria dels CAS, i unes
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cinc-centes persones van poder-se beneficiar del pro-
grama en aquest periode. Aquest, juntament amb I'ini-
ci dels programes d’atencié organica, va representar el
primer grad dels programes de disminucié de risc.
També cal remarcar I'increment del nombre de perso-
nes que iniciaren tractament al conjunt de centres de la
ciutat.

Durant aquest periode, es va consolidar el sistema
d’'informacié sobre drogodependéncies a Barcelona
(SIDB), que es va configurar com una eina fonamental
per poder copsar 'evolucié del problema, facilitant
informacio a través del butlleti trimestral i de I'infor-
me anual. Aquest sistema va ser clau per al coneixe-
ment de la preséncia i I'evolucié de les drogues a la
ciutat, com també del perfil de les persones drogode-
pendents i dels problemes associats al consum
d’aquestes substancies.

Abordar des de la ciutat la repressié del trafic de dro-
gues i dels delictes caracteristics associats al consum i
al trafic de drogues.

La poblaci6 addicta a les drogues il-legals atesa als
CAS, molt sovint presenta problemes legals lligats a la
seva trajectoria delictiva per mantenir la dependencia.
El PADB va tenir en compte en els seus programes de
tractament, la necessitat d’atendre els problemes le-
gals de les persones drogodependents, amb |'objectiu
de canalitzar i facilitar a la Fiscalia i la Judicatura la in-
formacié necessaria per tal de poder proposar mesu-
res de compliment alternatiu que poguessin facilitar
els processos de reinsercidé social iniciats des dels
CAS.

Durant aquest periode, també s’ha d’assenyalar la
consolidacié dels consells de Prevencié i Seguretat a
tots el districtes de Barcelona, aixi com les taules de
coordinacio policial. Els consells de Prevencio i Segu-
retat van permetre trobar vies de participacié a les
entitats ciutadanes sensibilitzades amb el problema
de les drogues del seu entorn i reduir els problemes
de seguretat que hi anaven associats.

Les actuacions de la Guardia Urbana coordinades amb
el PADB van tenir caracter preventiu, assistencial i re-
pressiu. En aquesta linia, durant aquest periode es
van ampliar les actuacions en relacié amb la sindrome
d’abstinencia i la sobredosi; a aquest efecte es va faci-
litar la formacié i el material de suport necessari per
tal de qualificar les intervencions i que permetessin la
deteccio i el trasllat rapid en situacions d’urgéncia.
L'observacié de I'extensio del consum de cocaina a la
ciutat va motivar I'inici d'un estudi conjunt amb Torf i
Rotterdam que permetés esbrinar quina era la dimen-
si6 del problema i la tendéencia per tal de poder plani-
ficar les actuacions necessaries.
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En conjunt, aquesta primera fase del PADB es pot defi-
nir com l'esforg d’establir les bases solides per coneixer
la problematica de la ciutat i iniciar la coordinaci¢ i
I'adequacio dels diferents programes existents, tant els
municipals com els impulsats per altres institucions.

1.3. Caracteristiques i objectius del Pla
municipal d'accié sobre drogues. 1992-
1995

Del balancg del primer periode d'aplicacié del PADB, es va
redefinir I'objectiu marc i els eixos d'actuacio fins el 1995.

El PADB es planteja com a missié que “les estrategies de
lluita contra les drogues s’han d’orientar a impedir, tant
com sigui possible, el seu consum; a evitar els efectes
de la marginacié social, individual i col-lectiva que
comporten; i a ajudar les persones que volen abandonar
I"habit, si és possible, a reinserir-se socialment o, com a
minim, aconseguir que la droga tingui els minims efec-
tes negatius possibles sobre la seva salut, la seva vida i
el seu entorn social”.

Conseglientment amb aquesta linia, es va definir els

grans eixos d'actuacié seglents:

* Actuar sobre la poblacié en general i sobre els col--
lectius de risc, per motivar practiques i habits saluda-
bles que afavoreixin una vida lliure de drogues.

* Garantir I'atenci¢ al drogaaddicte i al seu entorn fami-
liar per assolir, en la mesura que es pugui, I'abandé de
la droga, la rehabilitacié i la reinsercio social.

* Afavorir la connexi6 i I'accés a la xarxa d'atencio al

col-lectiu que no pot abandonar I'addiccié, per tal de

millorar les seves practiques de risc i evitar que I'habit
addictiu no els margini encara més.

Reprimir el trafic de drogues i el mercat i els delictes

associats.

* Afavorir els processos que permetin una resposta

equilibrada al voltant dels problemes socials que cre-

en els drogodependents, basada en la participaci6 i

la col-laboracié ciutadana.

Equilibrar la resposta assistencial d'acord amb les pro-

blematiques que sorgeixen del consum de noves

substancies.

1.4. Balang del Pla 1992 - 1995

* Actuar sobre la poblacié en general i sobre els col--
lectius de risc, per motivar practiques i habits saluda-
bles que afavoreixin una vida lliure de drogues.
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Es va continuar impulsant els programes d’'informacié
adrecats a la poblacié en general, amb orientacions ba-
siques per consolidar la idea que hi havia recursos per
fer front als problemes relacionats amb les drogues.

També s’elaboraren diferents materials de suport als
programes de prevenci¢ dissenyats amb |'objectiu de
connectar amb poblacions d'especial risc. Aixi, s'elabora
material adrecat als bevedors excessius, als consumidors
de cocaina, i als heroindmans que estan al carrer sense
contacte amb els serveis sociosanitaris.

Com a resultat de I'analisi conjunta dels problemes del
territori amb totes les parts implicades —els secretaris de
Prevencié i Seguretat, els Serveis Personals del territori,
els veins, els professionals dels centres de drogues i els
técnics del PADB—, els programes de prevencié de dro-
gues dels districtes es van ampliar al llarg d’aquest peri-
ode, i augmenta el nombre de barris implicats. Aixi, I'any
1992 es van desenvolupar onze programes preventius
amb base territorial, i I'any 1994, vint-i-un.

Des de I'’Ambit de Ciutat es va sequir impulsant el Grup
de Drogodependencies del Consell de Benestar Social
com a instrument d’'interlocucié amb les entitats i esta-
ments de representacié ciutadana.

El Programa de prevenci6 adrecat a I'ensenyament pri-
mari (PASE), es va generalitzar, i aixi el darrer any es va
assolir una cobertura del 36% de les escoles de Barce-
lona.

Per a la intervencio¢ a I'escola secundaria, s'inicia el pro-
grama "“Decideix” durant I'any 1993. Durant el 1995,
es va aplicar a 47 centres de la ciutat.

e Garantir I'atencié al drogaaddicte i al seu entorn fa-
miliar per assolir, en la mesura que es pugui, I'abandé
de la droga, la rehabilitacié i la reinsercié social.

* Afavorir la connexié i I'accés a la xarxa d'atencié al col--
lectiu que no pot abandonar I'addiccié, per tal de mi-
llorar les seves practiques de risc i evitar que I"habit
addictiu no els margini encara més.

Durant aquest periode, s'amplia la cobertura assistencial
obrint nous centres i recursos, i es van incorporar i am-
pliar programes d’atencié en els ja existents. També es
va impulsar els programes adrecats a la poblacié drogo-
dependent que no contactava amb els recursos assis-
tencials.

Aixi, durant I'any 1992 es va posar en funcionament el
Centre d'Atencié i Seguiment (CAS) de Nou Barris, es
trasllada i amplia el Centre de Sants, i es posa en funci-
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onament la Unitat Mobil de Dispensacié de Metadona
(Bus). Aquesta ampliacié va possibilitar també ampliar
els programes de manteniment amb metadona.
Aquests van permetre donar cabuda a molts drogo-
dependents que fins aleshores no havien contactat amb
els centres, i d'altres que havien fracassat en els progra-
mes lliures de drogues.

En aquest sentit, s"ha de remarcar I'increment de cober-
tura des de I'inici dels programes I'any 1990, fins I'any
1994, amb 1.500 places diaries de manteniment amb
metadona a la ciutat.

Per tal de garantir el diagnostic i el seguiment de la pa-
tologia organica associada al consum de drogues, es va
dotar d’equips d’atencié sanitaria tots els centres de
tractament municipals.

En relaciéo amb els programes de reinsercio, es compta
amb els diferents recursos de la ciutat, tant de caracter
especific, només per a persones amb problemes de
drogues, com de caracter general (PIRMI, Programa
d’orientacié laboral, etc.). Es col-labora també amb els
programes d'atencié social dels districtes i el Programa
de pobresa, entre d'altres, per tal de poder oferir els re-
cursos minims necessaris per iniciar i donar suport a un
procés de tractament i reinsercié en els casos de perso-
nes gque patien mancances basiques.

Es va impulsar el Programa d’atencié judicial, a través de
la seva coordinacid amb el Servei d"Atencié i Orientacid
Social del Departament de Justicia de la Generalitat i la
Fiscalia Delegada per a la Prevencié i Repressié del Trafic
de Drogues de Catalunya, per garantir la informacié als
fiscals i jutges de I'evolucié terapéutica de la persona
encausada i possibilitar I'atorgament de mesures alter-
natives a la presoé.

Un dels elements destacables del PADB 1992-1995 va
ser I'ampliacié dels programes anomenats de disminu-
cié de risc.

Aixi, va impulsar el programa d'agents de Salut iniciat
experimentalment a mitjan any 1991 al districte de Ciu-
tat Vella, que consisteix en la presencia al carrer d’educa-
dors i extoxicomans que contacten amb toxicomans
actius per facilitar-los material preventiu i derivar-los als
centres de tractament. Durant I'any 1995, van repartir
18.228 paquets de material esteril i contactaren amb
unes set-centes persones.

Durant I'any 1993, es va posar en funcionament el Ser-
vei d'Atencid i Prevencid Sociosanitaria (SAPS), conjun-
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tament amb I'Organ Técnic de Drogodependéncies i la
Creu Roja de Catalunya. Aquest centre es dissenya per
oferir atencié a la poblacié toxicomana que es troba en
situacions de crisi quan la resta de centres de la ciutat no
hi poden donar resposta. Aquest projecte ha permés
facilitar 96.000 xeringues i 39.000 preservatius durant
el 1995, juntament amb altres activitats de caire socio-
sanitari, i ha contactat amb unes dues mil persones.

Durant el 1994, es va iniciar de manera pilot el progra-
ma d’'agents de salut des de les oficines de farmacia, al
districte de Nou Barris.

Un avenc que cal destacar en aquest periode és I'amplia-

cié dels programes d’atencié a les drogues a les presons

i, a partir del 1992, la incorporacié dels programes de

manteniment amb metadona. Actualment es disposa de

programes de metadona a la majoria de presons. La col--
laboracié amb aquest programa va facilitar que els paci-
ents que iniciaven tractament en els centres, poguessin
continuar-lo a la presé en el cas que haguessin de complir
condemna, i que, una vegada acabada, continuessin el
procés terapéutic ambulatori al centre. De tota manera,
cal assenyalar que la poblacié que compleix condemna és
molt elevada i que el procés iniciat a les presons amb els

PMM ha de tenir la seva correspondéncia en la xarxa de

la ciutat, per tal de garantir la continuitat del programa.

* Reprimir el trafic de drogues i el mercat i els delictes
associats.

* Afavorir els processos que permetin una resposta
equilibrada al voltant dels problemes socials que cre-
en els drogodependents, basada en la participacio i
la col-laboracié ciutadana.

Les taules de coordinacié policial en cada territori van
permetre analitzar els problemes de trafic de la zona,
intercanviar informacions, coordinar i prioritzar actuaci-
ons en el territori. Els resultats van ser més eficacia en
les intervencions i més coneixement i col-laboracié. En
molts casos, va significar una anticipacié a I'aparicié dels
problemes. Aquestes actuacions, juntament amb el des-
envolupament dels consells de Seguretat Ciutadana a
cada districte (amb la participacio de les entitats veinals
representatives), van permetre abordar els problemes de
seguretat a I'entorn del consum de drogues des d'una
perspectiva més amplia, conjugant les mesures puniti-
ves amb les de prevencié i assistencials.

Aquest marc va possibilitar també connectar amb inqui-
etuds ciutadanes al voltant dels problemes derivats del
consum i el trafic de drogues, i va permetre establir actu-
acions que, a més de millorar el problema de manera
objectiva, han fet disminuir el sentiment d’inseguretat
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per part de la poblacié, que amb la intervencié se sent
més protegida.

Per tal de millorar i qualificar totes aquestes intervenci-
ons, es van dur a terme programes de formacié i reci-
clatge adrecats a les forces de seguretat.

Cal destacar la coordinacié amb la Guardia Urbana, la

policia i els centres assistencials per tal de prevenir els

conflictes eventuals que el gran nombre de poblacié

atesa podia provocar als centres i al seu entorn geode-

mografic.

* Equilibrar la resposta assistencial d’acord amb les pro-
blematiques que sorgeixen del consum de noves
substancies.

Durant aquest darrer periode, el SIDB es va consolidar i,
a més, va permetre identificar les tendéncies temporals
de la magnitud de I'abus de drogues a la ciutat i descriu-
re les caracteristiques basiques dels addictes, i també es
destaca com una eina de suport per a la gestio, I'avalu-
acié i la implantacié de programes.

El SIDB, doncs, possibilita I'elaboracié de diversos estu-
dis i analisis sobre la poblacié toxicomana i alcoholica,
la retencié dels programes de manteniment amb meta-
dona i la seroconversié dels pacients amb VIH, i la tuber-
culosi, entre d’altres.

També s'hi van incorporar les dades relatives a les carac-
teristiques socials dels drogaaddictes i I'analisi de totes
les dades per districtes i barris, i aixo facilita I'adequacié
de les intervencions a les caracteristiques especifiques
del problema en les diferents zones.

1.5. Caracteristiques i objectius del Pla
municipal d'accié sobre drogues 1996-
1999

Del balanc dels resultats obtinguts amb I'aplicacié dels

anteriors plans de drogues, mantenint-se la mateixa

missi6 global, i d'acord amb I'evoluci6 i el coneixement

del problema a la ciutat, els grups politics van aprovar, el

28 de marg de 1995, les seglents grans linies d'actua-

ci6 per al periode 1996-1999:

* Adaptar la prevencié a les necessitats territorials, do-
nant suport a les entitats ciutadanes.

* Augmentar la cobertura amb el maxim criteri de equi-
tat.

* Incorporar nous agents de salut (oficines de farmacia).

* Procurar que tots els centres especifics donin les ma-
teixes prestacions basiques, promocionant els recur-
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sos especifics integrats en la xarxa normalitzada.

e Garantir el tractament a les persones empresona-
des.

e Donar suport a I'execucié de la llei, tot evitant la
criminalitzacié dels drogodependents i afavorint me-
sures alternatives a la preso.

e Aprofundir en el coneixement, la dimensié, les ten-
dencies i I'avaluacié de politiques i estratégies desen-
volupades.

1.6. Balanc del Pla 1996-1999

El periode 1996-1999, ha estat marcat per tres grans
fets, el primer dels quals és el balang positiu dels deu
anys del Pla d’acci6 sobre drogues a la nostra ciutat; el
segon és l'avaluacié de I'any 1998, en el transcurs del
qual s’han desenvolupat correctament els objectius
aprovats per als anys 1996-1999; i el tercer és que, com
a consequeéncia dels anteriors, hem pogut redissenyar el
nou Pla 2000-2003.

Pel que fa al desplegament del Pla 1996-1999, farem
una breu sintesi per a cadascun dels ambits d’inter-
vencio.

Ambit preventiu

En primer lloc, cal ressenyar I’existencia de cinc plans
sobre drogues de districte, amb un grau diferent d’evo-
lucié. Aixi, els districtes de Nou Barris, Sant Andreu i
Sant Marti sén els més estructurats i consolidats, mentre
que als de Ciutat Vella i Horta-Guinardd no s’han pogut
recollir tots els indicadors qualitatius ni estan establer-
tes totes les comissions.

Agquesta metodologia participativa esta tenint impor-
tants repercussions a I"'hora de programar i executar
les accions dels diferents col-lectius que intervenen
en la dinamica dels plans sobre drogues dels distric-
tes —cossos de seguretat, serveis personals, salut esco-
lar, salut mental d’adults i infantil-juvenil, serveis
d’assisténcia primaria sanitaria i centres de drogues, i
centres de planificacié familiar, entre d'altres—, facili-
tant que la coordinacié entre les diferents xarxes
d’atencié al ciutada siguin funcionals i operatives.
Aquest procés ha generat una dinamica i unes expec-
tatives que ens han fet replantejar aquesta linia, no
com una estrategia (la territorialitzacid), siné com un
cinque eix del Pla d"accié sobre drogues de Barcelo-
na: |"eix territorial.

Cal destacar que, el desembre del 1997, un grup de
gues per via parenteral que treballen en els diferents
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programes d’intercanvi de xeringues de Barcelona i
I'area metropolitana van decidir crear un grup de treball
per tal d'intercanviar experiéncies, adequar les seves in-
tervencions i unir esforcos. El seu objectiu era i és millo-
rar I'eficacia dels programes d’intercanvi. L'evolucié dels
programes d’intercanvi de xeringues ha estat la se-
guent:

Taula 3.3. Nombre de persones amb malaltia termi-
nal ateses a domicili segons el sector sanitari. Any
2000

1996 1997 1998 1999
Xeringues
donades 218.539 273.939 372.033 476.582
Xeringues
tornades 119.595 161.568 224.182 283.311
Percentatge
de devolucio 58,7 58,9 59,0 61,7

Pel que fa als programes preventius en el marc escolar,
cal assenyalar que els programes de que disposavem
eren aplicables a primaria des dels dotze anys. Amb la
implantacié de I'ESO, els estudiants comencen als dotze
anys la secundaria, la qual cosa obliga a la creacié d'un
material especific per a primaria. Es en aquest sentit que
el PADB ha creat un nou programa: “Tori, el goril-la de
colors”, que treballa el sentit de pertinenca de I'infant a
la comunitat. Va adrecat a nens de vuit a onze anys i
esta emmarcat en el programa “Col-leccionar i créixer”.

D’altra banda, i dins I'eix preventiu, s'ha creat un nou ma-
terial, en suport video, per treballar la prevencié de drogues
entre els pares, continuant el desplegament de les activi-
tats preventives amb les AMPA. Aquest material disposa
d’una guia per tal de facilitar I'nomogeneitat dels diferents
forums de treball, i alhora intenta desangoixar els pares i
donar-los eines adients de comunicacié pares-fills.

També s’ha creat el Programa preinfant d’atencio als fills
dels drogodependents, que en el decurs de I'any 1998 va
rebre 62 demandes, a conseqlencia de les quals van
entrar en programa 55 families. Aquestes 55 families
ateses van arribar derivades dels CAS (el 67,7%), dels ser-
veis de ginecologia i obstetricia i neonatologia (el
23,52%), i la resta (8,78%) dels serveis socials. Pel que fa a
I'any 1999, el Programa preinfant va atendre 72 families,
56 de les quals presentaven problemes de drogodepen-
dencia (en 12 d'aquestes tenia problemes de
drogaaddiccié el pare, en 22 la mare, i en 22 tots dos). El
nombre de casos tancats va ser de 40, el nombre de
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primeres visites va ser de 47, i el nombre de casos que pro-
cedien del 1998 va ser de 25. El 58% de les families ateses
van ser derivades del CAS; el 32%, dels centres sanitaris
(serveis de neonatologia, obstetricia i ginecologia), i el 7%,
dels serveis socials. El 3% restant procedien d’altres centres
derivadors (centres de salut mental d’adults i infantil-
juvenil, escoles bressol i pisos d’acollida d’adolescents).
L'any 1998, es va crear I'Observatori de nous consums
juvenils en conveni entre la Generalitat de Catalunya i la
Diputacié de Barcelona. Entre el material lliurat, hi ha el
primer informe de I'Observatori sobre el consum de dro-
gues en I'ambit juvenil.

Ambit d‘assisténcia i reinsercié

Pel que fa a I'ambit d’assisténcia i reinsercio, es van incre-
mentar les places fins al limit que I'oferta era igual a la
demanda del mateix recurs, i amb un nombre de 2.400
places s'ha estat capag d'absorbir totes les demandes
d’inclusio. Aquest esforc de gestié va ser dificil per la
mancanca d’aquests dispositius a |'area metropolitana,
cosa que va fer que el 20% de I'oferta assistencial fos
ocupada per persones residents en altres municipis. Pel
que fa a I'oferta de tractament per altres drogues (dro-
gues de sintesi, cocaina, cannabis, etc.), cal dir que tan
sols van ser ocupades un 38% de les places existents.

Cal afegir que I'any 1998 es va crear el Servei d’'Orienta-
ci6 de Drogues, amb una derivacié de 98 casos, i es van
rebre 159 trucades de diferents professionals de les xar-
xes normalitzades.

El tractament de les patologies organiques associades
va permetre abaixar la taxa de seroconversio per la sida
finsa un 2,73%, i garantir el tractament i la quimiopro-
filaxi de la tuberculosi.

El darrer trimestre del 1998, es va iniciar un projecte d'in-
tervencié a Can Tunis per tal de reduir les desigualtats de
salut i atencié sociosanitaria que pateixen els grups soci-
alment més desfavorits, com sén els usuaris de drogues,
acostant-los els diferents recursos per millorar la seva situ-
acio, contactant i incorporant a programes de manteni-
ment amb metadona (PMM) els usuaris d’heroina en els
centres de tractament que els correspon.

D‘altra banda, es va incrementar en un 10% el nombre
de pacients inclosos en programes d‘atencio social.

Ambit dissuasié-repressio

Es va presentar I'Informe de drogues al Consell de Segure-
tat de Barcelona, i alhora es va participar en les taules de
coordinacio policial de quatre districtes de la ciutat. Cal fer
esment de I'increment (15%) de persones amb seguiment
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per problemes judicials, com també la garantia de tracta-
ment a les persones que han estat sancionades administra-
tivament per un consum public ostentds de drogues.

Ambit de suport, formacié i avaluacié

Es van millorar els indicadors epidemiologics que per-
meten coneixer I'impacte del consum de drogues per a
cada unitat territorial de la ciutat, cosa que permeté el
desenvolupament dels plans de drogues de districte;
també es va desenvolupar una plataforma de gestio per
als centres municipals i el 40% dels no municipals.

Aixi mateix, es van desenvolupar quatre projectes d'in-

vestigacié que han permes avaluar:

1. Leficacia del PMM.

2. Limpacte de les desigualtats en el consum de dro-
gues.

3. Levolucio dels factors predictors del compliment del
tractament supervisat de tuberculosi.

4. Els factors associats a la mortalitat d’usuaris de dro-
gues.

A continuacio, en la taula 1, vegem un resum del Pla
d’acci6 sobre drogues de Barcelona segons els tres peri-
odes esmentats i els seus elements estructurals.
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Com estem ara

2.0. Introduccio

Per planificar i desenvolupar les actuacions que ens han
de conduir a assolir els objectius marcats pel Pla de dro-
gues de la ciutat, cal que situem, d’una banda, el marc
juridicocompetencial i, de I'altra, els recursos tant espe-
cifics com inespecifics que hi ha actualment a la ciutat.
Aquests elements que determinen I'entorn de que dis-
posa Barcelona per afrontar els problemes relacionats
amb les drogues juntament amb un coneixement acurat
d'aquesta problematica, permet perfilar quines sén les
prioritats i estrategies que cal adoptar. Lestudi de |'evo-
lucié dels problemes lligats al consum de drogues ens
donara la mesura de I'avaluacié i, per tant, de I'eficacia
de les nostres intervencions.

Tot seguit es descriuen aquests tres elements de |'en-
torn.

2.1. Marc juridicocompetencial

El municipi de Barcelona i el Departament de Sanitat de
la Generalitat de Catalunya, més especificament a través
de I'Organ Técnic de Drogodependeéncies, que és qui té
les competencies en matéria de drogodependencies (llei
20/1985), han subscrit, des del 1987, diferents con-
venis parcials per programar i executar les actuacions
d’'informacio, prevencio, assisténcia i reinsercié, docen-
cia i recerca en materia de drogues.

Amb data 18 de desembre de 1990, se signa un conve-
ni de col-laboracié local entre el Departament de Sanitat
i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya i I'Ajun-
tament de Barcelona, amb I'objectiu de col-laborar en el
desenvolupament coordinat de les diferents actuacions
gue en materia de drogodependéncies es duguin a ter-
me a la ciutat de Barcelona, cadascun dins I'ambit de les
seves respectives competéncies (Annex 1). Aquest conve-
ni es renova cada any adequant-lo a les necessitats de la
ciutat segons l'evolucié del problema. | es deleguen
aquestes tasques en el Pla municipal d’accié sobre Dro-
gues que aprova el Consell Plenari de I’Ajuntament amb
data de 10 de marg¢ de 1989 amb I'acord de tots els
grups politics del consistori municipal.

Aixi mateix i a I'ambit del territori catala, el Consell Exe-
cutiu, darrer responsable de la politica d'intervencié en
materia de drogues, (Llei 20/1985), va aprovar el 20
d’abril de 1987 el Pla de drogodependencies de la Ge-
neralitat de Catalunya, que, entre d'altres, estructurava
els recursos assistencials en diferents graus d’interven-
ci6. Aixi, es considera com a primer nivell d’intervencioé
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el d'assisténcia primaria sanitaria i social. Es en aquest
apartat que cal tenir presents les modificacions que la
Llei d'ordenacié sanitaria (15/1990) imprimeix amb la
creacioé del Servei Catala de la Salut (SCS), I"estructuracié
de les regions sanitaries i els sectors sanitaris. S'incorpo-
ra un element clarificador, el Pla de salut, que orienta les
actuacions en el terreny assistencial i de promocié de la
salut. Es produeix una sinergia concurrencial de compe-
téncies entre el SCS i els ajuntaments.

Pel que fa al territori de la ciutat de Barcelona, el 17 de
juny de 1992, es va constituir una comissio de treball
entre el Servei Catala de la Salut i I'’Ajuntament de Bar-
celona, amb I'encarrec d'estructurar i analitzar |'estat de
salut en la demarcacié municipal, com també elaborar el
Pla de la regi¢ sanitaria de Barcelona ciutat. S’asse-
nyalen I'alcoholisme, el tabaquisme i altres drogodepen-
deéncies com a objectius d'intervencié del Pla de salut.
Cal destacar, en el vessant d'assisténcia primaria sanita-
ria, el paper que ha tingut I'Area de Salut Publica de
I’Ajuntament en |'elaboracié de les guies d'actuacié per
a la deteccio, el diagnostic, el tractament i el seguiment
dels bevedors excessius d'alcohol i el de les drogode-
pendéncies, la sida i la tuberculosi.

No podem obviar, per la seva importancia, el paper
competencial que té I’Ajuntament vers |'assistencia pri-
maria social i el CAS. Aixi, la prevencié i la reinsercié
son responsabilitat dels municipis catalans (Llei de ser-
veis socials de 27-12-85). Promouen la incorporacié en
el 1l Pla d'actuacié social (1992-1995), en I'apartat
dels programes integrats, del Programa social de
drogodependéncies, que situen sempre en els nivells
preventius i d'integracio social, concretant la seva actu-
acié en els ambits seglients: accions de prevencié co-
munitaria; deteccid; informacioé, orientacio, primera
valoracio i, si cal, derivacié als centres d'atencié i
seguiment referencial; seguiment de [I'entorn
sociosanitari, i seguiment del procés d’integracio social
un cop acabat el tractament.

En aquest sentit, I'’Ajuntament té subscrit un conveni
marc de cooperacié interadministrativa en matéria de
benestar social amb la Conselleria de Benestar Social de
la Generalitat de Catalunya des de I'any 1993, que in-
clou I'ambit de les drogodependéncies des del seu ves-
sant preventiu i d'insercié social. Els criteris d'actuacié
s’estableixen amb el Programa social de drogodepen-
déncies sota el marc general de I'Organ Técnic de Dro-
godependencies.

Aixi doncs, com a resum, observem que els nivells preven-
tiu i de reinsercié so6n competencia municipal per la Llei
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de serveis socials i la Llei municipal i de régim local de
Catalunya. El nivell assistencial competeix a la Generalitat
de Catalunya, que delega I'assisténcia especifica en mate-
ria de drogues al Pla d'accié sobre drogues i comparteix
amb I'Area de Salut Publica I'assisténcia primaria.

2.2. Oferta de serveis i programes de la
ciutat

Per desenvolupar el Pla d’'accid6 sobre drogues de
Barcelona es va crear, I'any 1989, una xarxa assistencial
especialitzada que li donés suport, xarxa que en els dar-
rers anys ha experimentat un gran increment (figura 1),
i a la vegada s'ha consolidat.

En I'eix preventiu i entre les activitats que es duen a terme
en els diferents territoris de la ciutat, destaquen els progra-
mes comunitaris: plans de districte (prevencio, assisténcia,
reinsercié i dissuasié a I'ambit del territori) i els programes
de contacte i disminucié de danys (programa de recollida
de xeringues al carrer, programa d’agents de salut, servei
d'atencié i prevencié sociosanitaria —SAPS— nocturn,
agents de salut a les oficines de farmacia, i programa d'in-
tercanvi de xeringues al carrer). També s’han desenvolupat
programes de prevencio especifics per a la intervencié en
I'ambit escolar (programes PASE i “Decideix”).

En I'eix de tractament i reinsercié, destaca l'activitat que
duen a terme els centres d'atencié i seguiment de toxico-
manies (CAS) de Barcelona. D’entre les activitats que fan
aquests centres, cal destacar els programes de tracta-
ment de les addiccions (programa lliure de drogues
orientat a I'abstinéncia, programa lliure d'alcohol, progra-
ma de manteniment amb substancies substitutives), el
subprograma de diagnostic i seguiment de patologies
organiques, en que s'inclouen la prevencid, la deteccio,
el diagnostic i el tractament de les principals patologies
relacionades amb el consum de drogues psicoactives, i
també el subprograma d’atencié social i sequiment de
derivacions, que té com a objectiu afavorir els processos
d’integracié social a partir dels programes de reinsercio
existents. A les taules 2 i 3 es mostren els indicadors d'ac-
tivitat desenvolupada a la ciutat de Barcelona durant
I'any 1999 comparats amb els anys 1991 i 1997, en que
s'observa el gran increment d’activitat i d'oferta que ha
presentat la ciutat en aquests darrers anys.

Cal destacar que a I'any 1999 s'ha obert un nou CAS al
districte d'Horta-Guinard6. Aquest equipament atén
persones amb problemes relacionats amb I'alcohol, i els
serveis que ofereix sén els seglients: servei d’acollida i
informacio, servei d'atencié als familiars, servei de trac-
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tament de l'alcoholisme, i servei d'atencié als fills
d’alcoholics o alcoholiques, com també un centre d’ac-
tivitats i tallers, treball social comunitari i col-laboracions
amb voluntariat.

En I'apartat residencial, la unitat de llarga estada, la
d'acollida i els programes residencials urbans han expe-
rimentat en el darrer quinquenni un augment tant
quantitatiu com qualitatiu (figura 2).

D’altra banda, pel que fa a la reinsercié, s'ha incremen-
tat i consolidat I'oferta d’atencié social, de seguiment
de derivacions, de processos d’integracié social i de ta-
llers educatius.

2.3. Perfils actuals del problema

Barcelona disposa d'un conjunt de dispositius i sistemes
d’'informacié que permeten analitzar la situacié del con-
sum de drogues legals i il-legals a la nostra ciutat. Entre
aquests instruments, cal destacar el sistema d’informa-
cié de drogues (SIDB), el registre de sida i el de tubercu-
losi, les enquestes de salut de Barcelona i Catalunya, les
enquestes de consum a |I"ambit escolar (FRESC i FRISC) i
les estadistiques vitals de mortalitat. Aixi mateix, altres
estudis d’ambit catala o espanyol han aportat dades
sobre la realitat de Barcelona (Organ Técnic de Drogo-
dependencies i Plan nacional de drogas), i també, com
es comenta en cada cas, s'han fet estudis especifics per
a determinades substancies (cocaina) i processos (paci-
ents en PMM). Cal destacar que el 1998 es va crear I'Ob-
servatori de nous consums juvenils, els informes del
qual seran Uutils per a les properes edicions.

L'alcohol i el tabac sén les substancies psicoactives més
esteses a la nostra ciutat i que més problemes de salut
comporten. Sens dubte, la percepcié social que generen
és de tolerancia i “normalitat”. Poca alarma i molts pre-
judicis sén les regles del joc per al seu abordatge pre-
ventiu, juntament amb els importants interessos
economics legals que les potencien.

Les drogues il-legals, per la seva naturalesa i els seus
efectes, generen una percepcié social radicalment dife-
rent. Els opiacis, que van experimentar un considerable
increment durant els vuitanta, generaren importants
danys sanitaris i socials en el nostre entorn. Actualment,
s'observa una estabilitzacié a la baixa del fenomen i un
canvi important en els habits de consum dels heroino-
mans. Sens dubte, encara avui I’heroina continua estant
present, de manera significativa, en les morts per sobre-
dosi, la sida, la tuberculosi i el medi penitenciari.
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Figura 1. Xarxa assistencial de Barcelona en drogodependéncies 1989

A. RECURSOS ESPECIFICS Centres de reinsercio
Y Taller de Alcohol
Centres d'atencié i seguiment 28 Tallers Socio-educatius
| Cas Barceloneta @~ Pisos terapéutics
I Cas Sants P& Comunitat terapéutica
IIl' Cas Sarria
IV Cas Garbivent Altres recursos i programes
1 Casa Bloc (H] Unitat desintoxicacié Hospital Mar i Clinic
2 Unitat drogodependencies de la Generalitat § Centre dispensador de metadona. Generalitat
3 Unidad d'alcoholisme de la Generalitat de Toxicomanias
4 Servei de prevencio i orientacié (Spott)
5 Servei de toxicomanies de Cruz Roja B. RECURSOS INESPECIFICS
6 Caritas Serveis Socials, Serveis sanitaris
7 Unitat tabaquisme Generalitat Associacions de pobresa
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Figura 2. Xarxa assistencial de Barcelona en drogodependéncies 2000

A. RECURSOS ESPECIFICS

Centres d'atencio i seguiment

Cas Barceloneta
Cas Sants
Cas Sarria

V Cas Garbivent

\

O ~NO VA WN =<

Cas Nou Barris

Cas Horta-Guinard6

Casa Bloc

Unitat drogodependencies de la Generalitat

Unidad d'alcohologia de la Generalitat. Hospital Clinic
Servei de prevencié i orientaci6 (Spott)

Unitat de toxicomanies St. Pau-Citran

Servei de toxicomanies de Creu Roja

CECAS

Unitat tabaquisme Generalitat

Centres de reinsercio

2@ Tallers Socio-educatius

@~ Pisos terapéutics

Y Taller de Alcohol
& Comunitat terapéutica
&/ A RAUXA

Sport DROG
54 EAT-S.EM.
@¥ Centre de dia

Altres recursos i programes

¥ Agents de salut al carrer
[M] Unitat desintoxicacié Hosp. Vall d’Hebron, Mar, Clinic, Sant Pau
# Farmacias dispen. metadona
54 Agents Salut Farmacia
T SAPS (Servei d'atencio i Prevencié Socio-Sanitaria)

=% BUS metadona
§ C.D. Metadona. Generalitat

(@] Centre de penitenciari, Model, Wat, Ras, Trini

B. RECURSOS INESPECIFICS

Serveis Socials, Serveis sanitaris
Associacions de pobresa

24



Com estem ara

sapuspuadapoholp s9| e opuse,p [edpiunw ewelboid :Juo4
LieUauad 2.13U9d 1D ‘Sswoy,p Lenuatuad a13Us) tHdD ‘Sepep ey 1Y ou :gN ‘Buopelsul quie Juswiusluew ap eweiboid NN

an an an 0 an an ov 0 an an an an euojadleq
souoq 4O
an an an 0 an an g 0 an an an an euojadleq
SONO( dD
an an an 0 an an €0z 0 an an an an euofedIeg Hdd
an an an 0 an an 0slL 98 0 YLl Ll 89 97¢  ¥6l  S6C  nediues [endsoy
an an an 0 aN  an 6L 67l — LT L 0 8¥9 959 [/ 110dS
an an 0 0 aN  an 0 0 95 6L €s e 8Ll T sejed
Zzl'L 79Tl aN 18.°L1 S06'8L O 6LZ0lL €/5°8 aN 02z €0z O 85 SL 44 €96  S9v  9gv eloy na1>
an an 0 0 aN  an 0 0 6€ 8l € vLL 8SL LLL 20|g esed
an an an an anN anN Z8 Y44 GZE 008 L L 9 0 shuedwo) sinf
an an 0 0 an  an 0 0 96 TV 8hY 88 6€ €5 U [eHdsoH
666L L66L L66L 666L L66L L66L 666L L66L L66L 666L L66L L66L 666L L66L L66L 666L L66L L6GL
>=w._ jueinp ININd joyodje i1 m_mmw_.__ CL-LE IS ININd joyodje m_ﬁmw_.__
sjejoeld) syusded  SOAISSIIDONS SBLISIA SOAISSDIONS SISIA ua sjuapned elisIA el elisIA el SIUINID

666L-L66L-L661 ‘euojadieg ‘sjedpiunw (Syd)) Jusawinbas | oppuaje,p sas3uad s|ad epednjoauasap LAY € e|nel

sapuapUadapobo.p s3| e uUSe, P [edidIuNwW ewelbod Juo{
S9PEP ASUSS (S /Sapep ey Iy ou gN ‘euopelaw quie Juswiudluew ap ewelbold NN

as as 815l 687l vIS'l 604"l 809l 990°L L0l ¥S0°L @S 8.6 716 687 Sl9 919 09 Aue,| yueinp
sie1oel} syusdey
9/9°LC LLL'EE AS Oll¢y ¢6v'87 AN £L9171€ S90°L€E AN GE9'0€ G8LVC AS ¥¥9°0C €91°8L AN 818°¢¢ 888'€C AN VA
SOAISSIIINS SAMISIA
— as as 00607 ¢6¢'6€ AN L¥6'8€ 9/8°07 AN 6l0°L¢ €l¥'LC AS EVS'9l 8€6'Sl AN €16l 8LE61 AN [oyodje 1 sjebay.i
SIAISSIIINS SALISIA
6l€ 0L¢ as €8¢ e €¢ 8¢ 433 [4% 8LE 18¢ as LCE 0¢c 8¢ €le Lie oLl cl-lep
NI S1uBDded
as as L8 5144 oLl 9¢c¢ 661 IZA GEl 14} as vl GGl 99 19 €8 144 ‘loyodje
elsin el
as as 9€€ [4°i4 €8¢ 89 71lS ove 8¢ [433 as 6¢ aLe 7Sl 8L1 LLL 6v¢ s|eBa)-|1
eMsIA e

666L /66L L66L 666L /66L L66L 666l /66L L66L 666L /66L L66L 666L [66L L66L 666L /66L L66L

sng JUdAIqIEeD sjueg suaeg noN eLues ejauojadieg

Capitol 2

666L-L66L-L66L ‘euojadieg "sjedpiunw (SyD)) Jusawinbas | oppuale,p sas3uad s|ad epednjoauasap }eANIY g e|nel

25



Pla d’accié sobre drogues de Barcelona 2000-2003

En els darrers anys, s'observa un increment dels
problemes relacionats amb la cocaina (proble-
mes cardiovasculars i psicopatoldgics). Sembla
que estan relacionats en gran manera amb usu-
aris antics, i no amb un augment de la incidéncia,
i amb els heroindmans politoxicomans.

Les drogues estimulants (amfetamines, de sinte-
si i LSD) van experimentar un lleuger augment.
Un augment basat en el consum ocasional i ex-
perimental, i amb un alt rebuig de la subcultura
de I"heroina. En contraposicid, pot existir una
politoxicomania amb I'alcohol i la cocaina. En
tot cas, les poblacions d"heroinomans i de con-
sumidors d’estimulants presenten perfils socio-
demografics, culturals i de consum radicalment
diferents i enfrontats.

2.3.0. Tabac

El tabac ha estat la substancia psicoactiva més
consumida a la ciutat de Barcelona. El concepte,
cada vegada més estés, de la relacié existent en-
tre habit tabaquic i problemes de salut, ha pro-
duit una major sensibilitzacié entorn del tabac
com a “objecte de risc”. Al mateix temps, s'ha
generat a la societat una més gran demanda a
favor dels “espais lliures de fum” i es creen estra-
tégies perque els fumadors abandonin I'habit.

La dependéncia tabaquica és el principal proble-
ma de salut publica a la ciutat, i no tan sols per la
morbiditat i mortalitat associades, sin6 pels tras-
torns comportamentals que produeix la nicotina.
Si bé la seva extensié i impacte sén molt impor-
tants, la gran tolerancia social existent, les cam-
panyes propagandistiques de la indUstria i
|"abséncia de conflictivitat, confereixen a I’habit
tabaquic una aparent falta de problematica.
'abordatge del tabagquisme com a conducta ad-
dictiva, segons descriu el DSM-IV, té tractament
des de la perspectiva psicosocial, comportamen-
tal i farmacologica. En aquest marc es combinen
les estrategies d'abordatge clinic individual amb
I"'execucié de politiques publiques, des de la in-
formacié de les repercussions negatives, el com-
pliment de normes legals i el contramarqueting.
Entre les activitats de prevencié desenvolupa-
des, cal destacar la realitzacié de programes com
ara el PASE (Programa contra I'abus de substan-
cies estupefaents) i el Decideix, d'entre els que
es desenvolupen en el marc escolar, com també

la potenciacié de la transmissié de la informacié positiva per
deixar I'habit tabaquic entre la poblacié en general.

Actualment, el consum de tabac continua present en un ter¢ de
la poblacié barcelonina (29,5%), amb una progressiva equipa-
racié entre homes (39,7%) i dones (21,3%). La tendencia del
tabaquisme en els homes és a la baixa, mentre que en les do-
nes és globalment estable, perd pujant sobretot en el grup de
dones joves i pertanyents a la classe social alta (figura 3).

L'objectiu del Pla de salut de Barcelona per a I'any 2000 és arri-
bar a una prevalenca de consum general de la poblaci¢ del
20%. Si bé la tendencia a Barcelona és descendent en els dar-
rers anys, encara s'esta lluny de I'objectiu marcat. Tot i aixi, I'en-
questa FRISC (1997) mostra que en les darreres cohorts de joves
la prevalenca de consumidors habituals ha disminuit un 23%
respecte a I'any 1996.

La mortalitat atribuible al tabac presenta una tendéncia decrei-
xent des de I'any 1993, i el 1995 va arribar a una taxa d'1,7
morts per cada 100.000 habitants, i es va millorar I'objectiu
minim marcat pel Pla de salut de Catalunya, la qual cosa es cor-
respon amb la disminucié observada en els darrers cinc anys de
les morts produides per cancer de traquea, bronquis i pulmo.
Paral-lelament, la cessacié tabaquica va en augment, i se supera
I'objectiu proposat pel Pla de salut.

Figura 3. Prevalenca de fumadors més grans de catorze
anys. Per sexes.
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2.3.1. Alcohol
Uestudi de la situacié de dependéncia de I'alcohol (abus de I'al-

cohol al DSM-IV, o consum perjudicial d'alcohol segons ICD-10)
a la nostra comunitat pateix d'importants limitacions, per la
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qual cosa només es disposa de dades de les en-
questes de salut.

El 1992 es va fer, en el marc de I'Enquesta de
salut de Barcelona, una avaluacié del percentat-
ge de poblacié de 15 a 65 anys que consumia
més de 75 ml (60 g) d'alcohol per dia en els ho-
mes i 40 ml (32 g) en les dones. Aquests nivells,
que es consideren de risc elevat, van mostrar per-
centatges del 6,6% en els homes i del 3,7% en
les dones. Aquesta analisi no s'ha repetit, i aixod
dificulta poder observar-ne I'evolucié.

En mesurar la mortalitat atribuible a I'alcohol (cri-
teris proposats per Piedrola i els seus col-
laboradors), s'observa una discreta tendéncia a
la baixa (24,1 per cada 100.000 hab. el 1995),
lluny encara del valor desitjat per a I'any 2000
(20,7 per cada 100.000 hab.) (figura 4).

La cirrosi hepatica constitueix a la ciutat la cinquena
causa de mortalitat prematura, amb una taxa de
mortalitat de 22,62 per cada 100.000 hab., taxa que,
expressada en APVP, mostra importants diferencies
entre les diferents zones socioeconomiques de la
ciutat, ja que és més del doble en els districtes
deprimits que a la resta de la ciutat.

Pel que fa a les dades d'inicis de tractament en
pacients alcoholics, es disposa de les dades corres-
ponents als centres d'atencid i seguiment (CAS) de
la ciutat; no és pas aixi pel que fa a les que es
produeixen en altres recursos (atencid primaria de
salut i salut mental), publics o privats. La tendencia
a l'alca que s'observa en els esmentats centres
sembla que es deu més a variacions en |'oferta, que
no pas en la demanda (figura 5). Durant I'any
1998, iniciaren tractament en aquests centres
1.902 persones amb problemes d’alcohol. La
mitjana d'edat d’aquests pacients fou de 42,5 anys,
i la seva historia etilica prévia de 22 anys.

No es detecten en aquesta poblacio altres comporta-
ments de risc relacionats amb I'alcohol més que els
tradicionals, ja que els que es donen en la poblacid
juvenil que mostra patrons de consum compulsiu
esporadic, no sén detectats als CAS. No es disposa a
la ciutat d"altres indicadors que permetin avaluar les
tendéncies de problematiques associades al
consum d‘alcohol, com podrien ser les altes
hospitalaries, els accidents de transit relacionats
amb l'alcohol o la preséncia de problematica
sociosanitaria en la xarxa primaria social i de salut.

Figura 4. Evolucio de la mortalitat atribuible a I’alcohol
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Figura 5. Evolucié del nombre d’inicis de tractament en
els CAS de Barcelona segons la droga que motiva el trac-
tament. Barcelona, 1991-1998

Nom. Inicis
1000

JAN
:ZZ VAN A,AV/\/\‘\VA
400 —\/ N /“/\'
\Y N
100 1A g P

W
200

1234123412341234123412341234123412
9t | 92 | 9 | 94 | 95 | 96 | 97 | 98 |

Trimestres

— Opiacis = Cocaina -# Alcohol

2.3.2. Heroina

En un estudi d’estimaci6 de la prevalenca, mitjancant la tecnica
de captura-recaptura, s’han estimat a la ciutat prop de 10.000
consumidors d'opiacis (N = 9.176; IC = 7.188-12.222). Junta-
ment amb aquestes dades, hi ha evidéncies que reforcen la hi-
potesi que el nombre de consumidors cronics s'esta estabilitzat
a la baixa. Entre aquestes evidéncies, cal destacar les demandes
d'inici de tractament (93%) de casos coneguts, la disminucié de
nous casos detectats per urgencies (de 1.350 a 565) i la morta-
litat per sobredosi (del con16,1% al 12,4%).

L'heroina és la substancia que més inicis de tractament ha pro-
vocat en I'Ultim decenni (figura 5). Durant el 1998, ho van fer
un total de 2.556 pacients, un 31% els quals ho van intentar per
primera vegada. A diferéncia d'altres moments del periode, dels
casos nous, nomeés un 25% consumien per via injectada, i un
9% d'aquests compartien els estris de venopunci.
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Pel que fa a la sida, cal destacar que, entre la
poblacié d’usuaris cronics d’heroina per via en-
dovenosa, ha disminuit el nombre de nous ca-
sos afectats (I'any 1998, 101 casos). Aixi mateix,
el nombre de casos d'infeccié pel virus ha passat
d'una taxa del 5,5% lI'any 1991 a una d'1,5%
I'any 1996 (figura 6).

La mortalitat per sobredosi ha experimentat un
lleuger descens en els darrers anys, en part rela-
cionat amb la modificacié de les pautes de con-
sum i també amb els mecanismes d’atencio
immediats extrahospitalaris (061). Aquestes de-
funcions per sobredosi, juntament amb les pro-
vocades per la sida, constitueixen actualment a
Barcelona la primera causa de mortalitat juvenil i
la primera causa en anys potencials de vida per-
duts. Totes dues, amb una pronunciada diferen-
ciacié sociodemografica.

Els 2.556 heroindmans que iniciaren tractament
el 1998, mostraven el perfil seglent: el 75%
eren homes amb una edat compresa entre els 30
i els 35 anys, més de les dues terceres parts dels
quals havien intentat abans el tractament. La
seva historia de consum era d'uns deu anys. El
82% vivien amb la familia, el 47% no tenien es-
tudis basics, i el 54% estaven a |'atur buscant el
primer treball. Per mantenir econdmicament la
seva drogodependencia, es gastaven una mitja-
na de 36.000 pessetes setmanals, i les obtenien
en un 32% del seu treball, un 20% de la familia,
un 12% de robatoris, un 11% del trafic de
drogues, un 8% de la prostitucié i un 8% de
fons socials; la resta, el 9%, no ho declaraven. El
71% havien estat detinguts alguna vegada, i
més de la meitat d’aquests havien ingressat a la
presé. Els motius pels quals havien iniciat
tractament era per pressioé familiar (35%), per
problemes de salut (27%) i per problemes legals
(7%). Havien anat a urgencies sanitaries durant
["4ltim any un 4%, i d'aquests, un 27% per
episodis de sobredosi; la prevalenca observada
d’infeccié VIH I'any 1998 en aquest col-lectiu era
del 28%.

Els programes de manteniment amb metadona
(PMM) i els programes de disminucié de risc
s'iniciaren el 1990 i s’expansionaren enorme-
ment al llarg del periode. L'elevada retencié dels
PMM davant els classics orientats a I'abstinencia
(75% enfront del 6%) al cap d'un any de tracta-
ment, representa per si sola una excepcional

Figura 6. Evolucié del nombre de casos de sida en UDVP i
de la taxa de seroconversio al VIH. Barcelona, 1984-1998.
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ocasid de supervisié i actuacio clinica. La figura 7 mostra
que la supervivéncia dels heroindmans en tractament és
un 5% més gran que els que es detecten a urgéncies i
no segueixen cap tractament, i un 20% més gran que en
els pacients diagnosticats de tuberculosi que no reben
tractament. Aquests mateixos PMM faciliten que el
compliment dels programes antituberculosos es dugui a
terme avui en drogodependents practicament igual que
en la resta de la poblacié (93% i 96%).

Al cap de dotze mesos de tractament, els heroindmans
medicats en un PMM mostren millores manifestes en
vitalitat, percepcié del dolor, aillament social, mobilitat,
situacié laboral i procediments judicials.

Globalment, a la ciutat s'observa una acceptable
correlacié (R? = 0,69) entre el nombre de places de
PMM disponibles i la percepcié ciutadana d’inseguretat
(index de victimitzacié) (figura 8).

2.3.3. Cocaina

La prevalenca de consumidors de cocaina a la ciutat ha
requerit un estudi especific. Amb la metodologia de
“bola de neu”, s'estima que el 1991 hi havia prop de
35.000 consumidors esporadics (un minim d’una
vegada en els darrers sis mesos o vint-i-cinc vegades al
llarg de la vida) de cocaina. La xifra estimada de consu-
midors cronics (un minim d’una vegada per setmana en
els darrers sis mesos) era de 12.000 persones. L'any
1999, mitjancant la tecnica del captura-recaptura
utilitzant I'indicador d’urgencies, s'ha estimat que la
prevalenca d’usuaris problematics és de 25.988
persones, la qual cosa significa una taxa de 3 per cada
100 habitants de 15 a 54 anys a la ciutat de Barcelona.

L'any 1999, la cocaina fou la tercera causa que motiva
tractament en els pacients atesos en els centres
d'atencié i seguiment de la ciutat, tot i que cal tenir pre-
sent que, en el cas dels tractats per primera vegada, la
cocaina va superar I’'heroina, amb 646 casos versus 627.
La historia que manifesten aquests pacients mostra que
van fer, abans d’iniciar el tractament, prop de set anys
de consum, preferentment per via nasal, encara que en
els dos Ultims anys s'observa un augment progressiu de
la via fumada i injectada, molt vinculada als
politoxicomans d'heroina i cocaina.

Els inicis de tractament han crescut progressivament els
darrers anys (100 el 1991, 120 el 1994 i 983 el 1999).
amb un més gran pendent en els tres darrers anys. A les
urgencies, el nombre de pacients que consulten per
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cocaina ha passat de 450 I'any 1992 a 2.021 I'any 1999.
Les caracteristiques i els perfils dels addictes a la cocaina
fa preveure un increment de la demanda d’atencioé per
part dels centres de salut mental, com també d’'una pro-
blematica no explicitada i no demandada, que impossi-
bilita una quantificacié precisa de la morbiditat atesa i
percebuda relacionada amb el consum de cocaina.

2.3.4. Drogues de sintesi

La década dels noranta ha estat marcada per la inflexié
en I'Gs de I'heroina i la popularitzacié de les drogues de
sintesi. Aquestes “substancies de moda” es presenten
en forma de pastilles o pindoles, de composicié molt
variable i, dbviament, desconeguda pel consumidor, que
es vincula al perfil ludic de consum esporadic i de cap
de setmana, en la poblacié juvenil, amb I'alcohol com a
acompanyant habitual.

Esta en fase de realitzacié un estudi sociologic en I'ambit
metropolita per avaluar la seva extensid, impacte i
perfils de consum, que es fara amb una més gran
precisio que 'actual. Les actuacions s’han centrat en la
prevenci6 de I'Us responsable, fomentant els estils de
vida lliures de substancies desconegudes, els seus
possibles riscos, i les actuacions urgents que cal dur a
terme en cas d’alteracions produides pel consum (cop
de calor, alteracions hemodinamiques o psicologiques,
etc.).

Entre les urgéncies ateses a la ciutat, el primer cas en
queé apareix mencionat I'éxtasi es produeix el 1992, i des
de llavors s’ha produit un lent perd constant increment,
fins a arribar a les 320 urgencies ateses el 1998. No sén
significatius els traumatismes i la resta de causes
externes en aquest volum d’urgencies; destaquen, en
canvi, els trastorns cardiovasculars i els psicologics. S6n
escassos els inicis de tractament per aquestes drogues
en els centres d’'atencié i sequiment de la ciutat, i es
concentren en grups de consumidors que han tingut
algun problema sanitari col-lectiu (grup amb algun cas
d’alteracié greu que ha estimulat el conjunt) o legal. A
la ciutat de Barcelona s'ha reportat dos morts per intoxi-
cacié aguda relacionada amb aquestes substancies, tot
i que tots dos tenien preséncia d'altres substancies.
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2.4. Poblacions vulnerables
2.4.0. Introduccio

Estudis previs, duts a terme a la ciutat de Barcelona, han
posat de manifest la presencia de desigualtats i
poblacions especialment vulnerables en el consum de
substancies psicoactives. A fi i efecte de poder estudiar la
distribucié d'aquest col-lectiu, hem analitzat en primer
lloc la distribucié dels indicadors socials a la ciutat de
Barcelona.

2.4.1. Distribucié dels indicadors a escala
territorial

Distribucié dels indicadors socials

La distribuci6 de la poblaci6 amb més atur es troba al
centre de la ciutat i en determinades arees basiques de
Salut (ABS) que pertanyen a les zones perifériques de la
ciutat (Besos, Ciutat Meridiana, Bon Pastor o el Carmel),
les quals van patir un creixement important durant els
anys seixanta principalment d'immigrants d'altres zones
més pobres de |'Estat. Actualment, sdbn ambits obrers on
I'atur, principalment de llarga durada, ha estat molt
present des de la crisi del comencament dels anys
vuitanta. Les zones de la ciutat que presenten una
situacié més benestant sén les arees basiques de Sarria -
Sant Gervasi i de I'Eixample. Aquest patr6 s'observa en la
figura 9.

Si observem la distribucié de dos indicadors que
mostren condicions de vida més extremes, com sén les
pensions minimes de reinsercié (PIRMI) o la distribucié
del percentatge de persones ingressades a la presé Mo-
del segons zona de residéncia, observem una distribucié
similar a 'anterior, i les zones més afectades son la zona
centre i portuaria i la zona nord-est de la ciutat (figures
101 11).

La distribucié dels indicadors de salut

A I'analitzar alguns indicadors de mobilitat relacionats
amb el consum de drogues, observem que presenten
una distribucié territorial similar a la descrita
anteriorment. Tal com s'observa a la figura 12, el
consum d’opiacis és més elevat a I'area centrica de la
ciutat (Ciutat Vella), a les zones litoral i nord-est de la
ciutat, essent més baix a la zona de I'Eixample i nord-
oest. Aquest patré és molt similar a la distribucié de la
sida i la tuberculosi en usuaris de drogues, ja que aixo
és un reflex dels pacients afectats i no de la malaltia en
si.
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Si observem la relacié existent entre els indicadors soci-
oeconomics i la distribucié del consum d’opiacis, obser-
vem que les correlacions son altes per a tots els
indicadors (r >0,7), i s'observa una més gran relacié
amb els indicadors que mostren situacions extremes,
com sén el de pobresa extrema (pirmis) i el de
conflictivitat social (presé) (figura 13).

Altres causes de mort, com la mortalitat per cirrosi i per
cancer de pulmd en els homes, també presenten una
distribucié desigual i amb un patré similar al descrit an-
teriorment. La relacié entre la mortalitat per cirrosi i
cancer de pulmdé amb I'atur es presenta en la figura 14.
Un altre aspecte important que cal tenir en compte és
I"evolucié de les desigualtats a la ciutat de Barcelona. Tal
com s'observa en la figura 15, la mortalitat per
sobredosi de drogues i per sida va experimentar un
augment I'any 1987, i de forma molt més important al
districte de Ciutat Vella que a tot Barcelona o al districte
més benestant. El 1996, pel que fa a la sida, aquesta
diferencia ha disminuit, pero en el cas de la sobredosi
s’ha mantingut constant.

Finalment, cal assenyalar que quan s'analitza la
mortalitat segons nivell d'estudis, s’observa que tant per
al cas de la sida com pel que fa a la sobredosi, les
persones amb menys estudis presenten unes taxes més
altes (figura 16).
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Figura 9. Distribucio del percentatge d’'atur segons
ABS
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Figura 11. Distribucio de la taxa d’ingressats a la
pres6 Model segons ABS
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Figura 12. Distribucié de la prevalenca de consum
d’opiacis segons ABS
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Figura 13. Correlacio de la prevalenga del consum Figura 14. Correlacié de la mortalitat per cirrosi i
d’opiacis segons atur i taxa d’'empresonament cancer de pulmé segons atur
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2.4.2. Els col-lectius marginals

La marginacié és una situacié que implica una
manca de recursos a tots els nivells, des d'un
punt de vista estructural que ha estat profunda-
ment interioritzada i no es pot modificar en el
pla diners de treballs realitzats sense contracte.
La meitat de la poblacié té uns ingressos setma-
nals inferiors a 10.000 ptes.; el grup de menys
ingressos és el dels toxicomans, i el que en té
més, les prostitutes/ transvestits. En tots quatre
col-lectius hi ha un percentatge important de
gent que ha estat detinguda durant I'any anteri-
or a I'entrevista. El cas en que aquesta proporcié
resulta més elevada és el dels toxicodmans, entre
els quals aquesta situacié s’ha donat en un
91% dels casos.

El coneixement de la salut de la poblacié margi-
nal és una tasca dificil, ja que les fonts
d’informacié sanitaria de la ciutat habitualment
no inclouen aquesta poblacié. Es per aixd que a
Barcelona, I'any 1997, es va fer una enquesta es-
pecifica per a poblacié marginal, que incloia pros-
titutes i transvestits que treballen al carrer,
persones immigrades que provenen de paisos en
vies de desenvolupament i normalment amb si-
tuacié legal d'irregularitat, i, finalment, toxico-
mans i toxicomanes en actiu. Per a |'obtencié de
la mostra es va utilitzar el metode de zones blanc
(la mostra va ser de seixanta persones per
col-lectiu). D'altra banda, es va fer una enquesta a
poblaci¢ sense sostre de la ciutat, que sdn perso-
nes que viuen al carrer o a centres d'acollida. En
aquest cas la mostra va ser de 483 persones
(aproximadament la meitat del col-lectiu present
a la ciutat).

A continuacié es presenten els resultats de les
dues enquestes. Cal assenyalar que, com que els
glestionaris no eren exactament iguals, no es
poden donar els mateixos resultats per a les
dues enquestes.

Caracteristiques sociodemografiques, de
I'habitatge i de xarxa social

En la taula 4 es presenten les principals caracte-
ristiques sociodemografiques. Excepte en el cas
dels toxicomans, la majoria de persones entre-
vistades son dones. El grup d’edat més freqlient
és el de 31 a 45 anys per a tots els col-lectius,
excepte el cas dels sense sostre, que és la de més
de 45 anys.

Figura 15. Distribucio de la mortalitat per sobredosi i sida
en dos districtes de Ciutat Vella i tot Barcelona
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Taula 4. Caracteristiques sociodemografiques i de I’habitatge en els quatre col-lectius: prostitutes/transvestits,
immigrants i toxicomans i sense sostre. Barcelona, 1997

PROSTITUTES IMMIGRANTS TOXICOMANS SENSE SOSTRE
n % n % n % n %

Sexe Homes 19 31,1 25 41,7 38 64,4 434 89,9
Dones 42 68,9 35 58,3 21 35,6 49 10,1

Edat < 31 anys 19 31,1 26 43,3 25 42,4 103 21,7
31-45 anys 34 55,7 27 45,0 32 54,2 169 35,6
> 45 anys 8 13,1 7 11,7 2 3,4 203 42,7

Origen BCN-Catalunya 26 42,6 - - 44 74,6 180 37,3
Estat Espanyol 28 45,9 - - 11 18,6 226 46,8
Estranger 7 11,5 60 100 4 0,8 77 15,9

Estat civil Solter 37 60,7 30 50,0 40 67,8 254 52,6
Altres situacions 24 39,3 30 50,0 19 32,2 229 47,4

Persones que

viuen soles 19 31,1 10 16,7 13 22,0 — —

Aigua (corrent,

calenta, dutxa) Totes tres 45 73,8 41 68,3 37 62,7 — —

Energia (eléctrica,

gas, buta) Com a minim dues 48 78,7 53 88,3 44 74,6 — —

Comoditats a la

[lar (rentadora,

nevera, cuina) Totes tres 42 68,9 45 75,0 33 55,9 — —

Problemes a I'habitatge  Cap 42 68,9 21 35,0 27 45,8 — —

(goteres, esquerdes, Un problema 10 16,4 17 28,3 14 23,7 — —

humitat, mal ventilat, Dos 0 més

mal il-luminat) problemes 9 14,8 22 36,7 18 30,5 — —

Preséncia d'insectes,

rates o altres Com a minim un 16 26,2 25 41,7 22 37,3 — —

Nivell d’estudis Analfabets i <
primaris 31 50,8 27 45,0 22 37,3 86 17,8
Primaris 23 37,7 9 15,0 33 55,9 319 66,0
> primaris 7 11,5 24 40,0 4 6,8 78 16,1

Obtencié de diners Treball sense
contracte 26 42,6 29 48,3 19 32,2 — —
Diners de la parella 26 42,6 27 45,0 15 25,4 — —
Diners dels pares 12 19,7 15 25,0 26 441 — —
Prostitucid 61 100 - - 10 16,9 — —

Ingressos

setmanals (ptes.) < 10.000 18 29,5 31 51,7 41 69,5 — —
11.000-30.000 17 27,9 24 40,0 12 141 — —
31.000-50.000 5 8,2 3 5,0 3 5,0 — —
> 50.000 21 34,4 2 3,3 4 6,7 — —

Detencions 27 443 22 36,7 54 91,5 — —

Total 61 100 60 100 59 100 483 100

n: nombre de casos
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Un 17,5% dels entrevistats viuen sols o soles, i
el percentatge més alt (31%) és el pertanyent al
grup de prostitutes/transvestits. El grup dels
toxicomans i toxicomanes és el que gaudeix de
menys comoditats a la llar, és a dir rentadora,
nevera i cuina. Cal destacar que el 29,6% no te-
nen aigua calenta ni dutxa i que un alt percen-
tatge dels entrevistats tenen problemes
importants al seu habitatge, com ara goteres,
esquerdes, mala ventilacié, humitat o mala
il-luminacié, com també preséncia d'insectes,
rates, etc. (evidentment, aquesta informacié no
existeix per als sense sostre).

La majoria tenen estudis primaris o primaria in-
completa.

Respecte a la poblacié que no és sense sostre, un
40% obtenen diners de treballs realitzats sense
contracte. La meitat de la poblacié té uns ingressos
setmanals inferiors a 10.000 ptes.; el grup de
menys ingressos és el dels toxicomans, i el que en
té més, les prostitutes/ transvestits. En tots quatre
collectius hi ha un percentatge important de gent
que ha estat detinguda durant I'any anterior a
I'entrevista. El cas en que aquesta proporcié resulta
més elevada és el dels toxicomans, entre els quals
aquesta situacié s'ha donat en un 91% dels casos.

En la figura 17 es presenten les carregues fami-
liars dels enquestats dels tres col-lectius de
I'enquesta de marginals, en qué s'observa la
menor carrega de persones grans i la carrega
més important de fills menors; destacarem que
el 10% de toxicomans en actiu declaren tenir fi-
Is al seu carrec. Pel que fa a suport social, més
d'un 90% dels enquestats declaren tenir una o
més persones per parlar de problemes perso-
nals, la majoria de les quals son familiars.

Els dotze mesos anteriors a |'entrevista, una terce-
ra part de la poblacié marginal ha tingut neces-
sitat d'ajut per malaltia, necessitat d'allotjament i
necessitat d'ajut per menjar (figura 18). La majoria
dels casos han obtingut I'ajut que necessitaven.

Estat de salut

Les dones presenten pitjor estat de salut perce-
but que els homes, i sén sobretot el col lectiu
dels immigrants i el dels toxicomans els que es
troben en una situacié més deficitaria, ja que
han manifestat mala salut més de la meitat dels
Casos.

Entre els trastorns cronics més declarats, cal destacar els
trastorns nerviosos o depressions que afecten més de la meitat
dels enquestats i principalment els toxicomans. Seguidament el
mal d’esquena, la migranya i els trastorns de circulacio, que
afecten sempre més les prostitutes/transvestits. Pel que fa a
I'hepatitis, afecta un 86% dels toxicomans i un 23% de les pros-
titutes. Cal assenyalar que un 3,3% de les prostitutes/transvestits
iun 13,6% dels toxicomans declaren tenir sida, i un 9,8% i un
49,2% de cada col-lectiu, respectivament, declaren ser VIH-posi-
tius.

Tant pel que fa a la salut percebuda, com a la presencia de
trastorns cronics, aquests col-lectius presenten una situacié molt
més precaria que la poblacié en general de Barcelona.

Figura 17. Distribucio de les carregues familiars segons
col-lectiu
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Figura 18. Distribucié de les necessitats d’ajut segons
col-lectiu

0
70/0

60

56
50 —

40 39 -

30 75 —

20

Per malaltia Nec. allotjament Nec. menjar

B Prostitutes O Inmigrants O Toxicomans

35



Pla d’accié sobre drogues de Barcelona 2000-2003

Respecte a la salut mental, cal assenyalar que els
col-lectius que tenen unes puntuacions més bai-
xes i, per tant, pitjor salut mental, sén les prosti-
tutes/transvestits i els toxicomans. En canvi, la
vitalitat és pitjor en el cas dels toxicomans. A la
poblacié sense sostre, se’ls va passar un altre
qUestionari de salut mental, ja que entre els in-
digents aquesta problematica sol ser molt im-
portant. Es va detectar ansietat en un 25% dels
casos, depressié en un 22,7%, paranoia en un
4,5%, megalomania en un 2,3% i culpa delirant
i esquizofrenia en un 1,1%.

Conductes relacionades amb la salut

En la figura 19 es presenta el consum de tabac i
d’alcohol. El consum de tabac és més important en
el cas dels toxicomans (97%), els sense sostre
(84,5%) i les prostitutes/transvestits (77%). Un
49,5% dels sense sostre, un 43% de les prostitutes/
transvestits i un 37% dels toxicomans i toxicomanes
tenen un consum d'alcohol elevat, superior als 40 g
d’alcohol al dia, que és considerat de risc per a la
salut. Un 38% de les prostitutes/transvestits i un
22% dels toxicomans declaren tenir problemes de
salut a causa de I'alcohol. Tant el consum de tabac
com el de I'alcohol sén més elevats que els de la
poblacié en general de Barcelona.

Respecte al consum en I'Gltim mes (figura 20),
s'observa que és més alt el de cocaina que el
d’heroina en tots els grups, principalment entre
les prostitutes/transvestits i els toxicomans. Les
prostitutes/transvestits i els toxicomans que han
pres heroina alguna vegada, ho han fet majorita-
riament per via injectada. La cocaina ha estat pre-
sa per via nasal en la majoria de prostitutes/
transvestits (83,3%) i, en canvi, la majoria
(67,9%) de toxicomans I’han pres per via injecta-
da.

Si analitzem el policonsum, observem que les
prostitutes/transvestits han consumit cocaina
sola (18% dels casos), i la resta cocaina i altres
substancies; en canvi, els toxicomans han consu-
mit sobretot heroina i cocaina (20,3% dels ca-
sos), 0 bé heroina, cocaina i benzodiazepinas
(64,4%).

Respecte a la utilitzacié del preservatiu, la majo-
ria dels enquestats i enquestades declaren uti-
litzar el preservatiu quan tenen relacions sexuals
amb parelles ocasionals (70% dels casos), i
aquest percentatge és més alt en el cas de les

prostitutes/transvestits. Els toxicomans no ['utilitzen tant.
Respecte a la utilitzacié de preservatiu en les parelles estables, la
majoria declaren no utilitzar-lo mai.

Utilitzacid de serveis sanitaris i socials

Prop del 50% de la poblacié entrevistada ha anat al metge du-
rant els trenta dies anteriors a I’entrevista, i el percentatge més
alt correspon al del col-lectiu dels toxicomans. La majoria de
collectius s'han visitat en un centre de salut, tot i que els toxico-
mans també utilitzen els serveis d’urgencies i els centres
d’atencioé i seguiment per a toxicomans (CAS), i els sense sostre
també els serveis d'urgencies.

Un 81% de les prostitutes van al ginecdleg periddicament,
mentre que només ho fan un 60% de les immigrants i el 50% de
les toxicomanes.

Figura 19. Consum de tabac i alcohol (> 40g/dia) segons
col-lectiu
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Figura 20. Consum de drogues psicoactives segons
col-lectiu
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Com estem ara

Un percentatge elevat de persones han visitat els serveis
socials durant I"Gltim any. Els toxicomans sén els que
més ho han fet, en un 69% de casos, seguits dels immi-
grants, en un 52%, i les prostitutes/transvestits, en un
33%; els sense sostre tan sols ho han fet en un 18% de
Casos.

Conclusions

La distribucié dels usuaris de drogues esta fortament re-
lacionada amb elevats indexs de pobresa i amb una
conflictivitat social extrema. Aquestes desigualtats, que
van augmentar al comencament dels anys noranta, es-
tan en actualment estancades.

En determinades zones deprimides de la ciutat, la relacié
entre pobresa i consum de drogues no és tan clara. A
mateix nivell d'atur, hi ha barris amb més prevalenca
d’usuaris de drogues i altres barris amb baixa preva-
lenca. Aquest fet té diverses explicacions. En primer lloc,
una explicacié podria ser la falta de vertebracié social o
I'existencia de xarxes de suport social (fet també anome-
nat capital social), les quals actuarien d’esmorteidor de la
problematica social en alguns barris. aquestes variables
podrien afectar de manera diferent als diversos barris de
la ciutat.

Una segona explicacié podria ser |'efecte de les variables
contextuals de grup, és a dir, el fet que la interacci6 en-
tre una persona i una altra dins de la comunitat pot te-
nir un efecte en la transmissié d’una creenga, actituds o
valors, en el nostre cas, I'addiccio.

Finalment, podriem parlar de la desintegracio social que
pateixen determinats barris, provocada per la concentra-
ci6 de poblacié marginal. Aquest fenomen esta descrit
en els nuclis de les grans ciutats industrialitzades i
s'anomena fenomen d’inner city. Es a dir, que la margi-
nacié atreu més marginacio.

37






CAPITOL 3

COM CONTINUAR AVANCANT. OBJECTIUS I EIXOS
D'INTERVENCIO DEL PLA 2000-2003






Capitol 3

Com continuar avancant. Objectius i eixos d'intervencié del pla 2000-2003

3. PLA D'ACCIO 2000-2003
3.0. Eixos d’intervencio i objectius

En el decurs d'aquestes tres actuacions dins el PABD,
s'ha mantingut la mateixa missié, la qual cosa ens per-
met prosseguir en la mateixa linia, és a dir que:

“Les linies de lluita contra les drogues s"han d’entendre
orientades a impedir, tant com sigui possible, el seu
consum; a evitar els efectes de la marginacié social, indi-
vidual i col-lectiva que comporten, i a ajudar les persones
que en volen abandonar I'habit, si és possible, a reinse-
rir-se socialment o, com a minim, aconseguir que la dro-
ga tingui els minims efectes negatius sobre la seva
salut, la seva vida i el seu entorn social.”

Per tal d’'implantar aquesta missid, les estrategies que
cal utilitzar per al 2000-2003 sén I'ordenacié de tots els
recursos assistencials en el si del PADB, la integracié
funcional del PADB amb la xarxa de salut mental, prima-
ria sanitaria i social, i la consolidacié dels programes de
contacte i salut.

Seguint la metodologia emprada des del seu inici, cal
definir els eixos en que es vertebra el Pla d’acci6 sobre
drogues per als anys 2000 a 2003, i és, en aquest sen-
tit, que el Pla es dota, després de deu anys de treball
continuat, d'un cinqué i nou eix, |'eix territorial; aixi
doncs, el Pla queda configurat de la manera seglent:

— Eix de prevencio

— Eix d'assisténcia i incorporacio social

— Eix de dissuasio

— Eix de coneixement

— Eix territorial.

Seguidament detallem els objectius generals que em-
marquen cada eix d’actuacié, com també els objectius
especifics que concreten I'aplicacié de les directrius po-
litiques per a aquest nou periode.

3.1. Eix de prevencioé

L'eix preventiu del Pla d'accid6 sobre drogues de
Barcelona orienta les seves accions vers la consecucié
d'un estat de benestar de les persones de la nostra co-
munitat que, immerses en una cultura de consum,
molts cops addictiva, han de disposar de la informacio i
el reforcament positiu per evitar I'Gs de drogues, aixi
com les consequiéncies associades al consum.

El treball del Pla dins aquest eix estara centrat en I'evita-
cid, tant com sigui possible, de les conductes d’Us, abus
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i dependencia de substancies psicoactives en les perso-
nes de la nostra comunitat. Aquesta intencio, s'ha de
treballar en un ambient de sinergia entre tots els esta-
ments de la comunitat, com ara el social, el cultural, el
familiar i I'ambit de salut, independentment de si es trac-
ta de les actuacions envers drogues legals o il-legals.

Aixi, se centraran les activitats de prevencié de les dro-
godependencies a identificar i intervenir sobre les
circumstancies individuals i socioculturals que afavorei-
xen |'aparici6 de I'Us de drogues, independentment de
si la persona és un jove, un adolescent o bé un adult.
S’entén que la utilitzacié de drogues se situa en un
marc de relacions en qué les expectatives, les motivaci-
ons i les recompenses del seu Us tenen un paper impor-
tant, especialment si aquestes experiencies d'Us no
troben altres activitats i experiencies vitals alternatives.

En definitiva, creix la importancia d’estimular la capacitat
de respecte i comunicacié entre les persones, mantenint
una estrategia operativa de promocié de la salut, des
del doble vessant de I'educacié per la salut a I'escola i la
prevencié i deteccié precog de conductes de risc o pato-
logies fisiques o socials relacionades amb I'abls de
substancies, i des de I'atencié primaria de salut o serveis
socials de base.

Tot aix0, sense oblidar les actuacions que dificultin la
preséncia de les drogues en els diferents ambients (me-
sures de compliment de normativa de venda, trafic, etc.),
que resten incloses en I'eix de dissuasié, pero que sota
cap circumstancia no minvaran I'estat de dret de la per-
sona, ja que aquest fet podria produir una marginacié i/
o estigmatitzacié que impossibilitaria la integracié de
["'usuari a la societat.

A tot el que s’ha exposat, cal afegir que les mesures
preventives han de ser generals amb les particularitats
necessaries de cada ambit d'intervencié i actuant sobre
cada franja de poblacié de forma diferenciada, i alhora
perseguint una interconnexié com si de “gots comuni-
cants” es tractés. Per aix0, s'ha de comptar amb la par-
ticipacio, tant pel que fa a la seva definicié com a la
seva realitzacié, de totes les parts implicades, és a dir,
els joves i adolescents, els adults, els professionals, els
pares i mares, els mitjans de comunicacio, I'entorn es-
colar, el mon laboral i les xarxes associatives i de volun-
tariat, etc.

Objectius generals de I'eix preventiu:

a) Evitar o, si més no, endarrerir I'edat del primer Us de
substancies amb capacitat addictiva, tant legals com
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il-legals, en la poblacié d'adolescents i joves de la
nostra ciutat.

b) Evitar la progressié i consolidacié de I'Us de substan-

cies addictives, legals i il-legals, en les persones que
ja les consumeixen.

c) Afavorir la cultura del lleure mitjancant la utilitzacié

d’espais ludics i participatius al llarg de les diferents
etapes de la vida.

Objectius especifics de I'eix preventiu:

Crear, conjuntament amb el Servei de Promoci6 de

la Salut de I'Institut Municipal de Salut Publica, un

cataleg dels programes existents de prevencié de

drogues en I'ambit escolar, avaluats abans de I'any

2001.

Avaluacio:

* Col-laboracié en I'establiment dels criteris minims
d’efectivitat dels programes especifics.

* Collaboracié en I'elaboracié dels catalegs.

* Publicacié dels catalegs.

Difondre a totes les escoles de primaria i secundaria

de la ciutat de Barcelona el cataleg actualitzat dels

programes de prevencié de drogues en I'ambit

escolar.

Avaluacio:

* Percentatge d’escoles de primaria i secundaria
que reben el cataleg.

Actualitzacié continuada dels programes preventius
de I'abus de substancies addictives que es promo-
cionen des de I'Institut Municipal de Salut Publica.
Avaluacio:

* Percentatge d’actualitzacions dins els programes
en curs en un periode de quatre anys, i nombre
d’actualitzacions en cada programa.

* Nombre de nous programes o materials.

Avaluacié continuada del procés d’introducci6 i
utilitzacié de programes preventius a |'escola.
Avaluacio:

* Percentatge de programes amb avaluacié anual.

Ampliar la implantacié dels programes preventius

especifics en I'ambit escolar fins a aconseguir, com

a minim, que el 50% de les escoles els desenvolupi

abans de I'any 2003.

Avaluacio:

* Percentatge d’escoles que tenen almenys un
programa de prevencié de drogues implantat a
I"escola.
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6. Formaci6 dels docents encarregats d’introduir algun

dels programes a l'escola (p. ex.: programa Decideix).

Avaluacio:

* Nombre de professors que assisteixen al curs
anualment (total i per districtes).

. Formaci¢ del 50% dels técnics dels equips de salut

territorial, abans del 2001, com a conductors i
moderadors de sessions, col-loqui i prevencié en
I'ambit familiar dins el programa de suport preventiu
(p. ex.: visionament del video Pares i mares d’adoles-
cents: viure els riscos, pensar els limits).
Avaluacio:

* Percentatge de professionals dels equips de salut

escolar formats.

. Difondre el Programa de suport preventiu adrecat a

pares i educadors al 100% de les associacions de

mares i pares abans del 2001.

Avaluacio:

* Percentatge d'associacions de mares i pares que
han rebut el material.

. Garantir el suport técnic a les entitats ciutadanes que

s’adrecin al Pla per dur a terme un projecte de pre-

venci6 de drogues.

Avaluacio:

* Percentatge d’entitats ciutadanes que han rebut su-
port técnic després de presentar un projecte.

10.Realitzacié, actualitzacié i promocio, abans de la fi del

1

—_

2001, d'un material de sensibilitzacié i informacié per a la
poblacié en general i per a subpoblacions especifiques
sobre el risc associat al consum de tabac, begudes alco-
holiques i psicofarmacs, alcohol i conduccié, i cannabis.
Avaluacio:

* Publicacié del material.

.Distribucié del material de sensibilitzacié i informacio
per a la poblacié en general, garantint la seva pre-
séncia en el 60% dels punts d'informacio ciutadana,
el 30% de les oficines de farmacia, el 50% dels
centres d'assisténcia primaria, sanitaris i socials, i el
100% de les associacions implicades en els temes de
drogues, abans del 2002.

Avaluacio:

* Percentatge de cobertura aconseguida.

12.Realitzacid, cada any, d'un curs per a nous voluntaris

i d'un curs d’actualitzaci6 per a responsables
d’associacions.

Avaluacio:

* Realitzaci6 dels cursos.



Capitol 3 Com continuar avancant. Objectius i eixos d'intervencié del pla 2000-2003
13. Assessorament i orientacié a professionals docents 18. Durant el periode de vigéncia d’aquest Pla sobre dro-
i associacions de pares i mares sobre activitats gues, s'emetra una circular que recordi sistematicament
preventives que vulguin posar en funcionament. als organitzadors de les revetlles populars, als serveis mu-
Avaluacio: nicipals dels districtes i a la Guardia Urbana la limitacié

* Nombre d’assessoraments. de I'oferta de begudes alcohdliques i la prohibicié de la

seva promocié mitjancant concursos, amb |'objectiu d'as-

14. Difondre el model de programa preventiu d'ambit solir una cobertura del 100% dels organitzadors
laboral, desenvolupat amb la col-laboracié del Avaluacio:

Centre de Salut Laboral de I'Institut Municipal de * Percentatge d'organismes organitzadors de revet-

Salut Publica de Barcelona i els sindicats, adrecant- lles populars que han rebut una circular per

se a tota empresa de més de cent treballadors esta- recordar la limitacié en I'oferta de begudes alco-

blerta a la nostra ciutat abans del 2001. holiques i la prohibicié¢ de fer-ne promocié.

Avaluacio: * Percentatge d'expedients oberts per incompli-

* Percentatge d’empreses de més de cent treballa- ment de la normativa sobre el total de revetlles
dors a les quals se’ls ha informat del Programa. organitzades.

15. Estudiar individualment els casos dels fills de 19. Durant el perfiode de vigéncia d'aquest Pla sobre
drogodependents que inicien tractament, i valorar i drogues, s’haura de garantir la presencia de begu-
detectar les seves necessitats i perseguir que abans des alternatives en el 100% de les celebracions
de Il'any 2003 tots els fills de persones amb promogudes per |’Administracié local.
problemes d’'addiccié que inicien tractament hagin Avaluacio:
estat estudiats. * Percentatge de celebracions promogudes per
Avaluacio: I’Administracié local que ofereixen begudes
* Percentatge de fills valorats de persones amb sense alcohol.

problemes d’addiccié que hagin iniciat tracta-
ment a qualsevol centre d’atencié. 20. Continuar oferint un servei d’orientacié sobre dro-
gues als professionals que treballen amb adoles-

16. Ampliar la cobertura del programa d’actuacié espe- cents que n'inicien el consum i als pares, des de
cific per als fills de drogodependents en situacié de fora del marc dels centres de tractament per evitar
risc especial, perseguint que, anualment, almenys el I'estigmatitzacié que poden representar.

80% dels pacients amb fills que hagin iniciat tracta- Avaluacio:
ment estiguin inclosos en el programa. * Percentatge d'increment de les demandes.
Avaluacio:
* Percentatge anual de fills inclosos en el pro- 21. Garantir que en tots i cadascun dels plans sobre
grama. drogues de districte hi participi activament almenys
una entitat o associacié del territori.

17. Coordinacié amb altres institucions (universitats, Avaluacio:
etc.) i arees de I"’Ajuntament (Serveis Socials, Joven- * Percentatge d’entitats o associacions que han
tut, Guardia Urbana, etc.) per incentivar la realitzacio participat sobre el total de plans de districte en
d’activitats que fomentin la cultura del lleure salu- funcionament.
dable, facilitin la integracié social i facin prevencié
del risc (accidents de transit relacionats amb el 22. Abans de I'acabament de I'any 2000, el PADB ela-
consum d'alcohol o altres drogues). borara unes recomanacions sobre la dispensacié
Avaluacio: responsable de begudes alcoholiques.

* Nombre d’activitats anuals realitzades dirigides a Avaluacio:
infants i/o joves, en I'ambit de Barcelona ciutat, e Edicié de les recomanacions.
que promoguin el lleure saludable.
* Memoria de les activitats realitzades per a la pre- 23. Abans de I'acabament del 2001, tots els serveis mu-

vencié primaria dels accidents de transit atribui-
bles a I'alcohol.

* Nombre d’accidents de transit ocorreguts a la
ciutat de Barcelona i que tinguin com a causa I'Us
de drogues legals o il-legals.
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nicipals disposaran de les recomanacions sobre dis-

pensacio responsable de begudes alcohdliques.

Avaluacio:

* Nombre de serveis municipals que disposen del
material respecte al total de serveis municipals.



Pla d’accié sobre drogues de Barcelona 2000-2003

3.2. Eix d'assisténcia i incorporacio
social

Aquest eix persegueix oferir una atenci6 a les persones
que, presentant un consum de risc o bé una dependéncia,
necessitin un ajut personalitzat i especific. Les intervencions
dissenyades engloben des de I'atencié primaria fins a
I'especialitzada, incidint sobre els factors biologics, psicolo-
gics i socials inherents al fenomen de la drogaaddiccio.

En definitiva, es pretén fer una tasca orientada a millorar
i, si és possible, guarir les persones amb drogodepen-
dencies, com també al control i el tractament de les pato-
logies organiques, psicologiques i sociofamiliars
associades al consum. Com a darrer objectiu, es procurara
la incorporacié o reincorporacié de la persona a la seva
comunitat, fins i tot en els casos en que la deshabituacié
no sembli viable (programes de reduccié de danys).

Obijectius generals d'assisténcia i incorporacioé social

a) Millorar la qualitat i esperanca de vida de la poblacié
dependent de substancies amb capacitat addictiva i
del seu entorn més immediat.

b) Garantir I'accés als dispositius assistencials a tota
persona que ho sol-liciti.

c) Potenciar les actuacions que afavoreixin el canvi
d’habits i comportaments de risc de la poblacié usu-
aria de drogues legals i/o il-legals.

Objectius especifics de I'eix assisténcia i

incorporacio social:

1. Garantir una atencié especialitzada sectoritzada
abans de I'any 2001.
Avaluacio:
* Percentatge d'usuaris dels centres especifics
residents a la mateixa unitat territorial.

2. Disposar d'un cataleg de programes i serveis mi-
nims assistencials i de reinsercié per a tots els cen-
tres d’'atencié i seguiment de la ciutat abans
d’acabar I'any 2001.

Avaluacio:
* Publicacio del cataleg.

3. Garantir una minima oferta assistencial i de
reinsercié en cadascun dels centres d’atencié i
seguiment de la ciutat, independentment de la
seva titularitat, abans del 2002.

Avaluacio:
* Percentatge de pacients nous als quals se’ls assig-
na els programes i serveis minims del cataleg.
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Garantir que el nou usuari del servei sera ates abans
de quinze dies des del moment de la sol'licitud de
tractament. Aquest objectiu ha de ser assolit abans
de l'any 2001, amb criteri de cobertura
poblacional.

Avaluacio:

* Dies transcorreguts entre la demanda de tracta-

ment i la primera visita concedida.

Protocol-litzar i editar les diferents activitats que
configurin el cataleg de serveis minims abans de
I'any 2002.

Avaluacio:

* Elaboracio dels protocols.

* Edici6 dels protocols.

Creacié i aplicacié d'un instrument d’historia clinica

en suport informatic per a les arees sanitaries,

socioeducatives i psicoterapéutiques abans del

2002.

Avaluacio:

* Elaboracié de les histories cliniques en suport in-
formatic de les arees sanitaries, socioeducatives i
psicoterapéutiques.

* Aplicacié de l'instrument d’historia clinica als
CAS.

Elaborar i aplicar els protocols de deteccié de sida,

hepatitis B i C, tuberculosi i malalties de transmis-

si6 sexual a tots els pacients que sollicitin
tractament en qualsevol dels centres especifics de la

ciutat abans del 2001.

Avaluacié:

* Nombre de centres assistencials que els apliquin
i enregistrin a la historia sanitaria.

* Percentatge anual de diagnostics realitzats per
cada nou pacient i enregistrats a la historia clini-
.

* Percentatge de protocols de deteccié aplicats per
cada pacient nou i enregistrat a la historia clinica.

Realitzacié de I'anamnesi protocol-litzada de detec-
ci6 de disfuncions socials a tots els pacients que
sol-licitin tractament en qualsevol dels centres espe-
cifics de la ciutat abans del 2001.

Avaluacié:

* Nombre de centres assistencials que les apliquin
i enregistrin a la historia social.

* Percentatge anual d’anamnesis realitzades per
cada nou pacient i enregistrades a la historia so-
cial.

* Percentatge de disfuncions socials detectades so-
bre el total d’anamnesis realitzades.
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10.

11.

12.

13.

Abans del 2003, les intervencions sobre les disfun-
cions socials greus s’hauran de dur a terme en el
60% dels pacients atesos als centres d'atencié i
seguiment.

Avaluacio:

* Percentatge anual de nous usuaris als quals se’ls
apliquin les intervencions protocol-litzades sobre
disfuncions socials i les enregistrin a la historia
social.

Realitzacio de I'anamnesi protocol-litzada per detec-
tar els trastorns mentals (historia psicopatologica) a
tots els pacients que sol-licitin tractament en
qualsevol dels centres especifics de la ciutat abans
del 2003.

Avaluacio:

* Nombre de centres assistencials que apliquin
I'anamnesi psicopatoldgica i I'enregistrin a la
historia clinica.

* Percentatge anual d'anamnesis realitzades dins el
total d’histories cliniques obertes.

Creacié de circuits i protocols de coordinacio i

derivacié amb la xarxa d'assisténcia primaria sanita-

ria, social i mental abans del 2002, en cadascun
dels centres d’atencié i sequiment.

Avaluacio:

* Percentatge de pacients nous que, sent subsidia-
ris de derivacio, s'hagin derivat anualment a les
xarxes corresponents (salut mental, atencid
primaria de salut i atencié primaria social).

* Percentatge persones derivades des del CAS a les
xarxes normalitzades amb protocol de derivacio
emplenat.

* Percentatge de pacients nous en qué consta que
s'ha fet alguna coordinacié.

Garantir que cada nou usuari dels centres d'assis-

téncia i seguiment tindra diagndstic i un pla tera-

peutic individualitzat i enregistrat a la seva historia

clinica, tot especificant els vessants sanitari, social i

psicoterapeutic. Aquest objectiu sera cobert abans

del 2002.

Avaluacio:

* Nombre de centres que apliquen diagnostics i pla
terapéutic individualitzat.

* Percentatge d’enregistrament de diagnostic i pla
terapeutic en document d’historia clinica després
de trenta dies d'haver iniciat el tractament.

Fer un diagnostic d'orientacié en cadascun dels ves-
sants estudiats: patologia organica, trastorns men-
tals i del comportament (incloent-hi els trastorns
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14.

15.

16.

17.

18.

per Us de drogues), utilitzant els codis de classifica-

ci6 de les malalties CIE-10, que inclou totes les pa-

tologies, abans d’acabar I'any 2002.

Avaluacio:

e Percentatge d’histories cliniques obertes amb ori-
entacié diagnostica codificada.

* Percentatge de persones derivades dels CAS a les
xarxes normalitzades amb protocol de derivaciod
emplenat.

* Percentatge de casos nous en els quals consta
que s'ha fet alguna coordinacié amb altres xar-
Xes.

Crear protocols de deteccié per al diagnostic precog

de patologies psiquiatriques dels usuaris dels CAS

abans del 2001.

Avaluacio:

* Disposar de protocols de deteccié de patologies
psiquiatriques.

Establir amb el Servei de Salut Mental del Consorci
Sanitari de Barcelona els mecanismes de coordina-
cié que permetin adrecar els pacients amb

patologia psiquiatrica des de la Xarxa de Drogues a

la de Salut Mental, per tal que rebin un tractament

integrat abans del 2002.

Avaluacio:

e Establiment d'una plataforma de Coordinacié en-
tre el Pla d"Accié sobre Drogues de Barcelona i el
Programa de Salut Mental del Consorci Sanitari
de Barcelona.

Validar instruments per a I'avaluacié dels progra-

mes terapeutics abans del 2003.

Avaluacio:

e Disposar dels instruments avaluats abans del
2003.

Garantir I'efectivitat dels serveis dels CAS abans del

2003.

Avaluacio:

* Aplicacié dels instruments d’avaluacié de resul-
tats validats a tots els CAS de Barcelona.

* Millora anual dels indicadors de qualitat de vida
dels usuaris atesos.

Abans del 2003, s'haura de tenir informacié sobre
el consum de drogues no institucionalitzades
(opiacis, cocaina i altres estimulants, derivats del
cannabis, al-lucinogens, inhalants, etc.) d’almenys el
80% de la poblacié atesa a I'assistencia primaria de
salut (APS) de menys de 45 anys, i s’haura d’haver
donat consell minim o intervencié breu orientada a
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20.

I'abstinencia i a la prevencié dels riscos associats
amb aquest consum, almenys al 60% dels consumi-
dors detectats, tal com assenyala el Pla de salut.
Avaluacio:

* Evolucié del percentatge d’histories cliniques
d’assisténcia primaria (HCAP) d’adults de menys
de 45 anys de la poblacio atesa als centres d'AP
en els quals consti el registre dels consums de
drogues no institucionalitzades, tal com
assenyala el Pla de salut. ¢ Percentatge de
consumidors de drogues detectades a I'APS als
quals s'ha donat consell minim o intervencié breu
orientada a la prevencié de riscos associats.

. Abans del 2003, s'haura de tenir informacié sobre

el consum d’alcohol d'almenys el 80% de la
poblacié atesa a l'assisténcia primaria de salut
(APS) de més de disset anys, i un 40% de la pobla-
ci6 adolescent d’entre quinze i disset anys atesa als
centres d'APS. Igualment s'haura d'haver donat
consell minim o intervencié breu almenys al 50%
dels consumidors de quantitats excessives d'alcohol
detectats, tal com assenyala el Pla de salut.
Avaluacio:

* Percentatge de persones de més de disset anys
que tenen registrat a la historia clinica d’assistén-
cia primaria (HCAP) el consum d’alcohol.
Percentatge de persones d’entre quinze i disset
anys que tenen registrat a la historia clinica d'as-
sisténcia primaria (HCAP) el consum d’alcohol.
Percentatge de persones de més de disset anys
que tenen registrat a la historia clinica d'assisten-
cia primaria (HCAP) un consell per a la reduccié
del consum d’alcohol.® Percentatge d'histories
cliniques d’assisténcia primaria (HCAP) de
bevedors de risc que tenen registrat un consell
per a la reduccié del consum d'alcohol.

Abans de I'any 2003 s’haura aprofundit en la pro-
mocié de les intervencions breus (deteccié precoc i
intervencié breu) sobre abusadors d’alcohol i altres
drogues des de |'atencié primaria de salut i, eventu-
alment, des d’altres ambits inespecifics com ara el
mon laboral, els serveis d'urgéncies o traumatolo-
gia, etc. S'impulsara la derivacié treballada des de
serveis sanitaris de pacients dependents de subs-
tancies legals i il-legals, tal com assenyala el Pla de
salut.
Avaluacio:
e Nombre d’activitats (coordinacions, sessions clini-
ques, etc.) fetes dins el periode de vigéncia
d’aquest pla.® Materials editats o difosos.
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Editar una carpeta de materials de suport per a la
intervencié sobre problemes d’alcohol des de I'aten-
ci6 primaria de salut.

Avaluacio:

* Edici¢ i distribucié del material.

Contribuir a la informacio, assessorament i forma-

ci6 continuada dels professionals d'atencié

primaria de salut.

Avaluacio:

* Nombre de sessions de formacié o assessora-
ments facilitats.

Continuar garantint la cobertura al 100% dels trac-

taments als pacients que estan empresonats i en

PMM i sén residents a la nostra ciutat.

Avaluacio:

* Percentatge de pacients residents a la ciutat i empre-
sonats i en PMM que triguen més de quaranta-vuit
hores a ser atesos pel centre d'atenci¢ i seguiment.

Continuar incrementant les places del Programa de

manteniment amb metadona o altres agonistes

d’opiacis tant com sigui necessari perque |'oferta

sigui igual a la demanda.

Avaluacio:

* Nombre de pacients residents a la ciutat que de-
manen tractament amb PMM.

* Nombre de places de manteniment amb meta-
dona disponibles.

Continuar donant tractament supervisat, com a mi-

nim, al 90% dels UDVP de Barcelona que hagin estat

diagnosticats de tuberculosi, des dels centres

d'atencio a les drogodependéncies de Barcelona.

Avaluacio:

* Percentatge de pacients tuberculosos amb trac-
tament supervisat.

Continuar donant quimioprofilaxi antituberculosa

supervisada, com a minim, al 90% dels UDVP en

PMM de Barcelona als quals hagi estat prescrita,

des dels centres d'atencio a les drogodependéncies

de Barcelona.

Avaluacio:

* Percentatge de pacients als quals se'ls ha prescrit
la quimioprofilaxi i estan en dispensacié super-
visada.

Incrementar, com a minim, en un 5% anual el nom-
bre de derivacions a recursos especifics d'usuaris de
drogues contactats en situacié de marginacioé i que
no estan en els circuits assistencials.
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28.

29.

30.

31.

32.

Avaluacio:

* Definicié dels criteris de marginacié.

* Nombre d’usuaris que compleixen el criteri i estan
fora de la xarxa.

* Percentatge anual de derivacions en usuaris de
drogues contactats en situacié de marginacio.

Col-laborar amb les diferents administracions i
entitats civiques que treballin amb immigrants,
incidint en els col-lectius de maxima vulnerabilitat
com soén els joves i adolescents, per tal de fer-los
reduir el consum de substancies psicoactives i in-
corporar-los als circuits terapeutics.

Avaluacio:

* Nombre de coordinacions i/o assessoraments.

* Nombre de sessions formatives per a professionals.
* Edici6é de material.

* Nombre d’'immigrants amb tractament.

Garantir la continuitat en la distribucié de material
informatiu sobre tecniques correctes d’autoveno-
puncié, sobredosi i sexe segur als usuaris de
drogues il-legals atesos als centres de tractament i
per als que encara no hi han anat perd han
contactat amb programes de disminucié de risc.
Avaluacio:

* Percentatge d'usuaris de drogues atesos als
centres de tractament als quals s’ha donat mate-
rial informatiu sobre técniques correctes d'auto-
venopuncio, sobredosi i sexe segur.

Percentatge d’usuaris de drogues que encara no
han estat atesos als centres de tractament pero si
que han contactat amb programes de disminucio
de risc, als quals se’ls ha donat material informa-
tiu sobre técniques correctes d’'autovenopuncio,
sobredosi i sexe segur.

Continuar disposant de programes de tractament

capacos d’acollir els consumidors de noves substan-

cies als centres de tractament especifics.

Avaluacio:

* Percentatge de places de tractament ocupades
per consumidors de noves substancies.

Crear i difondre material de suport per als serveis
d'urgencies hospitalaries i 061 per a les actuacions
sobre drogues, abans del 2002.

Avaluacio:

* Edici6 del material.

* Distribucié del material en els serveis especificats.

Implantar estrategies de disminucié de risc amb ta-
llers de sexe segur, tecniques d’autovenopuncié
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33.

34.

35.

36.

segures i de canvi de via, des dels dispositius de

contacte del carrer i des dels CAS.

Avaluacio:

* Nombre anual de tallers de sexe segur, técniques
d’autovenopuncié segures i de canvi de via.

* Nombre de persones per taller.

Incrementar en un 10% anual el nombre de perso-

nes que sén formades en tallers de sexe segur, téc-

niques d'autovenopuncio segures i de canvi de via.

Avaluacié:

 Percentatge anual de persones formades en
tallers de sexe segur, técniques d'autovenopuncié
segures i de canvi de via.

Continuar implantant I'anamnesi sobre la qualitat
de vida dels fills dels usuaris atesos als centres
d’atencio i sequiment de la ciutat, fins a assolir la
fita que el 2002 el 100% de les histories cliniques
disposaran de la informacié necessaria.
Avaluacio:
* Percentatge anual d’histories cliniques de nous
usuaris amb la informacié emplenada.

Garantir la presencia de programes de contacte amb

la poblacié de risc a totes les zones de la ciutat de-

tectades amb indicadors de problemes associats al

consum de drogues, per sobre de la mitjana de la

ciutat.

Avaluacié:

* Percentatge de programes de contacte amb po-
blacié de risc en els emplacaments en que el
mapatge aixi ho detecta.

Garantir la informaci¢ als jutges que ho sol-licitin

sobre els processos terapeutics, assolits per les

persones que tenen afers pendents amb la justicia,
perd que podrien beneficiar-se d'una mesura alter-
nativa a la presé. Aquest procés es realitzara a tra-

vés de la Direccid General de Mesures Penals i

Alternatives de Justicia Juvenil (DGMPAJJ) del De-

partament de Justicia de la Generalitat, amb un in-

crement del 10% de les mesures alternatives
anualment.

Avaluacié:

* Nombre de coordinacions amb DGMPAJJ.

* Nombre de persones ateses anualment als cen-
tres de drogues de la ciutat a les quals, tenint
causes pendents, els sén aplicades les mesures
alternatives.
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3.3. Eix seguretat-dissuasio-repressio

Aquest programa se centra basicament en el control de
I'oferta i, per tant, en tots els mecanismes de mercat dels
quals disposen les xarxes de distribucié de drogues,
tant legals com il-legals. Tot i que les competencies di-
rectes en matéria de repressié del trafic de drogues i les
conductes delictives i antisocials vinculades al trafic
s'escapen de I'ambit municipal, les actuacions se centra-
ran en la dissuasié del consum a la via publica i a facili-
tar el contacte dels usuaris de drogues amb els recursos
assistencials, com també a vetllar pel compliment efectiu
de la normativa legal existent quant a venda i consum
de drogues legals.

Hi ha un vincle directe entre les actuacions de caracter
dissuasiu i les de caracter preventiu en el camp de
I'oferta i, atés que, tal com s’ha esmentat abans, les
competencies directes s'escapen de I'ambit municipal, el
PADB centrara la seva intervencié en aquest camp princi-
palment en les actuacions que s'orientin a la prevencié.

Les persones que consumeixen drogues i en depenen,
sovint cometen delictes o, per mantenir el seu consum,
provoquen sota I'efecte de les drogues alteracions de
I'ordre public que produeixen un greu malestar i alarma
social. Es cert que la majoria de les vegades son victimes
del seu propi problema, la drogodependencia, perd no
és menys cert que causen dany al seu entorn i que cal
actuar per prevenir-ho. S’ha d'evitar, pero, la criminalitza-
cid i la progressiva marginacié de les persones amb pro-
blema addictiu. Les actuacions han de tendir, en la
mesura del que sigui possible, a reconduir i facilitar el
contacte amb la xarxa assistencial, sense que aixo signi-
fiqui que les persones afectades no s’hagin de fer res-
ponsables dels seus propis actes i de les repercussions
que produeixen en el seu entorn social.

El consum evident en la via publica i les consequencies
d’aquest també sén motiu d’alarma social, i alhora, a
vegades per les seves circumstancies, és perillos per al
mateix drogaaddicte.

'aband6 dels estris per al consum de drogues il-legals
representa també un perill per a la salut i la seguretat
dels ciutadans, i cal orientar les actuacions en aquest
sentit perque els espais de la comunitat estiguin Iliures
de perill.

D’altra banda, és necessari també garantir el control de
les normatives sobre venda i consum de drogues legals,
alcohol i tabac, com a criteri preventiu per tal d’evitar, en
la mesura del que sigui possible, el contacte amb I'alco-
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hol de les persones més joves i també controlar les con-
seqlencies de I'Us abusiu d’aquesta substancia.

El Pla, per mitja del Consell de Seguretat Urbana de Bar-
celona (CSUB), dels consells de prevencié i seguretat
dels districtes i les taules de coordinacié policiaques,
afavoreix la linia de coordinacié dins els diferents am-
bits territorials de la ciutat. La participacié en aquests
consells de la Policia, la Guardia Urbana, entitats repre-
sentatives del districte, secretaris de prevencié i repre-
sentants dels serveis personals facilita l'intercanvi i el
disseny d'actuacions coordinades en I'ambit de la seqgu-
retat.

D’altra banda, la coordinacié amb la Fiscalia Delegada
per a la Prevencio i Repressié del Trafic Il-legal de Dro-
gues de Catalunya és basica per facilitar la informacié i
els recursos assistencials necessaris per afavorir les me-
sures de compliment alternatiu a les persones drogode-
pendents amb problemes amb la justicia.

Objectius generals de I'eix seguretat-dissuasio-
repressio:

a) Facilitar un ambient comunitari que controli I'oferta
de substancies addictives.

b) Vetllar pel compliment efectiu de les normatives
sobre venda, dispensaci6 i consum (edat, horari, lloc
i circumstancies) de drogues legals.

¢) Dissuadir el consum ostentés de drogues il-legals a
la via publica i locals de concurrencia publica, facilitar
el contacte amb els centres de tractament i disminuir
els riscos associats al consum public.

Objectius especifics de dissuasio i repressio

1. Esdefinira i realitzara de forma coordinada amb la
Guardia Urbana una estratégia d'intervencio
(conjuncié de mesures dissuasives i repressives) en
seguretat viaria abans de I'any 2001.

Avaluacio:
e Nombre d’activitats, campanyes i materials fet en
col-laboraci6.

2. Garantir la formaci¢ i el reciclatge als professionals
dels cossos de la Guardia Urbana i la Policia
Nacional, per tal de garantir I'homogeneitat de les

actuacions de tipus repressiu-dissuasiu i el
coneixement de les actuacions i recursos de la
ciutat.

Avaluacio:

e Nombre de sessions formatives.



Capitol 3

Com continuar avancant. Objectius i eixos d'intervencié del pla 2000-2003

3. Garantir I'oferta assistencial per a la remissié de la
sanci6é administrativa en materia de drogues a les
persones denunciades per la Guardia Urbana o la
Policia Nacional i sancionades pel Govern Civil per
possessié o consum public de drogues il-legals.
Avaluacio:

* Percentatge de persones, d'entre les que reben
una sancié administrativa, que inicien tractament
per aquest motiu.

4. Garantir I'assessorament i el suport als consells de
prevencio i seguretat ciutadana de Barcelona i als
consells de districte a través de la coordinacié amb
els secretaris tecnics de prevencié i de la presenta-
ci6 anyal de I'informe sobre drogues.

Avaluacio:

* Percentatge de consells en que s'ha presentat un
informe sobre les activitats realitzades en materia
de drogues en el decurs de I'any.

5. Incorporar els cossos de seguretat a les sessions
obertes d'intercanvi d'experiéncies professionals a
la ciutat.

Avaluacio:

* Nombre de professionals dels cossos de segure-
tat que participen a les sessions obertes del
PADB.

6. Garantir la preséncia de la Guardia Urbana amb ob-
jectius de dissuasio en els llocs de la via publica o
locals de concurrencia publica en els quals I’Admi-
nistracié local tingui coneixement que es produeix
venda i/o consum de drogues.

Avaluacio:

* Percentatge d'expedients sancionadors oberts per
consum o venda de drogues a la via publica o
locals de concurréncia publica.

3.4. Eix de suport: cientific - informacio
i recerca

Té com a finalitat facilitar la informacié necessaria a
cada nivell d'actuacio, de manera que ha de donar su-
port a la gestié i als diferents programes, i alhora ha de
permetre emprendre accions immediates, facilitant els
instruments necessaris per mesurar |'eficacia i I'eficiéncia
d’aquestes. Aqui s’inclouen els sistemes d’informacié
de drogues de Barcelona, els d'informacié sanitaria ge-
neral, els de monitoritzacié de problemes de salut espe-
cifics, de vigilancia epidemiologica i de monitoritzacié
de demandes socials, com també investigacions pun-
tuals en materia assistencial.
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Aquest eix incorpora |'Observatori de nous consums ju-
venils, desenvolupat en el decurs del Pla 1996-1999.
Aquest instrument de coneixement té com a finalitat
I'observacié i la descripcié dels nous patrons de consum
i de les actituds i valors dels joves respecte al consum de
drogues, per facilitar la construccié d’estratégies preven-
tives més orientades a la forma de pensar dels joves i
adolescents del nostre medi, com també a coneixer
quin és l'impacte que té sobre la comunitat.

Objectius generals de I'eix d’informacié i recerca

a) Coneixer les tendéncies i les magnituds del consum
de drogues legals i il-legals a cadascun dels districtes
de la ciutat.

b) Estudiar i descriure les necessitats de la comunitat i
dels usuaris de drogues.

c) Descriure les caracteristiques i les necessitats dels
grups vulnerables.

d) Desenvolupar indicadors d’eficacia i eficiéncia dels
recursos.

e) Disposar d'un nucli de reflexié que permeti un apro-
fundiment de les estratégies emprades..

Objectius especifics de I'eix d’informacié i recerca

1. Garantir la continuitat anual de disposar d'uns in-
dicadors epidemioldgics de consum de drogues
il-legals en base poblacional.

Avaluacié:

* Edicié anual dels indicadors:
e d’inicis de tractament,

e d'urgencies,

e de mortalitat i

* de prevalenca.

2. Disposar d'indicadors sobre la tipologia de les subs-
tancies decomissades pel que fa a la seva naturalesa,
puresa i composicié dels adulterants abans del 2002.
Avaluacio:

* Coordinacions al laboratori.
e Edici¢ de dades.

3. Abans de l'any 2001 es disposara d'un model d'en-
questa de consum d‘alcohol i drogues per a la
poblacié en general.

Avaluacié:

e Elaboracié dels instruments corresponents i pu-
blicacié periodica (cada cinc anys) de la informa-
ci6 obtinguda.

4. Garantir la publicacié d'un butlleti semestral d'ana-

lisi de les dades de gestid, dels centres d'atencié i
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seguiment de titularitat municipal, pel que fa a I'es-
tat dels usuaris dels serveis i al procés i els resultats
de les intervencions assistencials i biopsicosocials
dutes a terme.

Avaluacio:

* Edicié semestral del butlleti de gestio.

Incloure en el sistema d’informacié els centres no

municipals per tal que disposin del butlleti semes-

tral de gestio, durant la vigencia del Pla.

Avaluacio:

* Percentatge de centres de titularitat no municipal
que disposen de butlleti de gesti6.

Crear un model d'historia clinica informatitzada

abans del 2001.

Avaluacio:

* Percentatge d’expedients oberts que utilitzen la
nova historia clinica.

Coneéixer abans del 2001 I'impacte comunitari que

els excessos de consum i trafic de drogues tenen

sobre la comunitat, i elaborar mapes dels punts

problematics de cada zona.

Avaluacio:

* Edici6 de mapes de les zones de consum i trafic
de cadascun dels districtes.

Abans de I'any 2001 es disposara de l'indicador
d’accidents de transit mortals ocorreguts a la ciutat
de Barcelona i que tinguin la presencia de substan-
cies psicoactives en sang.

Avaluacio:

* Nombre d'accidents de transit mortals ocorreguts
a la ciutat de Barcelona amb resultat positiu de
presencia d'alcohol en sang.

* Nombre d’accidents de transit mortals ocorreguts
a la ciutat de Barcelona amb resultat positiu de
presencia de benzodiazepines en sang.

* Nombre d’accidents de transit mortals ocorreguts
a la ciutat de Barcelona amb resultat positiu de
presencia d'altres drogues en sang.

Abans d’acabar el 2002, es fara un estudi pilot en

el servei d'urgencies d'un hospital de la ciutat per

coneixer |'evolucié dels accidents de transit

ocorreguts a la ciutat de Barcelona amb deteccié

d’alcohol en sang.

Avaluacio:

* Nombre d’accidents de transit ocorreguts a la
ciutat de Barcelona amb deteccié d'alcohol en
sang.
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10.

11.

12.

13.

14.

Mantenir el coneixement de quins sén els valors i

els estils de vida dels joves i els adolescents res-

pecte al consum d’alcohol i les drogues de sintesi.

Avaluacio:

* Edici6 de lI'informe de I'Observatori de nous con-
sums juvenils.

Continuar facilitant el coneixement epidemiologic

del consum de substancies il-legals a I’Observatori

Europeu.

Avaluacio:

* Coordinacié amb I'equip de I'Observatori Euro-
peu (nombre de coordinacions).

Participaci6 en diversos grups de treball i jornades,
conjuntament amb altres professionals, ciutats i or-
ganismes europeus (OMS, OTD, forums, etc.), per
reflexionar i avancar sobre els diferents models
d'abordatge del problema de les drogues i les
estrategies d'intervencio, com també per elaborar i
editar materials.

Avaluacié:

e Participacions en forums diversos.

* Material elaborat.

Creacié d’un forum dels professionals de la xarxa
d’atenci6 a les drogodependencies per tal d'unifi-
car i homogeneitzar les intervencions assistencials a
la ciutat de Barcelona, abans del 2001.
Avaluacié:

e Creaci¢ del forum.

Publicacié del material produit pel forum dels pro-
fessionals de la xarxa d'atencié a les drogode-
pendeéncies, en el qual figurin els criteris técnics de
les intervencions assistencials més eficaces a la
ciutat de Barcelona, abans del 2001.

Avaluacié:

* Edici6 del material generat en el forum.
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3.5. Eix territorial

Un enfocament global de les intervencions en matéria
de drogues per a Barcelona, ha de tenir en compte ne-
cessariament un axioma basic: la ciutat esta composta
per realitats territorials diferents. Aixi, el problema de
les drogues en el seu conjunt també esta definit per la
suma de les diverses realitats dels barris que integren la
ciutat.

La importancia i les particularitats que I'impacte del
consum de drogues produeix a cada zona estan en rela-
ci6é amb la distribucié de les edats, el nivell sociocultural
i econdmic, els problemes de salut, les vivencies comu-
nitaries, la presencia de trafic, etc. Des d’aquesta pers-
pectiva local, cal plantejar-se també una aproximacié a
les solucions de forma particularitzada per tal d’ajustar
els programes a les necessitats i les potencialitats con-
cretes.

Aquest eix prioritza les linies de millora generals i
I'aplicacié concreta i ajustada a cada zona, amb la finali-
tat de millorar les intervencions amb criteris de més
equitat i redistribuci6 des d'una perspectiva d’igualtat.
D’altra banda, també fa necessaria la definicié del pro-
blema i les alternatives per afrontar-lo de forma conjun-
ta i sinérgica, amb totes les parts implicades, és a dir,
amb tots els elements que componen i intervenen en
aquella comunitat.

A més, en acostar el Pla d'accié sobre drogues al terri-
tori es pretén convertir la comunitat en agent actiu i
personalment implicat en tot el que representi la pro-
mocié i el desenvolupament d’estils de vida saludables.
A partir d'una informacio, una sensibilitzacié i una
orientacié adients, els ciutadans poden conéixer millor
el fenomen del consum de drogues i els recursos tera-
peutics al seu abast. Quan aquesta sensibilitat i infor-
macié es refereixen al territori immediat, és més facil
que el ciutada es faci seu el problema i s'impliqui en la
resposta.

El Pla d'accié sobre drogues pretén, a escala de districte,
que la comunitat deixi de ser un receptor passiu de me-
sures de I’Administracié per assumir-les com a propies.

Dins de cada eix, els programes corresponents al PADB
es desenvoluparan d’acord amb el disseny i les mesures
adients a les necessitats del territori.

L'eix territorial es concreta amb la creacié dels plans
d’accio sobre drogues de districte.
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Objectius generals de I'eix territorial:

a) Afavorir la participacié ciutadana en els forums de
discussié i decisio sobre drogues.

b) Millorar la percepcié i I'actitud de la comunitat sobre
els consumidors cronics de substancies addictives.

c) Generar plataformes de treball per adaptar el Pla
d’accié sobre drogues al territori i implantar-lo.

Objectius especifics de I'eix territorial:

1. Abans del 2003, els organs de govern de cadascun
dels districtes decidiran, en funcié de les informaci-
ons objectives disponibles, la constitucié de la
comissié politica del pla d'accié sobre drogues del
districte.

Avaluacio:
* Percentatge de comissions politiques constitui-
des.

2. Abans del 2001, es disposara d'una analisi detalla-
da de cadascun dels districtes i els barris pel que fa
al consum de drogues. Aixi, es recollira la informa-
ci6 sociodemografica dels territoris i es fara una
analisi de la situacié respecte de les drogues legals i
il-legals (a través de les dades del SIDB), i s'analitza-
ra quina és la situacié pel que fa als recursos especi-
fics i inespecifics dels districtes.

Avaluacio:
* Elaboracié del document de treball.

3. Abans dacabar el primer semestre de I'any 2000 i a
partir de I'analisi detallada de la situacié a cada dis-
tricte, és disposara d'una llista de dos o tres
districtes als quals es donara prioritat per crear els
plans de districte.

Avaluacio:

e Elaboraci¢ i presentacié del corresponent informe
i avantprojecte als districtes de la llista (percen-
tatge sobre el total previst).

4. Constitucio de la infraestructura (comissio politica,
comissid tecnica i nucli organic) per al pla de
districte a cada districte prioritzat.

Avaluacié:

* Percentatge dins el total de districtes previstos
que han constituit la comissié politica.

* Percentatge dins el total de districtes previstos
gue han constituit la comissié tecnica.

* Percentatge dins el total de districtes previstos
que han constituit el nucli organic i la infraestruc-
tura i han elaborat el document marc.
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Elaboracié del document marc per al pla de districte.

Avaluacio:

* Percentatge de documents marc elaborats dins
els districtes prioritzats.

Presentacio i aprovacié del pla de districte a carrec

del plenari a cada districte prioritzat.

Avaluacio:

* Percentatge de projectes presentats i acceptats
d’entre els elaborats.

Abans de sis mesos de constituida la comissié per-
manent de cada districte, s'haura elaborat un
programa per a drogues legals i per a drogues il-
legals amb la llista d’objectius especifics, el cronogra-
ma d’actuacié i els indicadors d'avaluacio d’aquest,
seguint les indicacions establertes al Pla d'acci6 so-
bre drogues de Barcelona per als anys 2000-2003.
Avaluacio:

* Edicié del document de pla de districte.

Assegurar el suport técnic i/o financer dels progra-

mes preventius que es deriven dels plans d'accié

sobre drogues de districte, i aconseguir I'any 2003

cobertura als districtes municipals prioritzats.

Avaluacio:

* Percentatge de programes preventius de districtes
amb suport técnic i/o financer donats.

Garantir I'assessorament a totes les demandes d'in-

tervencié preventiva, tant si sén vehiculitzades per

professionals, com per entitats en els districtes que

no tinguin encara un pla desenvolupat.

Avaluacio:

* Percentatge d’assessoraments preventius de dis-
trictes sense pla de districte fet.

. Elaborar anualment programes de formacié conti-

nuada i intercanvi professional per a professionals

dels districtes amb un pla d’accié sobre drogues.

Avaluacio:

* Percentatge de formacions continuades i inter-
canvis professionals fets anualment.

. Implantar els protocols d'actuacié per a drogues il--

legals i legals en el 80% de cadascuna de les direc-
cions d’assisténcia primaria (DAP) que disposin
d’estructures reformades abans del 2003, seguint
els criteris de 1'Organ Técnic de Drogodependén-
cies i el Consorci Sanitari de Barcelona.
Avaluacio:

* Coordinacions amb I'Organ Técnic de Drogode-

pendencies i el Consorci Sanitari de Barcelona.
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12.

* Percentatge de DAP amb protocols d’actuacié de
formacié continuada implantats i intercanvis pro-
fessionals fets anualment.

Oferir unes jornades de formacié professional i de

coordinacié entre els diferents treballadors del

districte, a I'inici del pla de drogues de districte, i

promoure trobades anuals d’intercanvi entre

professionals.

Avaluacio:

e Nombre de jornades de formacié-coordinacié als
districtes (percentatge d'entre els prioritzats).

* Nombre de trobades d’intercanvi anual (percen-
tatge d’entre els que ja han fet la formacié inicial).
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4.0. Estructura

El Pla d’accié sobre drogues de Barcelona compren tres
ambits de direcci6 diferents: la direccié politica, la direc-
cié gerencial i la participativa.

La direccié politica s'estableix a partir del Grup de Dro-
gues, constituit per un delegat de cada partit politic
amb representacio al consistori. Les funcions d'aquest
grup son establir la politica d'abordatge de la ciutat,
determinar la missi¢ del Pla, definir les linies estratégi-
ques d'avang, aprovar els objectius especifics que cal
desenvolupar en el periode establert i fer I'avaluacio
global del Pla. Tanmateix, el Grup Politic de Drogues
proposara la presentacié del document del Pla d'accié
sobre drogues de Barcelona al plenari municipal cada
quatre anys. La presidencia d’aquest grup li correspon al
president de I'Institut Municipal de Salut Publica, futura
Agencia de Salut Publica, o, si no n'hi ha, al regidor po-
nent de Salut Publica. La secretaria del Grup Politic de
Drogues sera desenvolupada pel gerent del Pla d'accié
sobre drogues o, si no n'hi ha, pel seu director.

La direccid participativa s'estableix a partir del Grup de
Drogues del Consell de Benestar Social, integrat per repre-
sentants d’entitats i institucions ciutadanes. Aquest segueix
el desenvolupament i I'execucié del Pla i elabora recomana-
cions i propostes que s'aproven en consell plenari i s'incor-
poren als plans d'actuacié del PADB. El Consell de Benestar
Social nomenara a un coordinador del Grup, que
s'encarregara de portar a terme el programa anual i de
redactar les propostes del Grup per portar-les fins al Consell
de Benestar Social. Aixi mateix, s'ha creat una Comissié
Intermunicipal. Aquestes propostes seran incorporades al
pla d’accié sobre drogues del periode corresponent.

El Pla d’acci6 sobre drogues de Barcelona, sota la Direc-
ci6 Gerencial, té una Direccid Executiva, que sera la res-
ponsable de dur a terme les funcions de planificacid,
execucio i gestié del Pla d'accié sobre drogues d’acord
amb les linies estratégiques aprovades en plenari muni-
cipal i sequint el cataleg de serveis exposat a continuacio.

4.1. Cataleg de serveis i programes

Sobre la base del cataleg de serveis presentat per I'’Agen-
cia de Salut Publica de Barcelona, s'elaboren els
programes d’actuacié seglents:

I. Programes assistencials als CAS
1. Programa d’atencié organica i educacié sanitaria.
2. Programa de deshabituacié alcohdlica.
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3.Programa de deshabituacié de drogues il-legals (lliure
de drogues).

4.Programa per a drogues il-legals de manteniment

amb agonistes (PMM).

. Programa grupal.

. Programa judicial.

. Programa de reinsercio i reeducacié.

. Altres programes.

0 N oy Ui

. Programes assistencials residencials
. Programa de centre d'acollida.

. Programa de pisos terapeutics.

. Programa de comunitat terapeutica.

w N =

lll. Programes d’intervencié comunitaria o plans

de districte

1. Programes assistencials de disminucié de risc oferts
fora dels CAS
1.1. Programa d’agents de salut al carrer (contacte i
intercanvi de xeringues).

.2. Programa de recollida de xeringues al carrer.

.3. Programa de farmacies (intercanvi de xeringues;
manteniment amb metadona).

1.4. Programa del Servei d'Atencio i Prevencié Sociosa-

nitaria (SAPS).

1
1

2. Programes preventius i d’educacié per la salut
2.1. Programa de suport al voluntariat.
2.2. Programa d’activitats preventives a I’escola.
2.3. Programa d'orientacié sobre drogues.

3. Programes de dissuasio-repressio
3.1. Programa amb cossos de seguretat.
3.2. Programa de taules de seguretat territorials.

IV. Programa d’informacié - formacié i recerca
1. Programa d’informacié sobre drogues (SIDB).

2. Programa de suport i assessorament.

3. Programa d'investigacions cientifiques.

4. Programa de gestio.

. Programa de relacions institucionals

. Programa de col-laboracié intramunicipal (Consell de
Benestar Social, Consell de Seguretat Ciutadana,
Afers Socials, etc.).

2. Programa de col-laboraci¢ interinstitucional a I'ambit
de Barcelona ciutat (Generalitat, Diputacio, Caritas,
Creu Roja, etc.).

3. Programa de collaboracié interinstitucional a escala es-
tatal (Plan nacional sobre drogas, FAD, Ajuntament,
etc.).

4. Programa de col-laboracié interinstitucional a escala

europea (Group Pompidou, Forum, etc.).

- <
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4.2. Financament

L'estructura de financament del PADB estara en el futur
fortament relacionada amb el financament de I’Agencia
de Salut Publica de Barcelona. El sentit de les compe-
tencies municipals s'orienta cap a la progressiva cober-
tura financera de I'assisténcia per part del Servei Catala
de la Salut. Per tal de mantenir I'estructura de finanga-
ment del PADB oferta als programes anteriors i assumint
una transitorietat estable de la situacié actual, s'ofereix
la proposta de financament i despeses d’aquest PADB*

4.3 Acords institucionals

El Pla d"acci6 sobre drogues de Barcelona orienta les lini-
es d'actuacié i objectius segons les directrius i recomana-
cions del Plan nacional sobre drogas i les establertes en el
Pla de drogodependencies de la Generalitat de Catalunya.

A fi de garantir la coordinacié funcional dels serveis i
centres de la ciutat de Barcelona, és necessari establir
acords i/o coordinacions institucionals i amb les entitats
que desenvolupen programes d’intervencié a la ciutat.
L'Ajuntament de Barcelona, a partir del que marca la Llei
20/1985, sobre mesures i accions per a la prevencio i
assistencia de les situacions derivades del consum de
substancies que comporten la dependéncia, i les seves
modificacions posteriors; del Pla de drogodependénci-
es per a Catalunya del 1987, i del Pla de salut de la regi6
sanitaria de Barcelona ciutat, té establert un conveni

marc de col-laboracié amb el Departament de Sanitat i

Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya amb ca-

racter indefinit, amb revisié anual i articulat a través de

I’Organ Técnic de Drogodependéncies. Per al proper

periode es proposen les mesures seglents:

1.Adoptar les mesures adequades per a la progressiva
assumpcié per part de la Generalitat de Catalunya de
les despeses dels programes sociosanitaris del PADB.

2.Proposar que s'ampliin , des de les estructures compe-

tents, els programes d’atencié als drogaaddictes a les
presons, fent les mateixes tasques que un CAS (prime-
res visites, programes de manteniment amb metado-
na, intercanvi de xeringues, etc.), i que es garanteixi
I'adequat contacte amb la xarxa externa assistencial.

.Interessar-se perqué I'esforc de deteccid precog de pa-

tologies organiques associades al consum de dro-
gues, que es fa als centres d’atencié i seguiment, sigui
seguit per una fluida coordinacié i derivacié per a la
incorporacio en la xarxa normalitzada d'atencié sanita-
ria (hospitals, atencié primaria, etc.).

4. Afavorir la incorporacié de programes de deteccid i

seguiment de drogodependéncies a I'atencié prima-
ria de salut amb una especial incidencia en els pro-
grames adrecats als bevedors de risc i la incorporacié
de programes de manteniment amb metadona amb
poblacié normalitzada.
La coordinacié de les iniciatives interdepartamentals
(Justicia, Benestar, etc.) i entre arees municipals es
mantindra, tal com marca el conveni vigent, per mitja
de I'Organ Técnic de Drogodependéncies i el Pla d’ac-
ci6 sobre drogues de Barcelona.

2000 2001 2002 2003
Ingressos
Ajuntament 426.000 426.000 426.000 426.000
OTD 186.000 256.000 270.000 285.000
ICASS 39.000 40.000 42.000 44.000
SCS 40.000 45.000 50.000 55.000
Diputacié 4.000 5.000 6.000 7.000
Total 695.000 772.000 794.000 817.000
Despeses
Informacié i prevencié 121.000 123.000 125.000 127.000
Assisténcia i reinsercié 554.000 628.000 638.000 651.000
Docencia i recerca 20.000 21.000 22.000 24.000
Total 695.000 772.000 794.000 817.000

* En tot cas, el finangament haura de tendir a aconseguir que les institucions es facin responsables economics de les seves respectives com-
peténcies. En aquest sentit, I'’Ajuntament, les relatives a informacié, reinsercié, prevencié i les vinculades a recerca i docéncia d'aquestes. Els
organs del Departament de Sanitat de la Generalitat de Catalunya, les relatives a I'assisténcia i les de docencia i recerca vinculades a aquesta.
El Departament de Benestar Social de la Generalitat de Catalunya, les relatives al suport especialitzat a les tasques d’associacionisme, preven-

ci6 i reinsercio.

56



Capitol 4

El PADB com a ens

Els acords generals que es derivin de la revisi6é anual
de programes i preus que s’estableixin entre I'Organ
Tecnic i el Pla s’inclouran en el conveni.

5.Dotar dels elements diagndstics necessaris de patolo-
gia organica associada als centres de tractament espe-
cific de drogodependencies.

Amb la Diputacié de Barcelona es mantindran els
acords i linies de collaboracié fins ara establertes, inclo-
ent-hi les propostes seglents:

* Adequacidé dels programes d’'atencié segons els
criteris acordats conjuntament per a la ciutat de
Barcelona.

* Utilitzacié per part de la Diputacié del sistema d'in-
formacié i dels recursos de documentacio i investiga-
ci6 del PADB.

* Intercanvi d'experiéncies i programes.

* Incorporacio en el Pla d'accié sobre drogues territori-
al que correspongui.

L'Ajuntament de Barcelona té establert un conveni de
col-laboracié marc en matéria de Benestar Social amb la
Creu Roja que incorpora el Servei d'Atencié i Prevencioé
Sociosanitaria (SAPS), que es crea el mes d'abril del
1993 de mutu acord entre I'Organ Técnic de Drogues de
la Conselleria de Sanitat, el PADB i la Creu Roja. Aquest
esta financat majoritariament pel Ministeri de Afers So-
cials. LAjuntament hi participa amb la cessi6 del local i
n’assumeix el manteniment.

L'orientacié d'aquest projecte s'estableix a través de co-
missions técniques de seguiment per tal d’adequar les
actuacions a les necessitats i evolucié del problema de
les drogues a la ciutat.

Amb la Creu Roja se seguiran mantenint els acords i les
linies de col-laboraci6 fins ara establertes, incloent-hi les
propostes seglents:

* Incorporacié del CAS de la Creu Roja al conveni de
col-laboraci6.

* Adequaci6 dels programes d’atenci6 segons els crite-
ris acordats conjuntament amb la ciutat de
Barcelona.

» Utilitzacié per part de la Creu Roja del sistema d'in-
formacié i dels recursos de documentacié i
investigacid del PADB.

* Intercanvi d'experiéncies i programes.

* Incorporacié al Pla d"acci6 sobre drogues territorial
que corresponguli.
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Altres acords:

La coordinacié funcional amb els centres no municipals:
Caritas, Sant Pau, Casa Bloc, SPOTT, Creu Roja, Unitat
d’Alcohologia de I'Hospital Clinic, Lluis Companys i Uni-
tat de Desintoxicacid, s'establira a través de la Comissid
Tecnica Territorial de Barcelona. D'altra banda, s'elabo-
raran protocols tecnics de col-laboracié amb cada centre
per formalitzar els circuits i programes.

L'acord de collaboracié entre la Direccié General de Re-
lacions amb I"Administraci6 de Justicia de la Generalitat,
la Fiscalia Delegada per a la Prevencio i Repressié del
Trafic lllegal de Drogues a Catalunya i I’Ajuntament s'ac-
tualitzara mitjancant un conveni per tal de continuar
cooperant en els afers de les persones en tractament
per problemes de drogues que tenen relacié amb I’Ad-
ministracié de Justicia.
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Resumen

1. BARCELONA, UN PLAN DE CONSENSO

Uno de los principales problemas de salud publica en nues-
tro pais, al que debemos hacer frente, es el abuso de sus-
tancias adictivas. Varios estudios indican que el 18% de la
poblacién presenta un trastorno por consumo de sustan-
cias a lo largo de su vida. El impacto de las conductas
adictivas sobre la calidad de vida de la comunidad, del mis-
mo usuario y del entorno sociofamiliar mas cercano se ma-
nifiesta en inseguridad ciudadana, repercusiones sobre la
salud, pérdida de anos de vida y trascendencia sobre los hi-
jos de los drogodependientes.

En 1987, los dirigentes politicos de todos los partidos decidie-
ron que el trabajo conjunto era la Unica estrategia para mejorar
la calidad de vida de todos los ciudadanos, tanto por lo que se
refiere a la persona consumidora como para su entorno familiar
y comunitario.

En la actualidad, la ciudad de Barcelona lleva mas de diez anos
trabajando en un plan de accion sobre drogas que tiene la par-
ticularidad, Unica en el Estado espafiol, de basarse en el consenso
de todas las fuerzas politicas presentes en el consistorio munici-
pal, a la vez que se sustenta en la participacién social. Es el «mo-
delo Barcelona», un término con el que se nos reconoce y que
presenta una filosoffa basada en la normalizacién y en la garan-
tia de los derechos de todos los ciudadanos, una metodologia
asentada en el territorio y en el conocimiento de la realidad, y
unos resultados positivos de cobertura universal y de mejora de
la calidad de vida.

2. PLANES DE ACCION SOBRE DROGAS DE
BARCELONA 1988-1999

El Plan de accion sobre drogas de Barcelona se ha desarro-
llado sobre la evaluacion anual y el reajustamiento
cuadrienal. Su finalidad se ha ido redefiniendo, y lo mismo
se ha hecho con sus objetivos, profundizandose en las es-
trategias de avance. Con estas particularidades se ha podi-
do ir consolidando un modelo sustentado en la tolerancia,
el respeto y la solidaridad. Un modelo que no sélo persigue
la abstinencia o el no consumo, sino que también fomen-
ta la incorporacion de todas las tareas preventivas dirigidas
a los jovenes y los adolescentes. En este Gltimo aspecto ha
sido crucial la informacién y el refuerzo de todas las actitu-
des positivas, orientadas al desarrollo de habilidades para
realizar actividades alternativas. Los resultados positivos
obtenidos se sustentan en un trabajo de capitalizacién del
compromiso y de las tareas realizadas por todos los ciuda-
danos, el movimiento asociativo, el voluntariado y los pro-
fesionales.

El entorno que acompana al mundo de las drogodependencias
es muy cambiante, y continuamente se anaden variables nuevas,
como las enfermedades organicas o los nuevos condicionantes
culturales. A pesar de todo, la realidad del trabajo realizado hasta
ahora indica que hay que seguir trabajando en un marco de re-
flexién y tolerancia, la Gnica metodologia que permite afrontar
todas las necesidades que se van generando desde diferentes
estamentos: comunitario, personal, publico, familiar, asociativo
y profesional.
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2.1. Las actuaciones hasta 1987

La asistencia municipal a los adictos empez0, a finales de los
anos treinta, con la atencién a los alcohdlicos des de una vertien-
te social, y no fue hasta los anos cincuenta que se les comenzo
a tratar como enfermos. En el afio 1976 se cred el Servei
d’Alcoholisme i Altres Toxicomanies (SAAT), que se abria a otras
drogodependencias (basicamente de sustancias alucinégenas).
En 1980, el Area de Servicios Sociales establecié un programa
de atencion a las drogodependencias, a partir del cual se crearon
los primeros centros de atencién para drogodependientes, las
primeras unidades de desintoxicaciéon y otros recursos
ambulatorios.

En 1985, se aprobd el Plan Nacional sobre Drogas, que sentaba
las bases para la prevencion y la asistencia. Un ano mas tarde, se
cre6 el Organ Técnic de Drogodependéncies, impulsor del Plan
de drogodependencias de la Generalitat de Catalunya (1987).
En 1988, se consensud el Plan municipal de accién sobre
drogodependencias (PMAD). Posteriormente, en 1989, se cred
el Sistema de informacién sobre drogas de Barcelona (SIDB), un
programa para la recogida sistematica de datos sobre el abuso
de drogas ilegales.

2.2. El Plan de accion 1988-1991

El Plan de 1988, elaborado a partir de las lineas directrices acor-
dadas por todas las fuerzas politicas presentes en el consistorio
municipal, permitié establecer una plataforma homogénea de
todas las actuaciones que se estaban llevando a cabo en la ciu-
dad en un marco de auténtico plan de accién. Durante el perio-
do 1988-1991, se consiguid una participacion social solidaria y
colaboradora como instrumento bésico, a fin de que los valores
y las actuaciones resultantes del Plan llegasen a todos los ciuda-
danos de la ciudad.

2.3. El Plan de acciéon 1992-1995

En el ano 1992, el Grupo de Trabajo de Drogodependencias,
después del seguimiento y balance del primer periodo de aplica-
cién del Plan y de acuerdo con la evolucién del fenémeno de las
drogodependencias en la ciudad (con la aparicién de nuevas
drogas), redefini¢ el objetivo marco y los ejes de actuacion que
se tenfan que seguir hasta el ano 1995. Asi, durante estos afos
se consolidaron las actuaciones y la oferta preventiva y
asistencial iniciadas durante el periodo anterior.

2.4. El Plan de acciéon 1996-1999

La penultima edicion del Plan es coherente con las lineas de ac-
tuacién basicas de los periodos anteriores y pone el acento en la
consolidacién de las metas conquistadas hasta ahora, asi como
también en la apertura de nuevos frentes y el refuerzo de las
actuaciones iniciadas Ultimamente. El Plan ha ido ampliando su
cobertura por lo que respecta a la politica preventiva y de inter-
vencién precoz, asi como de disminucién de danos, con la cola-
boracién respectiva de educadores, de agentes de salud y de
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profesionales de las oficinas de farmacia. Este periodo
se caracteriza por el desarrollo de los planes territoriales
o planes de distrito. Los objetivos de esta etapa se de-
sarrollan sobre los mismos ejes estructurados de la pri-
mera edicion del Plan (prevencion, tratamiento y
rehabilitacion, disuasion y represion, e informacion e
investigacion).

3. LA REALIDAD DE LAS DROGAS EN
BARCELONA

3.1. Tabaco

El tabaco ha sido la sustancia psicoactiva mas consumi-
da en la ciudad de Barcelona. El concepto, cada vez
mas extendido, de la relacién existente entre habito
tabaquico y problemas de salud, ha producido una
mayor sensibilizacion entorno al tabaco como “objeto
de riesgo». Al mismo tiempo, se ha generado en la so-
ciedad una mayor demanda a favor de los “espacios li-
bres de humo» y se crean estrategias para que los
fumadores abandonen el habito.

La dependencia tabaquica es el principal problema de
salud publica en la ciudad, y no sélo por la morbilidad y
mortalidad asociadas, sino por los trastornos
comportamentales que produce la nicotina. Si bien su
extension e impacto son muy importantes, la gran tole-
rancia social existente, las campanas propagandisticas de
la industria y la ausencia de conflictividad, confieren al
habito tabaquico una aparente falta de problematica. El
abordaje del tabaquismo como conducta adictiva, segin
describe el DSM-IV, tiene tratamiento desde la perspec-
tiva psicosocial, comportamental y farmacoldgica. En
este marco se combinan las estrategias de abordaje clinico
individual con la ejecucién de politicas publicas, desde la
informacion de las repercusiones negativas, el cumpli-
miento de normas legales y el contramarketing. Entre
las actividades de prevencion desarrolladas, cabe desta-
car la realizacion de programas como el PASE (Programa
contra el abuso de sustancias estupefacientes) y el
«Decideix», de entre los que se desarrollan en el marco
escolar, asi como también la potenciacion de la transmi-
sion de la informacién positiva para dejar el habito
tabaquico entre la poblacién en general.

Actualmente, el consumo de tabaco continta presente
en un tercio de la poblacién barcelonesa (29,5%), con
una progresiva equiparacion entre hombres (39,7%) y
mujeres (21,3%). La tendencia del tabaquismo en los
hombres es a la baja, mientras que en las mujeres es
globalmente estable, pero subiendo sobre todo en el
grupo de mujeres jévenes y pertenecientes a la clase
social alta (figura 1).

El objetivo del Plan de salud de Barcelona para el ano
2000 es llegar a una prevalencia de consumo general
de la poblacion del 20%. Si bien la tendencia en Barce-
lona es descendiente en los Gltimos afos, adn se esta
lejos del objetivo marcado. Aun asi, la encuesta FRISC

(1997) muestra que en las Ultimas cohortes de jovenes la prevalencia de
consumidores habituales ha disminuido un 23% respecto al ano 1996.
La mortalidad atribuible al tabaco presenta una tendencia decreciente
desde el ano 1993, y en 1995 lleg6 a una tasa de 1,7 muertos por cada
100.000 habitantes, y se mejoré el objetivo minimo marcado por el Plan
de salud de Catalufa, la cual cosa se corresponde con la disminucion
observada en los Ultimos cinco afnos de las muertes producidas por cancer
de trdquea, bronquios y pulmdn. Paralelamente, la cesacion tabaquica va
en aumento, y se supera el objetivo propuesto por el Plan de salud.

Figura 1. Prevalencia de fumadores mayores de catorce
anos, por sexos
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3.2. Alcohol

El estudio de la situacién de dependencia del alcohol (abuso del alcohol en
el DSM-IV, o consumo perjudicial de alcohol segtin ICD-10) en nuestra
comunidad padece de importantes limitaciones, por lo cual sélo se dispo-
ne de datos de las encuestas de salud.

En 1992 se efectud, en el marco de la Enquesta de salut de Barcelona, una
evaluacion del porcentaje de poblacion de 15 a 65 afos que consumia mas
de 75 ml (60 g) de alcohol por dia en los hombres y 40 ml (32 g) en las
mujeres. Estos niveles, que se consideran de riesgo elevado, mostraron
porcentajes del 6,6% en los hombres y del 3,7% en las mujeres. Este ana-
lisis no se ha repetido, lo cual dificulta poder observar su evolucion.

Al medir la mortalidad atribuible al alcohol (criterios propuestos por
Piedrola y sus colaboradores), se observa una discreta tendencia a la baja
(24,1 por cada 100.000 hab. en 1995), lejos atin del valor deseado para
el afio 2000 (20,7 por cada 100.000 hab.) (figura 2).

La cirrosis hepética constituye en la ciudad la quinta causa de mortalidad
prematura, con una tasa de mortalidad de 22,62 por cada 100.000 hab.,
tasa que, expresada en APVP, muestra importantes diferencias entre las
diferentes zonas socioecondémicas de la ciudad, ya que es mas del doble
en los distritos deprimidos que en el resto de la ciudad.

En cuanto a los datos de inicios de tratamiento en pacientes alcohdlicos,
se dispone de los datos correspondientes a los centros de atencion y se-
guimiento (CAS) de la ciudad; no es asi por lo que respecta a los que se
producen en otros recursos (atenciéon primaria de salud y salud mental),
publicos o privados. La tendencia al alza que se observa en los citados
centros parece que se debe més a variaciones en la oferta, que no en la
demanda (figura 3). Durante el ano 1998, iniciaron tratamiento en estos
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centros 1.902 personas con problemas de alcohol. La
edad promedio de estos pacientes fue de 42,5 afos, y
su historia etilica previa, de 22 anos.

No se detectan en esta poblacién otros comportamien-
tos de riesgo relacionados con el alcohol més que los
tradicionales, dado que los que se dan en la poblacién
juvenil que muestra patrones de consumo compulsivo
esporadico, no son detectados en los CAS. No se dis-
pone en la ciudad de otros indicadores que permitan
evaluar las tendencias de problematicas asociadas al
consumo de alcohol, como podrian ser las altas hospi-
talarias, los accidentes de tréafico relacionados con el
alcohol o la presencia de problematica sociosanitaria en
la red primaria social y de salud.

3.3. Heroina

En un estudio de estimacion de la prevalencia, median-
te la técnica de captura-recaptura, se han estimado en
la ciudad alrededor de 10.000 consumidores de
opiaceos (N = 9.176; IC = 7.188-12.222). Junto con
estos datos, existen evidencias que refuerzan la hipéte-
sis de que el nimero de consumidores cronicos se esta
estabilizado a la baja. Entre estas evidencias, hay que
destacar las demandas de inicio de tratamiento (93%)
de casos conocidos, la disminucién de nuevos casos de-
tectados por urgencias (de 1.350 a 565) y la mortalidad
por sobredosis (del 16,1% al 12,4%).

La heroina es la sustancia que mas inicios de tratamien-
to ha provocado en el Ultimo decenio (figura 3). Du-
rante 1998, lo hicieron un total de 2.556 pacientes, un
31% los cuales lo intentaron por primera vez. A dife-
rencia de otros momentos del periodo, de los casos
nuevos, sélo un 25% consumian por via inyectada, y
un 9% de éstos compartian los utensilios de
venopuncion.

En cuanto al sida, debe destacarse que, entre la pobla-
cion de usuarios crénicos de heroina por via
endovenosa, ha disminuido el nimero de nuevos casos
afectados (en el ano 1998, 101 casos). Asi mismo, el
numero de casos de infeccion por el virus ha pasado de
una tasa del 5,5% en 1991 a una de 1,5% en 1996 (fi-
gura 4).

La mortalidad por sobredosis ha experimentado un lige-
ro descenso en los Gltimos anos, en parte relacionado
con la modificacién de las pautas de consumo y tam-
bién con los mecanismos de atencién inmediatos
extrahospitalarios (061). Estas defunciones por
sobredosis, junto con las provocadas por el sida, cons-
tituyen actualmente en Barcelona la primera causa de
mortalidad juvenil y la primera causa en afnos potencia-
les de vida perdidos. Ambas, con una acusada diferen-
ciacion sociodemogréfica.

Los 2.556 heroindmanos que iniciaron tratamiento en
1998, mostraban el siguiente perfil: el 75% eran hom-
bres con una edad comprendida entre los 30 y los 35
anos, mas de las dos terceras partes de los cuales ha-
bian intentado antes el tratamiento. Su historia de

Figura 2. Evolucion de la mortalidad atribuible al alcohol
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consumo era de unos diez afnos. El 82% vivian con la
familia, el 47% no tenian estudios bésicos, y el 54%
estaban en paro buscando el primer trabajo. Para man-
tener econdmicamente su drogodependencia, se gas-
taban un promedio de 36.000 pesetas semanales, y las
obtenian en un 32% de su trabajo, un 20% de la fami-
lia, un 12% de robos, un 11% del tréfico de drogas, un
8% de la prostitucion y un 8% de fondos sociales; el
resto, el 9%, no lo declaraban. El 71% habian sido de-
tenidos alguna vez, y mas de la mitad de éstos habian
ingresado a la carcel. Los motivos por los cuales habian
iniciado tratamiento era por presién familiar (35%), por
problemas de salud (27%) y por problemas legales
(7%). Habian ido a urgencias sanitarias durante el Glti-
mo afno un 4%, y de éstos, un 27% por episodios de
sobredosis; la prevalencia observada de infeccién VIH
en 1998 en este colectivo era del 28%.

Los programas de mantenimiento con metadona
(PMM) y los programas de disminucién de riesgo se
iniciaron en 1990 y se expansionaron enormemente a
lo largo del periodo. La elevada retencion de los PMM
ante los clésicos orientados a la abstinencia (75% frente
al 6%) al afo de tratamiento, representa por si sola
una excepcional ocasién de supervisién y actuacion cli-
nica. La figura 5 muestra que la supervivencia de los
heroinémanos en tratamiento es un 5% mayor que los
que se detectan a urgencias y no siguen ningun trata-
miento, y un 20% mayor que en los pacientes diag-
nosticados de tuberculosis que no reciben tratamiento.
Estos mismos PMM facilitan que el cumplimiento de
los programas antituberculosos se lleve a cabo hoy en
drogodependientes practicamente igual que en el resto
de la poblacién (93% y 96%).

A los doce meses de tratamiento, los heroindémanos
medicados en un PMM muestran mejoras manifiestas
en vitalidad, percepcion del dolor, aislamiento social,
movilidad, situacion laboral y procedimientos judiciales.
Globalmente, en la ciudad se observa una aceptable
correlaciéon (R? = 0,69) entre el nimero de plazas de
PMM disponibles y la percepcion ciudadana de insegu-
ridad (indice de victimizacion) (figura 6).

3.4. Cocaina

La prevalencia de consumidores de cocaina en la ciudad
ha requerido un estudio especifico. Con la metodologia
de “bola de nieve”, se estimé que en 1991 habia alre-
dedor de 35.000 consumidores esporadicos (un mini-
mo de una vez en los Ultimos seis meses o veinticinco
veces a lo largo de la vida) de cocaina. La cifra estimada
de consumidores crénicos (un minimo de una vez por
semana en los Ultimos seis meses) era de 12.000 perso-
nes. En 1999, mediante la técnica del captura-
recaptura utilizando el indicador de urgencias, se ha
estimado que la prevalencia de usuarios problematicos
es de 25.988 personas, lo cual significa una tasa de 3
por cada 100 habitantes de 15 a 54 afos en la ciudad
de Barcelona.

Figura 5. Supervivencia de los usuarios de opiaceos segiin
la fuente de origen.
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Figura 6. Correlacion entre las plazas de mantenimiento
con metadona y el porcentaje de victimizacion. Barcelona,
1987-1997.
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En 1999, la cocaina fue la tercera causa que motivé tratamiento en los
pacientes atendidos en los centros de atencién y seguimiento de la ciu-
dad, aunque hay que tener presente que, en el caso de los tratados por
primera vez, la cocaina supero a la heroina, con 646 casos versus 627. La
historia que manifiestan estos pacientes muestra que hicieron, antes de
iniciar el tratamiento, alrededor de siete afos de consumo, preferente-
mente por via nasal, aunque en los dos Ultimos afos se observa un au-
mento progresivo de la via fumada e inyectada, muy vinculada a los
politoxicomanos de heroina y cocaina.

Los inicios de tratamiento han crecido progresivamente en los Ultimos
anos (100 en 1991, 120 en 1994 y 983 en 1999). Con una mayor pen-
diente en los tres Ultimos afos. En las urgencias, el nimero de pacientes
gue consultan por cocaina ha pasado de 450 en 1992 a 2.021 en 1999.
Las caracteristicas y los perfiles de los adictos a la cocaina hace prever un
incremento de la demanda de atencién por parte de los centros de salud
mental, asi como también de una problematica no explicitada y no de-
mandada, que imposibilita una cuantificacion precisa de la morbilidad
atendida y percibida relacionada con el consumo de cocaina.
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3.5. Drogas de sintesis

La década de los noventa ha estado marcada por la inflexién en
el uso de la heroina y la popularizacion de las drogas de sintesis.
Estas “sustancias de moda” se presentan en forma de pastillas o
pildoras, de composicién muy variable y, obviamente, descono-
cida por el consumidor, que se vincula al perfil lidico de consu-
mo esporadico y de fin de semana, en la poblacién juvenil, con
el alcohol como acompanante habitual.

Esté en fase de realizacion un estudio socioldgico en el &mbito
metropolitano para evaluar su extension, impacto y perfiles de
consumo, que se realizard con una mayor precisién que el ac-
tual. Las actuaciones se han centrado en la prevencién del uso
responsable, fomentando los estilos de vida libres de sustancias
desconocidas, sus posibles riesgos, y las actuaciones urgentes
que hay que llevar a cabo en caso de alteraciones producidas
por el consumo (“golpe de calor”, alteraciones hemodinamicas
o psicoldgicas, etc.).

Entre las urgencias atendidas en la ciudad, el primer caso en
que aparece mencionado el éxtasis se produce en 1992, y des-
de entonces se ha producido un lento pero constante incre-
mento, hasta llegar a las 320 urgencias atendidas en 1998. No
son significativos los traumatismos y el resto de causas exter-
nas en este volumen de urgencias; destacan, en cambio, los
trastornos cardiovasculares y los psicolégicos. Son escasos los
inicios de tratamiento por estas drogas en los centros de aten-
cién y seguimiento de la ciudad, y se concentran en grupos de
consumidores que han tenido algin problema sanitario colec-
tivo (grupo con algun caso de alteracién grave que ha estimu-
lado al conjunto) o legal. En la ciudad de Barcelona se ha
reportado dos muertos por intoxicacién aguda relacionada
con estas sustancias, aunque ambos tenian presencia de otras
sustancias.

4. PLAN DE ACCION 2000-2003

4.1. Ejes de intervencion y objetivos

En el transcurso de estas tres actuaciones dentro del PABD, se
ha mantenido la misma mision, lo cual nos permite proseguir en
la misma linea, o sea que:

“Las lineas de lucha contra las drogas deben entenderse orienta-
das a impedir, en lo posible, su consumo; a evitar los efectos de
la marginacion social, individual y colectiva que comportan, y a
ayudar a las personas que quieren abandonar el habito, si es
posible, a reinsertarse socialmente o, como minimo, conseguir
que la droga tenga los minimos efectos negativos sobre su salud,
su vida y su entorno social.»

Para implantar esta misién, las estrategias que hay que utilizar
para el 2000-2003 son la ordenacién de todos los recursos
asistenciales en el seno del PADB, la integracién funcional del
PADB con la red de salud mental, primaria sanitaria y social, y la
consolidacion de los programas de contacto y salud.
Siguiendo la metodologia empleada desde su inicio, hay que
definir los ejes en que se vertebra el Plan de accion sobre drogas
para los anos 2000 a 2003, y es, en este sentido, como el Plan se
dota, después de diez afios de trabajo continuado, de un quin-

67

toy nuevo eje, el eje territorial; asi pues, el Plan queda configu-
rado del siguiente modo:

— Eje de prevencion

— Eje de asistencia e incorporacion social

— Eje de disuasién

— Eje de conocimiento

— Eje territorial.
Seguidamente detallamos los objetivos generales que enmarcan
cada eje de actuacién, asi como también los objetivos especificos
que concretan la aplicacién de las directrices politicas para este
nuevo periodo.

4.2. Eje de prevencion

El eje preventivo del Plan de accion sobre drogas de Barcelona
orienta sus acciones hacia la consecucién de un estado de bien-
estar de las personas de nuestra comunidad que, inmersas en
una cultura de consumo, muchas veces adictiva, han de dispo-
ner de la informacion y el refuerzo positivo para evitar el uso
de drogas, asi como las consecuencias asociadas a su consumo.
El trabajo del Plan dentro de este eje estara centrado en la evita-
cién, tanto como sea posible, de las conductas de uso, abuso y
dependencia de sustancias psicoactivas en las personas de nues-
tra comunidad. Esta intencidn, se ha de trabajar en un ambien-
te de sinergia entre todos los estamentos de la comunidad,
como el social, el cultural, el familiar y el &mbito de salud, inde-
pendientemente de si se trata de las actuaciones hacia drogas
legales o ilegales.

Asi, se centraran las actividades de prevencion de las
drogodependencias en identificar e intervenir sobre las circuns-
tancias individuales y socioculturales que favorecen la aparicién
del uso de drogas, independientemente de si la persona es un
joven, un adolescente o bien un adulto. Se entiende que la utili-
zacién de drogas se sitlia en un marco de relaciones en que las
expectativas, las motivaciones y las recompensas de su uso tie-
nen un papel importante, especialmente si estas experiencias de
uso no encuentran otras actividades y experiencias vitales alter-
nativas.

En definitiva, crece la importancia de estimular la capacidad de
respeto y comunicacion entre las personas, manteniendo una
estrategia operativa de promocion de la salud, desde la doble
vertiente de la educacion para la salud en la escuela y la preven-
cién y deteccién precoz de conductas de riesgo o patologias fi-
sicas o sociales relacionadas con el abuso de sustancias, y desde
la atencién primaria de salud o servicios sociales de base.

Todo esto, sin olvidar las actuaciones que dificulten la presencia
de las drogas en los diferentes ambientes (medidas de cumpli-
miento de normativa de venta, tréfico, etc.), que quedan inclui-
das en el eje de disuasién, pero que bajo ninguna circunstancia
menguaran el estado de derecho de la persona, ya que este he-
cho podria producir una marginacion y/o estigmatizacién que
imposibilitaria la integracion del usuario a la sociedad.

A todo lo expuesto, debe anadirse que las medidas preventivas
han de ser generales con las particularidades necesarias de cada
ambito de intervencién y actuando sobre cada franja de pobla-
cion de forma diferenciada, y a la vez persiguiendo una interco-
nexion como si de «vasos comunicantes» se tratase. Por ello,
debe contarse con la participacion, tanto por lo que respecta a
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su definicion como a su realizacion, de todas las partes implica-
das, o sea, los jovenes y adolescentes, los adultos, los profesiona-
les, los pares y mares, los medios de comunicacién, el entorno
escolar, el mundo laboral y las redes asociativas y de
voluntariado, etc.

Objetivos generales del eje preventivo:

a. Evitar o, cuando menos, retardar la edad del primer uso de
sustancias con capacidad adictiva, tanto legales como ilegales,
en la poblacion de adolescentes y jévenes de nuestra ciudad.

b. Evitar la progresion y consolidacion del uso de sustancias
adictivas, legales e ilegales, en las personas que ya las consu-
men.

c. Favorecer la cultura del ocio mediante la utilizacién de espa-
cios ludicos y participativos a lo largo de las diferentes etapas
de la vida.

Objetivos especificos del eje preventivo:

1. Crear, conjuntamente con el Servicio de Promocion de la
Salud del Institut Municipal de Salut Piblica, un catdlogo
de los programas existentes de prevencién de drogas en el
ambito escolar, evaluados antes del ano 2001.
Evaluacion:

* Colaboracion en el establecimiento de los criterios mini-
mos de efectividad de los programas especificos.

* Colaboracién en la elaboracién de los catélogos.

* Publicacion de los catalogos.

2. Difundir a todas las escuelas de primaria y secundaria de la
ciudad de Barcelona el catalogo actualizado de los progra-
mas de prevencion de drogas en el ambito escolar.
Evaluacion:

* Porcentaje de escuelas de primaria y secundaria que reci-
ben el catalogo.

3. Actualizacién continuada de los programas preventivos del
abuso de sustancias adictivas que se promocionan desde el
Institut Municipal de Salut Publica.

Evaluacion:

* Porcentaje de actualizaciones dentro de los programas
en curso en un periodo de cuatro afos, y nimero de ac-
tualizaciones en cada programa.

* NUmero de nuevos programas o materiales.

4. Evaluaciéon continuada del proceso de introduccién y utili-
zacién de programas preventivos en la escuela.
Evaluacion:

* Porcentaje de programas con evaluacién anual.

5. Ampliar la implantacion de los programas preventivos espe-
cificos en el ambito escolar hasta conseguir, como minimo,
que el 50% de las escuelas los desarrolle antes del afo
2003.

Evaluacion:
* Porcentaje de escuelas que tienen al menos un programa
de prevencion de drogas implantado en la escuela.
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Formacion de los docentes encargados de introducir alguno

de los programas en la escuela (p. j.: programa Decideix).

Evaluacion:

* NUmero de profesores que asisten al curso anualmente
(total y por distritos).

Formacién del 50% de los técnicos de los equipos de salud
territorial, antes de 2001, como conductores y mode-
radores de sesiones, coloquio y prevencion en el ambito
familiar dentro del programa de apoyo preventivo (p. ex.:
visionado del video Pares i mares d’adolescents: viure els
riscos, pensar els limits).

Evaluacion:

* Porcentaje de profesionales de los equipos de salud escolar

formados.

Difundir el Programa de apoyo preventivo dirigido a pa-

dres y educadores en el 100% de las asociaciones de ma-

dres y padres antes de 2001.

Evaluacion:

* Porcentaje de asociaciones de madres y padres que han
recibido el material.

Garantizar el apoyo técnico a las entidades ciudadanas que

se dirijan al Plan para llevar a cabo un proyecto de preven-

ciéon de drogas.

Evaluacion:

¢ Porcentaje de entidades ciudadanas que han recibido
apoyo técnico después de presentar un proyecto.

Realizacion, actualizacién y promocion, antes del final de
2001, de un material de sensibilizacion e informacion para la
poblacion en general y para subpoblaciones especificas so-
bre el riesgo asociado al consumo de tabaco, bebidas alco-
hélicas y psicofdrmacos, alcohol y conduccion, y cannabis.
Evaluacion:

* Publicacién del material.

. Distribucion del material de sensibilizacion e informacion

para la poblacién en general, garantizando su presencia en
el 60% de los puntos de informacién ciudadana, el 30%
de las oficinas de farmacia, el 50% de los centros de asis-
tencia primaria, sanitarios y sociales, y el 100% de las aso-
ciaciones implicadas en los temas de drogas, antes de
2002.

Evaluacion:

 Porcentaje de cobertura conseguida.

Realizacion, cada ano, de un curso para nuevos voluntarios
y de un curso de actualizacién para responsables de asocia-
ciones.

Evaluacion:

* Realizacion de los cursos.

Asesoramiento y orientacion a profesionales docentes y
asociaciones de padres y madres sobre actividades preven-
tivas que quieran poner en marcha.

Evaluacion:

* NUmero de asesoramientos.
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14. Difundir el modelo de programa preventivo de ambito
laboral, desarrollado con la colaboracién del Centro de
Salud Laboral del Institut Municipal de Salut Piblica de
Barcelona y los sindicatos, dirigiéndose a toda empresa
de més de cien trabajadores asentada en nuestra ciudad
antes de 2001.

Evaluacion:
* Porcentaje de empresas de més de cien trabajadores a las
que se les ha informado del Programa.

15. Estudiar individualmente los casos de los hijos de drogode-
pendientes que inician tratamiento, y valorar y detectar sus
necesidades y perseguir que antes del afio 2003 todos los
hijos de personas con problemas de adiccién que inician
tratamiento hayan sido estudiados.

Evaluacion:

* Porcentaje de hijos valorados de personas con problemas
de adiccion que hayan iniciado tratamiento en cualquier
centro de atencién.

16. Ampliar la cobertura del programa de actuacién especifico
para los hijos de drogodependientes en situacién de riesgo
especial, persiguiendo que, anualmente, al menos el 80%
de los pacientes con hijos que hayan iniciado tratamiento
estén incluidos en el programa.

Evaluacion:
* Porcentaje anual de hijos incluidos en el programa.

17. Coordinacién con otras instituciones (universidades, etc.) y
areas del Ayuntamiento (Servicios Sociales, Juventud,
Guardia Urbana, etc.) para incentivar la realizacién de acti-
vidades que fomenten la cultura del ocio saludable, facili-
ten la integracién social y hagan prevencién del riesgo
(accidentes de tréafico relacionados con el consumo de alco-
hol u otras drogas).

Evaluacion:

* NUmero de actividades anuales realizadas dirigidas a nifios
y/o jovenes, en el ambito de Barcelona ciudad, que pro-
muevan el ocio saludable.

* Memoria de las actividades realizadas para la prevencién
primaria de los accidentes de tréfico atribuibles al alcohol.

* NUmero de accidentes de trafico ocurridos en la ciudad
de Barcelona y que tengan como causa el uso de drogas
legales o ilegales.

18. Durante el periodo de vigencia de este Plan de drogas, se
emitird una circular que recuerde sistematicamente a los or-
ganizadores de las verbenas populares, a los servicios muni-
cipales de los distritos y a la Guardia Urbana la limitacion de
la oferta de bebidas alcohdlicas y la prohibicién de su pro-
mocién mediante concursos, con el objetivo de alcanzar
una cobertura del 100% de los organizadores.
Evaluacion:

* Porcentaje de organismos organizadores de verbenas po-
pulares que han recibido una circular recordando la limi-
tacién en la oferta de bebidas alcohdlicas y la prohibicion
de su promocion.

* Porcentaje de expedientes abiertos por incumplimiento de
la normativa sobre el total de verbenas organizadas.
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19. Durante el periodo de vigencia de este Plan de drogas, se
deberéa garantizar la presencia de bebidas alternativas en el
100% de las celebraciones promovidas por la Administra-
cion local.

Evaluacion:
* Porcentaje de celebraciones promovidas por la Adminis-
tracién local que ofrecen bebidas sin alcohol.

20. Continuar ofreciendo un servicio de orientacion sobre
drogas a los profesionales que trabajen con adolescentes
que inician consumo y a los padres, desde fuera del marco
de los centros de tratamiento para evitar la estigmatizacién
que pueden representar.

Evaluacion:
 Porcentaje de incremento de las demandas.

21. Garantizar que en todos y cada uno de los planes de drogas
de distrito participe activamente al menos una entidad o
asociacion del territorio.

Evaluacion:
* Porcentaje de entidades o asociaciones que han participa-
do sobre el total de planes de distrito en funcionamiento.

22. Antes de la finalizacion del afio 2000, el PADB crearé unas
recomendaciones sobre la dispensacién responsable de be-
bidas alcohdlicas.

Evaluacion:
e Edicién de las recomendaciones.

23. Antes de la finalizaciéon de 2001, todos los servicios mu-
nicipales dispondran de las recomendaciones sobre
dispensacién responsable de bebidas alcohdlicas.
Evaluacion:

* NUmero de servicios municipales que disponen del mate-
rial respecto al total de servicios municipales.

4.3. Eje de asistencia e incorporacion social

Este eje persigue ofrecer una atencién a aquellas personas que,
presentando un consumo de riesgo o bien una dependencia,
precisen de una ayuda personalizada y especifica. Las interven-
ciones disenadas engloban desde la atencién primaria hasta la
especializada, incidiendo sobre los factores bioldgicos, psicoldgi-
cos y sociales inherentes al fendmeno de la drogadiccion.

En definitiva, se pretende realizar una tasca orientada a mejorar y,
si es posible, curar a las personas con drogodependencias, asi
como al control y el tratamiento de las patologias organicas, psi-
colégicas y sociofamiliares asociadas al consumo. Como dltimo
objetivo se procurara la incorporaciéon o reincorporacién de la
persona a su comunidad, incluso en aquellos casos en que la
deshabituacién no parezca viable (programas de reduccion de
danos).

Objetivos generales de asistencia e incorporacién social
a. Mejorar la calidad y la esperanza de vida de la poblacién

dependiente de sustancias con capacidad adictiva y de su
entorno mas inmediato.
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b. Garantizar el acceso a los dispositivos asistenciales a toda
aquella persona que lo solicite.

c. Potenciar las actuaciones que favorezcan el cambio de habi-
tos y comportamientos de riesgo de la poblacién usuaria de
drogas legales y/o ilegales.

Objetivos especificos del eje asistencia e incorporacion
social:

1. Garantizar una atencion especializada sectorizada antes del
aho 2001.
Evaluacion:
* Porcentaje de usuarios de los centros especificos residen-
tes en la misma unidad territorial.

2. Disponer de un catdlogo de programas y servicios minimos
asistenciales y de reinsercion para todos los centros de
atencién y sequimiento de la ciudad antes de finalizar el afno
2001.

Evaluacion:
* Publicacion del catélogo.

3. Garantizar una minima oferta asistencial y de reinsercion en
cada uno de los centros de atencion y seguimiento de la
ciudad, independientemente de su titularidad, antes de
2002.

Evaluacion:
* Porcentaje de pacientes nuevos a los que se les asigna los
programas y servicios minimos del catalogo.

4. Garantizar que el nuevo usuario del servicio sera atendido
antes de quince dias desde el momento de la solicitud de
tratamiento. Este objetivo debe ser alcanzado antes del afo
2001, con criterio de cobertura poblacional.
Evaluacion:

* Dias transcurridos entre la demanda de tratamiento y la
primera visita concedida.

5. Protocolizary editar las diferentes actividades que configu-
ren el catdlogo de servicios minimos antes del afio 2002.
Evaluacion:

e Elaboracion de los protocolos.
e Edicién de los protocolos.

6. Creacion y aplicacién de un instrumento de historia clinica
en apoyo informatico para las areas sanitarias, socioedu-
cativas y psicoterapéuticas antes de 2002.

Evaluacion:

* Elaboracion de las historias clinicas en apoyo informatico
de las areas sanitarias, socioeducativas y psicoterapéuticas.

* Aplicacién del instrumento de historia clinica en los CAS.

7. Elaborary aplicar los protocolos de deteccion de sida, hepati-
tis By C, tuberculosis y enfermedades de transmision sexual a
todos los pacientes que soliciten tratamiento, en cualquiera
de los centros especificos de la ciudad antes de 2001.
Evaluacion:

* NUmero de centros asistenciales que los apliquen y regis-
tren en la historia sanitaria.
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¢ Porcentaje anual de diagnosticos realizados por cada
nuevo paciente y registrados en la historia clinica.

* Porcentaje de protocolos de deteccién aplicados por cada
paciente nuevo y registrado en la historia clinica.

Realizacion de la anamnesis protocolizada de deteccion de

disfunciones sociales a todos los pacientes que soliciten

tratamiento en cualquiera de los centros especificos de la

ciudad antes de 2001.

Evaluacion:

* NUmero de centros asistenciales que las apliquen y regis-
tren en la historia social.

* Porcentaje anual de anamnesis realizadas por cada nuevo
paciente y registradas a la historia social.

* Porcentaje de disfunciones sociales detectadas sobre el
total de anamnesis realizadas.

Antes de 2003, las intervenciones sobre las disfunciones

sociales graves se deberan realizar en el 60% de los pacien-

tes atendidos en los centros de atencion y seguimiento.

Evaluacion:

 Porcentaje anual de nuevos usuarios a los que se les apli-
quen las intervenciones protocolizadas sobre disfunciones
sociales y las registren en la historia social.

Realizacion de la anamnesis protocolizada para la deteccion

de los trastornos mentales (historia psicopatoldgica) a to-

dos los pacientes que soliciten tratamiento en cualquiera de

los centros especificos de la ciudad antes de 2003.

Evaluacion:

* NUmero de centros asistenciales que apliquen la anamnesis
psicopatoldgica y la registren en la historia clinica.

* Porcentaje anual de anamnesis realizadas dentro del total
de historias clinicas abiertas.

Creacion de circuitos y protocolos de coordinacion y deri-

vacién con la red de asistencia primaria sanitaria, social y

mental antes de 2002, en cada uno de los centros de aten-

cién y seguimiento.

Evaluacion:

* Porcentaje de pacientes nuevos que, siendo subsidiarios
de derivacion, se hayan derivado anualmente a las redes
correspondientes (salud mental, atencién primaria de sa-
lud y atencién primaria social).

* Porcentaje personas derivadas desde el CAS a las redes
normalizadas con protocolo de derivacion cumplimen-
tado.

* Porcentaje de pacientes nuevos en que consta que se ha
realizado alguna coordinacion.

Garantizar que cada nuevo usuario de los centros de
asistencia y seguimiento tendra diagnéstico y un plan te-
rapéutico individualizado y registrado en su historia cli-
nica, especificandose la vertiente sanitaria, la social y la
psicoterapéutica. Este objetivo serd cubierto antes de
2002.

Evaluacion:

* NUmero de centros que apliquen diagnosticos y plan te-

rapéutico individualizado.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

* Porcentaje de registros de diagndstico y plan terapéutico
en documento de historia clinica después de treinta dias
de haber iniciado tratamiento.

Realizar un diagnostico de orientacion en cada una de las

vertientes estudiadas: patologia orgénica, trastornos men-

tales y del comportamiento (inclusive los trastornos por

uso de drogas), utilizando los cédigos de clasificacion de las

enfermedades CIE-10, que incluye todas las patologias,

antes de finalizar el afio 2002.

Evaluacion:

* Porcentaje de historias clinicas abiertas con orientacion
diagnostica codificada.

* Porcentaje de personas derivadas de los CAS a las redes nor-
malizadas con protocolo de derivacién cumplimentado.

* Porcentaje de casos nuevos en los que consta que se ha
hecho alguna coordinacién con otras redes.

Crear protocolos de deteccion para el diagnéstico precoz

de patologias psiquidtricas de los usuarios de los CAS antes

de 2001.

Evaluacion:

* Disponer de protocolos de deteccion de patologias psi-
quiatricas.

Establecer con el Servicio de Salud Mental del Consorci

Sanitari de Barcelona los mecanismos de coordinacion

que permitan dirigir los pacientes con patologia psiquia-

trica desde la Red de Drogas a la de Salud Mental, a

fin de que reciban un tratamiento integrado antes de

2002.

Evaluacion:

* Establecimiento de una plataforma de coordinacion entre
el Plan de Accion sobre Drogas de Barcelona y el Programa
de Salud Mental del Consorci Sanitari de Barcelona.

Validar instrumentos para la evaluacion de los programas
terapéuticos antes de 2003.

Evaluacion:

* Disponer de los instrumentos evaluados antes de 2003.

Garantizar la efectividad de los servicios de los CAS antes

de 2003.

Evaluacion:

* Aplicacion de los instrumentos de evaluacién de resultados
validados en todos los CAS de Barcelona.

* Mejora anual de los indicadores de calidad de vida de los
usuarios atendidos.

Antes de 2003, se debera tener informacién sobre el con-
sumo de drogas no institucionalizadas (opiaceos, cocainay
otros estimulantes, derivados del cdnnabis, alucindgenos,
inhalantes, etc.) de al menos el 80% de la poblacion aten-
dida en la asistencia primaria de salud (APS) menor de 45
anos, y se tendra que haber dado consejo minimo o inter-
vencion breve orientada a la abstinencia y a la prevencién
de los riesgos asociados con este consumo, al menos al
60% de los consumidores detectados, tal y como senala el
Plan de salud.
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20.

21.

22.

Evaluacion:

* Evolucion del porcentaje de historias clinicas de asistencia
primaria (HCAP) de adultos menores de 45 afnos de la po-
blacién atendida en los centros de APS en los cuales cons-
te el registro de los consumos de drogas no
institucionalizadas, tal y como senala el Plan de salud.

* Porcentaje de consumidores de drogas detectadas en la
APS a los que se ha dado consejo minimo o intervencién
breve orientada a la prevencion de riesgos asociados.

Antes de 2003, se debera tener informacion sobre el con-
sumo de alcohol de al menos el 80% de la poblacién aten-
dida en la asistencia primaria de salud (APS) de méas de
diecisiete anos, y un 40% de la poblacién adolescente de
entre quince y diecisiete anos atendida en los centros de

APS. Igualmente se tendra que haber dado consejo minimo

o intervencion breve al menos al 50% de los consumidores

de cantidades excesivas de alcohol detectados, tal y como

sefala el Plan de salud.

Evaluacion:

* Porcentaje de personas de més de diecisiete anos que tie-
nen registrado en la historia clinica de asistencia primaria
(HCAP) el consumo de alcohol.

* Porcentaje de personas de entre quince y diecisiete afos
gue tienen registrado en la historia clinica de asistencia
primaria (HCAP) el consumo de alcohol.

* Porcentaje de personas de mas de diecisiete afos que tie-
nen registrado en la historia clinica de asistencia primaria
(HCAP) un consejo para la reduccion del consumo de alco-
hol.

* Porcentaje de historias clinicas de asistencia primaria
(HCAP) de bebedores de riesgo que tienen registrado un
consejo para la reduccién del consumo de alcohol.

Antes del afio 2003 se habra profundizado en la promo-
cién de las intervenciones breves (deteccién precoz e inter-
vencion breve) sobre abusadores de alcohol y otras drogas
desde la atencion primaria de salud y, eventualmente, des-
de otros dmbitos inespecificos como el mundo laboral, los
servicios de urgencias o traumatologia, etc. Se impulsara la
derivacién trabajada desde servicios sanitarios de pacientes
dependientes de sustancias legales e ilegales, tal como sena-
la el Plan de salud.
Evaluacion:
¢ NUmero de actividades (coordinaciones, sesiones clinicas,
etc.) realizadas dentro del periodo de vigencia de este plan.
* Materiales editados o difundidos.

Editar una carpeta de materiales de apoyo para la interven-
cién sobre problemas de alcohol desde la atencion primaria
de salud.

Evaluacion:

* Edicion y distribucion del material.

Contribuir a la informacion, asesoramiento y formacion con-

tinuada de los profesionales de atencion primaria de salud.

Evaluacion:

* Nimero de sesiones de formacién o asesoramientos
facilitados.
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Seguir garantizando la cobertura al 100% de los trata-
mientos a los pacientes que estan encarcelados y en PMM
y son residentes en nuestra ciudad.

Evaluacion:

* Porcentaje de pacientes residentes en la ciudad y encarce-
lados y en PMM que tardan mas de cuarenta y ocho ho-
ras en ser atendidos por el centro de atencion vy
seguimiento.

Seguir incrementando las plazas del Programa de manteni-

miento con metadona u otros agonistas de opiaceos tanto

Como sea necesario para que la oferta sea igual a la demanda.

Evaluacion:

* NUmero de pacientes residentes en la ciudad que piden
tratamiento con PMM.

* NUmero de plazas de mantenimiento con metadona dis-
ponibles.

Seguir dando tratamiento supervisado, como minimo, al

90% de los UDVP de Barcelona que hayan sido diagnosti-

cados de tuberculosis, desde los centros de atencién a las

drogodependencias de Barcelona.

Evaluacion:

* Porcentaje de pacientes tuberculosos con tratamiento
supervisado.

Seguir dando quimioprofilaxis antituberculosa supervisada,

como minimo, al 90% de los UDVP en PMM de Barcelona

a los que haya sido prescrita, desde los centros de atencién

a las drogodependencias de Barcelona.

Evaluacion:

* Porcentaje de pacientes a los que se les ha prescrito la
quimioprofilaxis y estan en dispensacion supervisada.

Incrementar, como minimo, en un 5% anual el nimero de

derivaciones a recursos especificos de usuarios de drogas

contactados en situacién de marginacion y que no estan en

los circuitos asistenciales.

Evaluacion:

* Definicion de los criterios de marginacion.

* NUmero de usuarios que cumplen el criterio y estan fuera
de la red.

* Porcentaje anual de derivaciones en usuarios de drogas
contactados en situacién de marginacién.

Colaborar con las diferentes administraciones y entidades
civicas que trabajen con inmigrantes, incidiendo en los co-
lectivos de maxima vulnerabilidad como son los jovenes y
los adolescentes, a fin de hacerlos reducir el consumo de
sustancias psicoactivas e incorporarlos a los circuitos tera-
péuticos.

Evaluacion:

* NUmero de coordinaciones y/o asesoramientos.

* NUmero de sesiones formativas para profesionales.

* Edicion de material.

* NUmero de inmigrantes con tratamiento.

Garantizar la continuidad en la distribucion de material in-
formativo sobre técnicas correctas de autovenopuncién,
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

sobredosis y sexo seguro a los usuarios de drogas ilegales

atendidos en los centros de tratamiento y para los que aln

no han acudido pero han contactado con programas de
disminucion de riesgo.

Evaluacion:

* Porcentaje de usuarios de drogas atendidos en los centros
de tratamiento a los que se ha dado material informativo
sobre técnicas correctas de autovenopuncion, sobredosis
Yy SEX0 seguro.

* Porcentaje de usuarios de drogas que auiin no han sido
atendidos en los centros de tratamiento pero si que han
contactado con programas de disminucién de riesgo, a los
que se les ha dado material informativo sobre técnicas co-
rrectas de autovenopuncién, sobredosis y sexo seguro.

Seguir disponiendo de programas de tratamiento capaces

de acoger a los consumidores de nuevas sustancias en los

centros de tratamiento especificos.

Evaluacion:

* Porcentaje de plazas de tratamiento ocupadas por consu-
midores de nuevas sustancias.

Crear y difundir material de apoyo para los servicios de ur-
gencias hospitalarias y 061 para las actuaciones sobre dro-
gas, antes de 2002.

Evaluacion:

* Edicion del material.

* Distribucion del material en los servicios especificados.

Implantar estrategias de disminucién de riesgo con talleres

de sexo seguro, técnicas de autovenopuncion seguras y de

cambio de via, desde los dispositivos de contacto de la calle

y desde los CAS.

Evaluacion:

* NUmero anual de talleres de sexo seguro, técnicas de
autovenopuncién seguras y de cambio de via.

* Numero de personas por taller.

Incrementar en un 10% anual el nimero de personas que

son formadas en talleres de sexo seguro, técnicas de

autovenopuncién seguras y de cambio de via.

Evaluacion:

* Porcentaje anual de personas formadas en talleres de sexo
seguro, técnicas de autovenopuncién seguras y de cam-
bio de via.

Seguir implantando la anamnesis sobre la calidad de vida de
los hijos de los usuarios atendidos en los centros de aten-
cién y seguimiento de la ciudad, hasta alcanzar la meta que
en el 2002 el 100% de las historias clinicas dispondran de la
informacién necesaria.

Evaluacion:

* Porcentaje anual de historias clinicas de nuevos usuarios

con la informacién cumplimentada.

Garantizar la presencia de programas de contacto con la
poblacion de riesgo a todas las zonas de la ciudad detecta-
das con indicadores de problemas asociados al consumo
de drogas, por encima del promedio de la ciudad.
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Evaluacion:

* Porcentaje de programas de contacto con poblacion de
riesgo en las ubicaciones en que la mapizacion asi lo de-
tecta.

36. Garantizar la informacién a los jueces que lo soliciten sobre
los procesos terapéuticos, alcanzados por las personas que
tienen asuntos pendientes con la justicia, pero que podrian
beneficiarse de una medida alternativa a la carcel. Este
proceso se realizara a través de la Direccién General de
Medidas Penales y Alternativas de Justicia Juvenil (DGMPAJJ)
del Departamento de Justicia de la Generalitat, con un in-
cremento del 10% de las medidas alternativas anualmente.
Evaluacion:

* NUmero de coordinaciones con DGMPAJJ.

* NUmero de personas atendidas anualmente en los cen-
tros de drogas de la ciudad a las que, teniendo causas
pendientes, les son aplicadas las medidas alternativas.

4.5. Eje de seguridad-disuasion-represion

Este programa se centra basicamente en el control de la oferta
y, por lo tanto, en todos los mecanismos de mercado de los
que disponen las redes de distribucién de drogas, tanto legales
como ilegales. Aunque las competencias directas en materia de
represion del tréfico de drogas y las conductas delictivas y
antisociales vinculadas al trafico se escapan del ambito munici-
pal, las actuaciones se centraran en la disuasién del consumo en
la via publica y en facilitar el contacto de los usuarios de drogas
con los recursos asistenciales, asi como también en velar por el
cumplimiento efectivo de la normativa legal existente en cuanto
a venta y consumo de drogas legales.

Existe un vinculo directo entre las actuaciones de caracter
disuasivo y las de caracter preventivo en el campo de la oferta y,
debido a que, tal y como se ha mencionado antes, las competen-
cias directas se escapan del &mbito municipal, el PADB centrara
su intervencién en este campo principalmente en las actuaciones
que se orienten a la prevencion.

Las personas que consumen drogas y dependen de este consu-
mo, a menudo cometen delitos o, para mantener su consumo,
provocan bajo el efecto de las drogas alteraciones del orden
publico que producen un grave malestar y alarma social. Es cier-
to que la mayoria de las veces son victimas de su propio proble-
ma, la drogodependencia, pero no es menos cierto que causan
dafio a su entorno y que hay que actuar para prevenirlo. Se
debe evitar, sin embargo, la criminalizacién y la progresiva
marginacién de las personas con problema adictivo. Las actua-
ciones han de tender, en lo posible, a reconducir y facilitar el
contacto con la red asistencial, sin que ello signifique que las
personas afectadas no se tengan que hacer responsables de sus
propios actos y de las repercusiones que producen en su entor-
no social.

El consumo evidente en la via publica y las consecuencias que
conlleva también son motivo de alarma social, y al mismo tiem-
po, a veces por sus circunstancias, es peligroso para el mismo
drogadicto.

El abandono de los utensilios para el consumo de drogas ilegales
representa también un peligro para la salud y la seguridad de los
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ciudadanos, y hay que orientar las actuaciones en este sentido
para que los espacios de la comunidad estén libres de peligro.
Por otra parte, es necesario también garantizar el control de las
normativas sobre venta y consumo de drogas legales, alcohol y
tabaco, como criterio preventivo con el objeto de evitar, en lo
posible, el contacto con el alcohol de las personas mas jovenes y
también controlar las consecuencias del uso abusivo del mismo.
El Plan, por medio del Consell de Seguretat Urbana de Barcelona
(CSUB), de los consejos de prevencion y seguridad de los distri-
tos y las mesas de coordinacién policiales, favorece la linea de
coordinacién dentro de los diferentes dmbitos territoriales de la
ciudad. La participacién en estos consejos de la Policia, la Guardia
Urbana, entitades representativas del distrito, secretarios de pre-
vencién y representantes de los servicios personales facilita el
intercambio y el disefio de actuaciones coordinadas en el &mbito
de la seguridad.

Por otro lado, la coordinacion con la Fiscalia Delegada per a la
Prevencio i Repressio del Trafic Il-legal de Drogues de Catalunya
es basica para facilitar la informacién y los recursos asistenciales
necesarios para favorecer las medidas de cumplimiento alterna-
tivo a las personas drogodependientes con problemas con la
justicia.

Objetivos generales del eje seguridad-disuasion-
represion:

a. Facilitar un ambiente comunitario que controle la oferta de
sustancias adictivas.

b. Velar por el cumplimiento efectivo de las normativas sobre
venta, dispensacion y consumo (edad, horario, lugar y cir-
cunstancias) de drogas legales.

c. Disuadir el consumo ostentoso de drogas ilegales en la via
publica y locales de concurrencia publica, facilitar el contacto
con los centros de tratamiento y disminuir los riesgos asocia-
dos al consumo publico.

Objetivos especificos de disuasion y represion

1. Se definird y realizara de forma coordinada con la Guardia
Urbana una estrategia de intervencion (conjuncion de me-
didas disuasivas y represivas) en seguridad vial antes del afio
2001.

Evaluacion:
* NUmero de actividades, campanas y materiales realizados
en colaboracion.

2. Garantizar la formacion y el reciclaje a los profesionales de
los cuerpos de la Guardia Urbana y la Policia Nacional, a fin
de garantizar la homogeneidad de las actuaciones de tipo
represivo-disuasivo y el conocimiento de las actuaciones y
recursos de la ciudad.

Evaluacion:
* NUmero de sesiones formativas.

3. Garantizar la oferta asistencial para la remision de la san-
cién administrativa en materia de drogas a las personas de-
nunciadas por la Guardia Urbana o la Policia Nacional y
sancionadas por el Gobierno Civil por posesion o consumo
publico de drogas ilegales.
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Evaluacion:
* Porcentaje de personas, de entre las que reciben una san-
cion administrativa, que inician tratamiento por este motivo.

4. Garantizar el asesoramiento y el apoyo a los consejos de
prevencion y seguridad ciudadana de Barcelona y a los
consejos de distrito a través de la coordinacion con los se-
cretarios técnicos de prevencion y de la presentacion anual
del informe sobre drogas.

Evaluacion:

* Porcentaje de consejos en que se ha presentado un infor-
me sobre las actividades realizadas en materia de drogas
en el transcurso de | afio.

5. Incorporar los cuerpos de seguridad a las sesiones abiertas
de intercambio de experiencias profesionales en la ciudad.
Evaluacion:

* NUumero de profesionales de los cuerpos de seguridad
que participan en las sesiones abiertas del PADB.

6. Garantizar la presencia de la Guardia Urbana con objetivos de
disuasion en los lugares de la via publica o locales de concu-
rrencia publica en los que la Administracién local tenga cono-
cimiento de que se produce venta y/o consumo de drogas.
Evaluacion:

* Porcentaje de expedientes sancionadores abiertos por
consumo o venta de drogas en la via publica o locales de
concurrencia publica.

4.5. Eje de apoyo: cientifico - informacion e investigacion

Tiene como finalidad facilitar la informacion necesaria a cada nivel
de actuacion, de modo que debe dar apoyo a la gestion y a los
diferentes programas, y a la vez ha de permitir emprender accio-
nes inmediatas, facilitando los instrumentos necesarios para
medir la eficacia y la eficiencia las mismas. Aqui se incluyen los
sistemas de informacion sobre drogas de Barcelona, los de infor-
macion sanitaria general, los de monitorizacién de problemas de
salud especificos, de vigilancia epidemiolégica y de monitori-
zacion de demandas sociales, asi como también investigaciones
puntuales en materia asistencial.

Este eje incorpora el Observatorio de nuevos consumos juveniles,
desarrollado en el transcurso del Plan 1996-1999. Este instrumen-
to de conocimiento tiene como objeto la observacion y la descrip-
cién de los nuevos patrones de consumo y de las actitudes y valores
de los jévenes respecto al consumo de drogas, para facilitar la cons-
truccion de estrategias preventivas mas orientadas a la forma de
pensar de los jévenes y adolescentes de nuestro medio, asi como a
conocer cudl es el impacto que tiene sobre la comunidad.

Objetivos generales del eje de informacion e investigacion

a. Conocer las tendencias y las magnitudes del consumo de dro-
gas legales e ilegales en cada uno de los distritos de la ciudad.

b. Estudiar y describir las necesidades de la comunidad y de los
usuarios de drogas.

c. Describir las caracteristicas y las necesidades de los grupos
vulnerables.
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d. Desarrollar indicadores de eficacia y eficiencia de los recursos.
e. Disponer de un nucleo de reflexion que permita una
profundizacion de las estrategias empleadas.

Objetivos especificos del eje de informacidn e investigacion

1. Garantizar la continuidad anual de disponer de unos
indicadores epidemioldgicos de consumo de drogas ilegales
en base poblacional.

Evaluacion:
* Edicion anual de los indicadores:
- de inicios de tratamiento,
- de urgencias,
- de mortalidad y
- de prevalencia.

2. Disponer de indicadores sobre la tipologia de las sustancias
decomisadas por lo que respecta a su naturaleza, purezay
composicién de los adulterantes antes de 2002.
Evaluacion:

* Coordinaciones en el laboratorio.
* Edicion de datos.

3. Antes del afo 2001 se dispondra de un modelo de encuesta
de consumo de alcohol y drogas para la poblacién en general.
Evaluacion:

* Elaboracién de los instrumentos correspondientes y publi-
cacién periddica (cada cinco anos) de la informacion ob-
tenida.

4. Garantizar la publicacién de un boletin semestral de analisis
de los datos de gestion, de los centros de atencion y segui-
miento de titularidad municipal, por lo que se refiere al esta-
do de los usuarios de los servicios y al proceso y los
resultados de las intervenciones asistenciales y biopsicosociales
llevadas a cabo.

Evaluacion:
* Edicion semestral del boletin de gestion.

5. Incluir en el sistema de informacién los centros no munici-
pales a fin de que dispongan del boletin semestral de ges-
tion, durante la vigencia del Plan.

Evaluacion:
* Porcentaje de centros de titularidad no municipal que dis-
ponen de boletin de gestién.

6. Crear un modelo de historia clinica informatizada antes de
2001.
Evaluacion:
* Porcentaje de expedientes abiertos que utilizan la nueva
historia clinica.

7. Conocer antes de 2001 el impacto comunitario que los
excesos de consumo y tréfico de drogas tienen sobre la co-
munidad, y elaborar mapas de los puntos problematicos de
cada zona.

Evaluacion:
* Edicion de mapas de las zonas de consumo y trafico de
cada uno de los distritos.
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10.

11.

12.

13.

14.

Antes del ano 2001 se dispondra del indicador de accidentes
de tréfico mortales ocurridos en la ciudad de Barcelona y
que tengan la presencia de sustancias psicoactivas en sangre.
Evaluacion:

* NUmero de accidentes de trafico mortales ocurridos en
la ciudad de Barcelona con resultado positivo de presen-
cia de alcohol en sangre.

* NUmero de accidentes de trafico mortales ocurridos en
la ciudad de Barcelona con resultado positivo de presen-
cia de benzodiazepinas en sangre.

* NUmero de accidentes de trafico mortales ocurridos en
la ciudad de Barcelona con resultado positivo de presen-
cia de otras drogas en sangre.

Antes de finalizar el 2002, se realizaré un estudio piloto en el

servicio de urgencias de un hospital de la ciudad para cono-

cer la evolucién de los accidentes de tréfico ocurridos en la

ciudad de Barcelona con deteccion de alcohol en sangre.

Evaluacion:

e NUmero de accidentes de tréfico ocurridos en la ciudad
de Barcelona con deteccién de alcohol en sangre.

Mantener el conocimiento de cuéles son los valores y los

estilos de vida de los jévenes y los adolescentes respecto al

consumo de alcohol y las drogas de sintesis.

Evaluacion:

e Edicién del informe del Observatorio de nuevos consu-
mos juveniles.

Continuar facilitando el conocimiento epidemiolégico del

consumo de sustancias ilegales en el Observatorio Europeo.

Evaluacion:

» Coordinacion con el equipo del Observatorio Europeo
(nimero de coordinaciones).

Participacion en diferentes grupos de trabajo y jornadas,
conjuntamente con otros profesionales, ciudades y orga-
nismos europeos (OMS, OTD, férums, etc.), por reflexionar
y avanzar sobre los diferentes modelos de abordaje del
problema de las drogas y las estrategias de intervencion, asi
como también para elaborar y editar materiales.
Evaluacion:

e Participaciones en férums diferentes.

* Material elaborado.

Creacién de un férum de los profesionales de la red de
atencion a las drogodependencias con el objeto de unificar
y homogeneizar las intervenciones asistenciales en la ciudad
de Barcelona, antes de 2001.

Evaluacion:

e Creacion del féorum.

Publicacién del material producido por el forum de los pro-
fesionales de la red de atencién a las drogodependencias,
en el cual figuren los criterios técnicos de las intervenciones
asistenciales més eficaces en la ciudad de Barcelona, antes
de 2001.

Evaluacion:

e Edicion del material generado en el férum.
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4.6. Eje territorial

Un enfoque global de las intervenciones en materia de drogas
para Barcelona, ha de tener en cuenta necesariamente un axio-
ma bésico: la ciudad estd compuesta por realidades territoriales
diferentes. Asi, el problema de las drogas en su conjunto tam-
bién esta definido por la suma de las diversas realidades de los
barrios que integran la ciudad.

La importancia y las particularidades que el impacto del consu-
mo de drogas produce en cada zona estan en relacion con la
distribucion de las edades, el nivel sociocultural y econémico, los
problemas de salud, las vivencias comunitarias, la presencia de
tréfico, etc. Desde esta perspectiva local, hay que plantearse
también una aproximacion a las soluciones de forma particulari-
zada a fin de ajustar los programas a las necesidades y las poten-
cialidades concretas.

Este eje prioriza las lineas de mejora generales y la aplicacion
concreta y ajustada en cada zona, con la finalidad de mejorar las
intervenciones con criterios de més equidad y redistribucion
desde una perspectiva de igualdad.

Por otro lado, también hace necesaria la definicién del problema
y las alternativas para afrontarlo de forma conjunta y sinérgica,
con todas las partes implicadas, es decir, con todos los elemen-
tos que componen e intervienen en aquella comunidad.
Ademés, al acercar el Plan de accion sobre drogas al territorio se
pretende convertir la comunidad en agente activo y personal-
mente implicado en todo lo que represente la promocién vy el
desarrollo de estilos de vida saludables. A partir de una informa-
cién, una sensibilizacion y una orientacion adecuadas, los ciuda-
danos pueden conocer mejor el fenémeno del consumo de
drogas y los recursos terapéuticos a su alcance. Cuando esta
sensibilidad e informacion se refieren al territorio inmediato, es
mas facil que el ciudadano se haga suyo el problema y se impli-
que en la respuesta.

El Plan de accién sobre drogas pretende, en el ambito del distri-
to, que la comunidad deje de ser un receptor pasivo de medidas
de la Administracién para asumirlas como propias.

Dentro de cada eje, los programas correspondientes al PADB se
desarrollaran de acuerdo con el disefio y las medidas adecuadas
a las necesidades del territorio.

El eje territorial se concreta con la creacién de los planes de ac-
cién sobre drogas de distrito.

Objetivos generales del eje territorial:

a. Favorecer la participacion ciudadana en los forums de discu-
sién y decisién sobre drogas.

b. Mejorar la percepcién y la actitud de la comunidad sobre los
consumidores crénicos de sustancias adictivas.

c. Generar plataformas de trabajo para adaptar el Plan de ac-
cién sobre drogas al territorio e implantarlo.

Objetivos especificos del eje territorial:

1. Antes de 2003, los érganos de gobierno de cada uno de
los distritos decidirén, en funcién de las informaciones ob-
jetivas disponibles, la constitucion de la comision politica
del plan de accién sobre drogas del distrito.
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Evaluacion:
* Porcentaje de comisiones politicas constituidas.

Antes de 2001, se dispondra de un andlisis pormenorizado de
cada uno de los distritos y los barrios por lo que respecta al
consumo de drogas. Asi, se recogera la informacién
sociodemogréfica de los territorios y se realizard un andlisis de
la situacién respecto a las drogas legales e ilegales (a través de
los datos del SIDB), y se analizara cudl es la situacion en cuan-
to a los recursos especificos e inespecificos de los distritos.
Evaluacion:

* Elaboracién del documento de trabajo.

Antes de finalizar el primer semestre del ano 2000 y a partir

del anélisis detallado de la situacién en cada distrito, se dis-

pondré de una lista de dos o tres distritos a los que se

dard prioridad para crear los planes de distrito.

Evaluacion:

e Elaboracién y presentacion del correspondiente informe
y anteproyecto en los distritos de la lista (porcentaje sobre
el total previsto).

Constitucién de la infraestructura (comision politica, comi-

sion técnica y nlcleo organico) para el plan de distrito en

cada distrito priorizado.

Evaluacion:

* Porcentaje dentro del total de distritos previstos que han
constituido la comision politica.

* Porcentaje dentro del total de distritos previstos que han
constituido la comisién técnica.

* Porcentaje dentro del total de distritos previstos que han
constituido el nucleo organico y la infraestructura y han
elaborado el documento marco.

Elaboracién del documento marco para el plan de distrito:

Evaluacion:

* Porcentaje de documentos marco elaborados dentro de
los distritos priorizados.

Presentacion y aprobacion del plan de distrito a cargo del

plenario en cada distrito priorizado.

Evaluacion:

* Porcentaje de proyectos presentados y aceptados de en-
tre los elaborados.

Antes de seis meses de constituida la comision permanente
de cada distrito, se habré elaborado un programa para
drogas legales y para drogas ilegales con la lista de objetivos
especificos, el cronograma de actuacion y los indicadores
de evaluacion de éste, siguiendo las indicaciones estableci-
das en el Plan de accién sobre drogas de Barcelona para los
afnos 2000-2003.

Evaluacion:

e Edicion del documento de plan de distrito.

Asegurar el apoyo técnico y/o financiero de los programas
preventivos que se derivan de los planes de accién sobre
drogas de distrito, y conseguir en el ano 2003 cobertura
en los distritos municipales priorizados.
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Evaluacion:
* Porcentaje de programas preventivos de distritos con
apoyo técnico y/o financiero dados.

Garantizar el asesoramiento a todas las demandas de inter-

vencién preventiva, tanto si son vehiculizadas por profesio-

nales, como por entidades en los distritos que no tengan

aun un plan desarrollado.

Evaluacion:

* Porcentaje de asesoramientos preventivos de distritos sin
plan de distrito elaborado.

Elaborar anualmente programas de formacién continuada

e intercambio profesional para profesionales de los distritos

con un plan de accion sobre drogas.

Evaluacion:

* Porcentaje de formaciones continuadas e intercambios
profesionales realizados anualmente.

Implantar los protocolos de actuacion para drogas ilegales

y legales en el 80% de cada una de las direcciones de asis-

tencia primaria (DAP) que dispongan de estructuras refor-

madas antes de 2003, siguiendo los criterios del Organo

Técnico de Drogodependencias y el Consorci Sanitari de

Barcelona.

Evaluacion:

« Coordinaciones con el Organo Técnico de Drogode-
pendencias y el Consorci Sanitari de Barcelona.

* Porcentaje de DAP con protocolos de actuacién de for-
macién continuada implantados e intercambios profesio-
nales realizados anualmente.

Ofrecer unas jornadas de formacién profesional y de coor-

dinacion entre los diferentes trabajadores del distrito, al

inicio del plan de drogas de distrito, y promover encuen-

tros anuales de intercambio entre profesionales.

Evaluacion:

* NUmero de jornadas de formacion-coordinacion a los dis-
tritos (porcentaje de entre los priorizados).

* NUmero de encuentros de intercambio anual (porcentaje
de entre los que ya han realizado la formacion inicial)
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Summary

1. BARCELONA, A PLAN BASED ON
CONSENSUS

One of the principal public health problems that we face in our
country is the abuse of addictive substances. Different studies
indicate that 18% of the general population experience disor-
ders caused by the consumption of substances throughout their
lives. The impact of addictive behaviours on the quality of life of
the community, the user and the people who constitute the
user’s closest social and family surroundings is reflected in public
safety problems, repercussions on health, shortened life expect-
ancy, and long-term effects on the children of drug-depend-
ants.

In 1987, political leaders from all the different parties decided
that working together was the only strategy that would im-
prove the quality of life of all citizens, referring to both persons
that consume drugs and the members of their families and
communities.

As of today, the city of Barcelona has been working for more
than ten years with a drugs plan that features the peculiarity—
unique in Spain—of being built on consensus between all the
political forces present in the city council. It is based on social
participation. It is the “Barcelona model,” a term by which we
are acknowledged, and which represents a philosophy based on
the normalisation and guaranteed protection of the rights of all
citizens, a methodology adapted to the territory and built on
real knowledge of the current situation, and the positive results
of universal coverage and improvement of the quality of life.

2. BARCELONA DRUGS ACTION PLAN 1988-
1999.

The Barcelona Drugs Action Plan has been developed with an-
nual evaluations and quadrennial adjustments. Its purpose and
objectives have been progressively redefined, and the strategies
for advancement have been studied in depth. These particulari-
ties have helped us to progressively consolidate a model based
on tolerance, respect and solidarity. A model that not only pur-
sues abstinence or non-consumption, but also fosters the incor-
poration of all types of preventive efforts directed at young
people and adolescents. In this final aspect, the information and
reinforcement of positive attitudes, focused on the develop-
ment of abilities to participate in alternative activities, has been
eminently important. The positive results that have been ob-
tained are based on an effort of investing in the commitment
and efforts made by citizens, the association movement, volun-
teers and professionals.

The environment that surrounds the world of drug dependen-
cies is extremely changeable, and new variables are constantly
being added, such as organic diseases and new cultural condi-
tions. In spite of this, the reality of the work completed to date
indicates that we need to continue working within a framework
of reflection and tolerance, the only methodology that allows us
to satisfy the needs that are generated within the various
branches of society: community, personal, public, family, asso-
ciations and professional.
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2.1. Activities through 1987

Municipal assistance to addicts began in the late 1930's, with
attention to alcoholics from a social perspective, but it was not
until the 1950’s that they began to be treated as victims of a
disease. In 1976, the Service of Alcoholism and other
Toxicomanias (SAT) was created, which opened up treatment to
other drug addictions (basically hallucinogens).

In 1980, the Department of Social Services established a drug
addiction care program, through which the first drug-depend-
ants care centres, the first detoxification units and other walk-
in resources were established.

The National Drugs Plan was approved in 1985. This plan laid
the foundations for prevention and assistance. One year later,
the Technical Committee on Drug Addictions, promoter of the
Drug Dependencies Plan of the Government of Catalonia
(1987), was created. The Municipal Action Plan on Drug Addic-
tions (PMAD) was approved in 1988. The Barcelona Drug Infor-
mation System (SIDB), a programme for the systematic
collection of data on the abuse of illegal drugs, was created a
year later, in 1989.

2.2. Action Plan 1988-1991

The Plan of 1988, drafted from the guidelines agreed upon by all
the political forces present in the city council, allowed a
homogenic platform to be established for all the activities that
were being carried out in the city, within the framework of a
true action plan. During the period from 1988-1991, solidary
and collaborative social participation was developed as a basic
instrument for ensuring that the values and activities resulting
from the Plan would reach all the residents of the city.

2.3. Action Plan 1992-1995

In 1992, the Work Group on drug addiction redefined the
framework objective and the areas of intervention that were to
be followed until 1995, after tracking and analysing the results
of the first period of application of the Plan, and in accordance
with changes in the phenomenon of drug addictions in the city
(including the appearance of new drugs). Therefore, the inter-
ventions and preventive services and assistance initiated during
the previous period were consolidated during these years.

2.4. Action Plan 1996-1999

The penultimate publication of the Plan is coherent with the
basic areas of intervention of the previous periods, and empha-
sised the consolidation of milestones achieved to date, and the
opening of new fronts and the reinforcement of recently initi-
ated interventions. The plan has progressively expanded its cov-
erage to include preventive policy and early intervention, as well
as damage reduction, with the respective co-operation of edu-
cators, health care professionals and pharmaceutical specialists.
This period is characterised by the development of territorial or
district plans. The objectives of this stage were developed in the
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same areas laid out in the first publication of the Plan
(prevention, treatment and rehabilitation, dissuasion
and suppression, and information and research).

3. THE REALITY OF DRUGS IN
BARCELONA

3.1. Tobacco

Tobacco is the psychoactive substance with the highest
levels of consumption in the city of Barcelona. The in-
creasingly accepted concept of the relationship that
exists between tobacco use and health problems has
produced a greater sensitivity surrounding tobacco as
an “object of risk.” At the same time, a greater de-
mand has been generated in society for “smoke-free
areas,” and strategies are being created to help smok-
ers to quit their habit.

Tobacco dependence is the greatest public health prob-
lem in the city, not only because of associated illnesses
and mortality, but also because of the behavioural disor-
ders caused by nicotine. Although the extent and impact
of tobacco use are very significant, the high existing
level of social tolerance, the industry’s promotional cam-
paigns and the absence of conflictive issues give the to-
bacco habit an unproblematic appearance. The
approach to tobacco use as an addictive behaviour as
described in DSM-IV includes treatment from the
psychosocial, behavioural, mental and pharmacological
perspectives. Within this framework, the strategies of
the individual clinical approach are combined with the
execution of public policies, including the diffusion of
information on the negative repercussions of tobacco
use, improved compliance with legal standards and
counter-marketing. Among the preventive activities that
have been developed, the implementation of programs
such as PASE (programme against the abuse of narcotic
substances) and “Decideix!” (You Decide!), among those
that are carried out within the scholastic framework, as
well as the increased transmission of positive information
on quitting the tobacco habit among the general popu-
lation, are worth mentioning.

Currently, tobacco consumers continue to represent a
third of the population of Barcelona (29.5%), with the
percentages of men (39.7%) and women (21.3%)
growing increasingly closer. The tendency toward to-
bacco use is dropping among men, while the tendency
among women is stable overall, but is increasing specifi-
cally in the group of young women belonging to the
upper socio-economic class (figure 1).

The objective of the Barcelona Health Plan for the year
2000 is to reduce the prevalence of consumption in
the general population to 20%. Although there has
been a downward trend in Barcelona in recent years,
levels are still far from this objective. Even so, the FRISC
survey (1997) shows that the prevalence of habitual
tobacco consumers has dropped by 23% among
young people since 1996.

Deaths attributable to tobacco have decreased since 1993, reaching a rate of
1.7 deaths per 100,000 inhabitants in 1995, which exceeds the objective set
forth in the Health Plan of Catalonia. This reflects the reduction in deaths
caused by trachea, bronchial and lung cancer, which has been observed in
the last five years. At the same time, there is an increase in persons quitting
tobacco use, beyond the objective proposed in the Health Plan.

Figure 1.- Prevalence of smokers over 14 years old, by
gender.
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3.2. Alcohol

Research on the current situation of alcohol dependency (abuse of alco-
hol according to the DSM-IV or harmful consumption of alcohol ac-
cording to ICD-10) in our community is subject to significant limitations,
so data is only available from the health surveys.

In 1992 an evaluation was completed within the framework of the Bar-
celona Health Survey to determine the percentage of the population
aged 15-65 that consumed more than 75 ml (60gr.) of alcohol per day
among men and 40 ml (32gr.) of alcohol per day among women. These
levels are considered to entail a high degree of risk. The results indicated
rates of 6.6% of men and 3.7% of women. This analysis has not been
repeated to observe any possible changes.

When mortality attributable to alcohol is measured (criteria proposed by
Piedrola and Cols.), a slight downward trend is observed (24.1 per
100,000 inhab. in 1995), although the rates remain far from the desired
value for the year 2000 (20.7 per 100,000 inhab.) (figure 2).

Hepatic cirrhosis represents the city’s fifth-leading cause of premature
mortality, with a mortality rate of 22.62 per 100,000 inhab. This rate,
expressed in APVP, reveals significant differences between the various
socio-economic areas of the city; the rate is more than double in de-
pressed districts than it is in the rest of the city.

With regard to data on initiation of treatment in alcoholic patients, the data
corresponding to the city’s centres of attention and follow-up (CAS), but not
those that take place through other resources (primary care centres for health
and mental health), whether public or private. An upward trend is observed in
the centres mentioned above, which appears to be due more to variations in
supply and not in demand (figure 3). In 1998, 1,902 people with alcohol prob-
lems initiated treatment in these centres. The average age of these patients was
42.5, and they had an average previous history of drinking of 22 years.
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No other risk-increasing behaviours are detected in
this population besides the traditional risk-increasing
behaviours, since those behaviours that appear among
the young population that reveals patterns of com-
pulsive sporadic consumption are not detected in the
CAS centres. No other indicators are available

in the city that allow the trends of problems associ-
ated with alcohol consumption, such as hospital re-
leases, alcohol-related traffic accidents or the existence
of sociosanitary problems in the primary social and
health assistance network to be evaluated.

3.3. Heroine

In a study using the capture-recapture method to
determine the prevalence of heroine, it was estimated
that there are approximately 10,000 consumers of
opiates in the city (N=9.176; IC=7.188-12.222).
Along with this data, there is evidence that supports
the fact that the number of chronic consumers is
steadily dropping. Among this evidence, we should
point out the number of requests for initiation of
treatment (93%) of known cases, the reduction of
new cases detected through emergency services
(from 1,350 to 565) and deaths caused by overdose
(from 16.1% to 12.4%).

Heroine is the substance that has provoked the great-
est number of initiations of treatment in the past
decade (figure 3). In 1998, a total of 2,556 patients
initiated treatment, 31% of which were trying for the
first time. Unlike other times within the period, only
25% of the new cases consumed the drug intrave-
nously, and of these, 9% shared intravenous hard-
ware.

As far as AIDS is concerned, it is important to note that,
among the population of chronic heroine users consum-
ing the drug intravenously, the number of new AIDS
cases has decreased (in 1998, 101 cases). Also, the
number of cases of infection with the virus has dropped
from 5.5% in 1991 to 1.5% in 1996 (figure 4).
Mortality due to overdose has decreased slightly in
recent years, partially because of changes in the pat-
terns of consumption, as well as the mechanisms of
immediate extrahospitalary care (061). Deaths caused
by overdose, along with deaths caused by AIDS, cur-
rently constitute Barcelona’s leading cause of death
among young people and the leading cause in re-
duced life expectancy, both with marked sociodemo-
graphic differentiation.

The 2,556 heroine users who initiated treatment in
1998 comprised the following profile: 75% were
men between 30 and 35 years old, of which more
than 2/3 had tried treatment before. Their history
of consumption had a duration of about 10 years.
82% of them lived with their families, 47% had not
completed basic education, and 54% were unem-
ployed, seeking their first job. In order to financially
support their addiction, they spent an average of

Figure 2. Changes in mortality attributable to alcohol.
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Figure 3. Changes in the number of initiations of treat-
ment in the CAS centres of Barcelona, by the drug that
motivated treatment. Barcelona 1991-98
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36,000 ptas. per week. 32% obtained this money
through employment, 20% from their family, 12%
from theft and robbery, 11% from drug traffic, 8%
from prostitution and another 8% from social funds;
the remaining 9% did not state where they obtained
this money. 71% of them had been arrested at least
once, and more than half of those that had been
arrested had been imprisoned. The primary motives
for which they initiated treatment were pressure
from their families (35%), health problems (27%),
and legal problems (7%). 4% of them had used emer-
gency health services during the past year, and of
these, 27% had done so in relation to an overdose;
the prevalence of HIV infection observed in this
group in 1998 was 28%.

Methadone maintenance programs (PMM) and risk
reduction programs were initiated in 1990, and they
both underwent enormous expansion throughout the
period. The high level of retention in PMM'’s after one
year of treatment, compared with traditional pro-
grams focused on abstinence (75% compared to 6%)
in itself represents an exceptional opportunity for su-
pervision and clinical intervention. Figure 5 shows
that it is 5% more likely that heroine users in treat-
ment will survive than users that are detected in emer-
gency rooms and do not follow any treatment, and
20% more likely than patients diagnosed with tuber-
culosis who do not receive treatment. These same
PMM'’s facilitate practically the same degree of com-
pliance in tuberculosis control programs among drug-
dependants as among the rest of the population
(93% and 96%).

After 12 months of treatment, heroine users treated
in PMM’s manifest perceptible improvements in vitality,
pain perception, social isolation, mobility, employment
and judicial proceedings.

Overall, an acceptable correlation (R?=0.69) is observed
in the city between the number of available vacancies
in PMM’s and the perception among citizens of
threats to safety (victimisation index) (figure 6).

3.4. Cocaine

A specific study was necessary to determine the
prevalence of cocaine users in the city. Using the
“snowball” methodology, it is estimated that in
1991 there were around 35,000 sporadic cocaine
users (at least once in the previous 6 months, or
25 times in a lifetime). The estimated number of
chronic consumers (at least once per week in the
previous six months) was 12,000. In 1999, using
the capture-recapture method with the emergency
services indicator, the prevalence of problematic
users was estimated at 25,988, which represents a
rate of 3 percent of inhabitants aged 15-54 in the
city of Barcelona.

In 1999, cocaine was the third-leading cause that mo-
tivated treatment in patients cared for in the city’s care

Figure 5. Survival of opiate users by source.
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and follow-up centres, although it should be taken into account that in
the case of first-time treatments, cocaine, with 646 cases, exceeded
heroine, with 627 cases. The histories of these patients reflect about 7
years of consumption prior to initiating treatment, preferably taken
nasally, although a gradual increase has been observed in the past two
years in smoking and intravenous consumption of cocaine, closely linked
to persons addicted to multiple drugs, including both heroine and co-
caine.

Treatment initiations have grown progressively in recent years (100 in
1991, 120 in 1994 and 983 in 1999) with a sharper increase in the
last three years. In emergency rooms, the number of patients at-
tended in relation to cocaine has gone from 450 patients in 1992 to
2,021 patients in 1999. The characteristics and profiles of cocaine
addicts indicate an expected increase in the demand for attention
from mental health centres, as well as a problem that is not explicitly
stated and not demanded, which makes it impossible to precisely
quantify the actual and perceived morbidity related to the consump-
tion of cocaine.
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3.5. Synthetic drugs

The decade of the nineties has been marked by the drop in the
use of heroine and the popularisation of synthetic drugs. These
types of “fashion drugs” are available in the form of pills or tab-
lets of highly variable composition that is obviously unknown to
the consumer. They are linked to the recreational profile of
sporadic and weekend use in the young population, usually
taken with alcohol.

A sociological study is currently underway in the metropolitan
area to evaluate the extent, impact and consumption profiles of
synthetic drugs; this study will be carried out with much
greater precision than the current study. Interventions have
been focused on prevention and responsible consumption, pro-
moting lifestyles free of unknown substances, providing infor-
mation about their possible risks, and the urgent actions to be
taken in case of side effects caused by the consumption of
these drugs (“heat waves,” hemodynamic or psychological al-
terations).

The first medical emergency attended to in the city in which
Ecstasy was mentioned took place in 1992, and since then
there has been a slow, steady increase, reaching 320 emer-
gency cases attended in 1998. Traumas and other external
causes are not significant to this volume of emergency cases,
but cardiovascular and psychological disorders, on the other
hand, stand out. Initiation of treatment for these drugs in the
city’s Attention and Follow-up Centres is rare, and is concen-
trated among groups of consumers that have had some col-
lective health problem (a group with some case of a serious side
effect that has stimulated the entire group) or legal problem. In
the city of Barcelona, two deaths have been reported for acute
intoxication related to these substances, although other sub-
stances were also present in the bodies of the two victims.

4. ACTION PLAN 2000-2003

4.1. Intervention and objectives

The same mission has been maintained throughout the course
of these three programs within the PABD, which allows us to
continue working along the same lines. The mission is stated as
follows:

“The battle lines against drugs should be understood as focused
on preventing their consumption as much as possible; prevent-
ing the effects of social, individual and group exclusion that
drug use entails; and helping people who want to quit the habit,
if possible, to be socially integrated, or at least to limit the nega-
tive effects of drugs on their health, life and social environment
as much as possible.”

In order to carry out this mission, the strategies to be used for
2000-2003 consist of ordering all the resources for assistance
within the body of the PADB, functionally integrating the PADB
with the mental health, primary health care and social service
networks, and consolidating the Contact and Health Programs.
Following the methodology used since the plan’s beginnings,
the areas that will constitute the backbone of the Drugs Action
Plan for the years from 2000 through 2003 need to be de-
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fined, and it is in this regard that, after 10 years of continuous
work, a new, fifth area has been added to the Plan: Territorial
Plans. The Plan is thus broken down as follows:

- Prevention

- Social Assistance and Inclusion.

- Dissuasion.

- Awareness.

- Territorial Plans
Below we will detail the general objectives for each area of inter-
vention, as well as the specific objectives that represent the ap-
plication of the policy guidelines for this new period.

4.2. Prevention

The activities of prevention within the Drugs Action Plan of Bar-
celona are focused on achieving a condition of well-being for
the persons in our community who, immersed in a culture of
consumption, often addictive, need information and positive
reinforcement to avoid using drugs and thus avoid the conse-
quences associated with drug consumption.

The work of the Plan within this area will be centred on prevent-
ing, as much as possible, the use, abuse and addiction to
psychoactive substances among the members of our commu-
nity. This goal will require work in an atmosphere of synergy
between all the branches of the community, including the social,
cultural, family and health branches, independent of whether
the interventions are focused on legal or illegal drugs.
Therefore, activities for the prevention of drug addiction will be
focused on identifying and acting on the individual and socio-
cultural circumstances that favour drug use, independent of
whether the person is a youth, adolescent or even an adult. It is
understood that drug use is found in a framework of relation-
ships, where expectations, motivations, and the rewards for its
use play an important role, especially if these experiences of use
are not countered with other alternative activities and life expe-
riences.

Definitively, it is becoming increasingly important to stimulate
the capacity of respect and communication between people,
maintain an operational of health promotion, from the dual
perspectives of health education in the schools and prevention
and early detection of risk behaviours or physical or social
pathologies associated with substance abuse, and from the pri-
mary care of health or basic social services.

All this must be done without omitting those interventions that
impede the presence of drugs in different environments (meas-
ures for improving compliance with regulations on sales, traffic,
etc.) which are included in the Dissuasion area, but which under
no circumstance shall affect the rights of the individual, since
this fact could cause a social exclusion and/or stigmatisation that
would make it impossible for the user to be integrated into so-
ciety.

To all the above, it should be added that preventive measures
should be general, with the necessary adaptations to each area
of intervention, adapting actions to each segment of the popu-
lation, while seeking an interconnection as if they were “linked
drops.” Therefore, there must be participation, in both the defi-
nitions and the implementation, of all the parties involved, in-
cluding youth and adolescents, adults, professionals, parents,
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communication media, the schools, labour and the networks of
associations and volunteerism, etc.

General Objectives — Prevention:

a. Prevent the use of, or at least delay the age of first use of,
potentially addictive substances, whether legal or illegal, in
the adolescent and young population of our city.

b. Prevent the progression and consolidation of the use of ad-
dictive substances, whether or illegal, among persons who
already consume them.

c. Favour the culture of recreation through the use of leisure
and participative areas and events throughout the various
stages of life.

Specific objectives — Prevention:

1. In conjunction with the Health Promotion Service of the
Municipal Health Institute, create a catalogue of existing
drug prevention programs in the schools, evaluated prior
to the year 2001.

Evaluation:

* Collaborate in the establishment of the minimum criteria
for determining the effectiveness of the specific pro-
grams.

* Collaborate in preparing the catalogues.

¢ Publish the catalogues.

2. Distribute the updated Catalogue of drug prevention in the
schools to all primary and secondary schools in the city of
Barcelona.

Evaluation:
* Percentage of primary and secondary schools that re-
ceive the catalogue.

3. Continuously update the programs for the prevention of
addictive substance abuse, which are promoted by the
Municipal Institute of Public Health.

Evaluation:

* Percentage of updates within the programs in progress in
a period of 4 years, and the number of updates to each
program.

* Number of new programs or materials.

4. Continuos evaluation of the process of implementation
and use of preventive programs in the schools.
Evaluation:

* Percentage of programs with annual evaluations.

5. Expand the implementation of specific preventive pro-
grams in the schools, until at least 50% of the schools de-
velop these programs by the year 2003.

Evaluation:
* Percentage of schools that have implemented at least
one drug prevention program in the school.

6. Training the teaching personnel in charge of implementing
any of the programs in the schools (i.e.: the DECIDEIX!
Program).
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12.

Evaluation:
* Number of teachers that assist the course annually (total
and by district).

Train of 50% of technical personnel of the Territorial Health
Teams, by 2001, as directors and moderators of sessions,
seminars and prevention in the family within the preventive
support program (for example: show the video Pares i
mares of adolescents: viure els riscos, pensar els limits [Par-
ents of adolescents: live the risks, think about the limits]).
Evaluation:

* Percentage of professionals of the School Health Teams

who are trained

Distribute the Preventive Support Program directed at par-

ents and educators to 100% of the Parent-Teacher Asso-

ciations by 2001.

Evaluation:

* Percentage of Parent-Teacher Associations that have re-
ceived the material.

Guarantee technical support to the citizen organisations

that address the Plan to implement a drug prevention

project.

Evaluation:

* Percentage of citizen organisations that have received
technical support after presenting a project.

Preparation, update and promotion, by the end of 2001,
of material intended to inform and increase the awareness
of the general population and specific subpopulations, on
the risks associated with the consumption of tobacco, al-
coholic beverages and psychotropic drugs, drinking and
driving, and cannabis.

Evaluation:

¢ Publication of the material.

Distribution of the material for informing and increasing
the awareness of the general population, guaranteeing
presence at 60% of citizen information points, 30% of all
pharmacy offices, 50% of Primary Care, Health and Social
Centres and 100% of all associations involved in drug-re-
lated issues, by the year 2002.

Evaluation:

* Percentage of coverage achieved.

Yearly completion of a course for new volunteers and a
refresher course for association managers.

Evaluation:

* Completion of the Courses.

Consulting and orientation for teaching professionals and
parent-teacher associations in regard to preventive activities
that they want to initiate.

Evaluation:

* Number of consulting assignments.

Promote the Preventive program model in the workplace,
developed with the collaboration of the Labour Health
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15.

16.

17.

18.

19.

Centre of the Municipal Institute of Public Health of Bar-

celona and the Unions, directed to every company located

in our city with more than 100 employees by 2001.

Evaluation:

* Percentage of companies with more than 100 employees
that have been informed of the Program.

Individually study the children of drug addicts who initiate

treatment, evaluating and detecting their needs and seek-

ing to study all children of persons with addiction prob-

lems who initiate treatment before the year 2003.

Evaluation:

* Percentage of children of persons with addiction prob-
lems who have initiated treatment at any Care centre
that have been evaluated.

Expand the coverage of the specific intervention program
for the children of drug addicts in high-risk situations,
seeking to include in the program at least 80% of patients
with children who have initiated treatment every year.
Evaluation:

* Annual percentage of children included in the program.

Co-ordination with other institutions (universities, etc.)
and departments of the City Government (Social Serv-
ices, Youth, Municipal Police, etc.), to provide incentives
for activities that promote the culture of healthy recrea-
tion, facilitate social integration and prevent risks (traffic
accidents related to the consumption of alcohol or other
drugs).

Evaluation:

* Number of activities carried out every year, directed to
children and/or youth, city-wide, promoting healthy rec-
reation.

* Report of the activities completed for primary prevention
of traffic accidents attributable to alcohol.

* Number of traffic accidents in the city of Barcelona that
are caused by the use of legal or illegal drugs.

During the period in which this Drugs Plan is in force, a cir-
cular will be issued that will systematically remind the or-
ganisers of popular festivals, the Municipal Services of the
districts and the Municipal Police of the limitation of the
availability of alcoholic beverages and the prohibition of
their promotion through contests, with the objective of
achieving coverage of 100% of the organisers.
Evaluation:

* Percentage of agencies that organise popular festivals
that have received the circular, reminding them of the
limitation in the availability of alcoholic beverages and the
prohibition of their promotion.

* Percentage of dossiers opened for non-compliance with
the regulations, out of the total number of festivals or-
ganised.

During the period in which this Drugs Plan is in force, the
presence of alternative beverages should be guaranteed
at 100% of all celebrations promoted by the local
government.
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Evaluation:
* Percentage of celebrations promoted by the local gov-
ernment where non-alcoholic beverages are available.

20. Continue offering a Drugs Orientation Service to profes-
sionals who work with adolescents that initiate consump-
tion and to parents, outside the treatment centres in order
to avoid any social stigmatisation that the service may rep-
resent.

Evaluation:
* Percentage of increase in requests

21. Guarantee that at least one organisation or association
from each and every territory participates actively in the
District Drug Plans.

Evaluation:

* Percentage of organisations or associations that have par-
ticipated, out of the total number of district plans in op-
eration.

22. By the end of the year 2000, the PADB will draft recom-
mendations on the responsible distribution of alcoholic
beverages.

Evaluation:
* Publication of the recommendations.

23. By the end of 2001, all the Municipal Services will have the
recommendations on the responsible distribution of alco-
holic beverages.

Evaluation:
* Number of Municipal Services that have the material out
of the total number of Municipal Services.

4.3. Assistance and social inclusion

These areas seek to offer attention to those persons who, sub-
ject to either a risk-level consumption or an addiction, require
personalised and specific help. The interventions designed herein
cover everything from primary care to specialised care, with
attention to the biological, psychological and social factors in-
herent in the phenomenon of drug addiction.

Definitively, the intention is to implement efforts focused
on improving and, if possible, curing persons with drug
addictions, as well as the monitoring and treatment of the
organic,

psychological and social/family pathologies associated with con-
sumption. A final objective is the social inclusion or reintegration
of the person into his/her community, even in those cases where
overcoming the addiction does not seem viable (damage reduc-
tion programs).

General objectives - assistance and social inclusion

a. Improve the quality of life and life expectancy of the popu-
lation dependent on potentially addictive substances and of
their most immediate surroundings.

b. Guarantee access to assistance devices to all persons who
request it.
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c. Improve interventions that favour the change of habits and
risk behaviours in the population that uses legal and/or illegal
drugs.

Specific objectives - assistance and social inclusion:

1. Guarantee specialised, sectorial attention by the year
2001.
Evaluation:
* Percentage of users of the specific centres residing in the
same territorial unit.

2. Develop a catalogue of programs and minimum assistance
services and of social reintegration services for all the At-
tention and Follow-up Centres in the city by the end of
the year 2001.

Evaluation:
¢ Publication of the Catalogue.

3. Guarantee a minimum availability of assistance and
reintegration services in each of the Attention and Follow-
up Centres in the city, independent of the agency that
operates them, by 2002.

Evaluation:
* Percentage of new patients that have been assigned to
the programs and minimum services of the catalogue.

4. Guarantee that new users of the service will be attended
within fifteen days from the time the request for treat-
ment was made. This objective should be reached before
the year 2001, based on the criteria of population cover-
age.

Evaluation:
* Days that pass between the request for treatment and
the first visit granted.

5. Protocol and publish the different activities that appear in
the Catalogue of Minimum Services before the year 2002.
Evaluation:

* Completion of the Protocols.
* Publication of the Protocols.

6. Creation and application of a computerised clinical history
instrument for the health, socioeducational and psycho-
therapeutic areas before 2002.

Evaluation:

e Elaboration of the computerised clinical history instru-
ment for the health, socioeducational and psychothera-
peutic.

* Application of the clinical history instrument in the CAS
centres

7. Draft / apply the protocols for the detection of AIDS,
Hepatitis B and C, Tuberculosis and Sexually Transmitted
Diseases to all patients that request treatment, in any of
the specific centres of the city before 2001.
Evaluation:

* Number of assistance centres that apply them and reg-
ister them in the Sanitary History.
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* Annual percentage of diagnoses performed by each new
patient and registered in the Clinical History.

* Percentage of detection protocols applied for each new
patient and registered in the Clinical History.

Completion of a protocolised case history for the detection

of social dysfunctions in all patients that request treatment

in any of the specific centres of the city before 2001.

Evaluation:

* Number of assistance centres that apply them and reg-
ister them in the Social History.

* Annual percentage of case histories completed for each
new patient and registered in the Social History.

* Percentage of social dysfunctions detected out of the to-
tal number of case histories performed.

Before 2003, interventions must be performed for serious

social dysfunctions in 60% of patients attended in the At-

tention and Follow-up Centres.

Evaluation:

* Annual percentage of new users to which the protocolised
interventions on social dysfunctions have been applied,
which have been registered in the Social History.

Completion of protocolised case histories for the detection

of mental disorders (psychopathological history) to all pa-

tients that request treatment in any of the specific centres

of the city by 2003.

Evaluation:

* Number of assistance centres that apply the psycho-
pathological case history and register it in the clinical his-
tory.

* Annual percentage of case histories performed out of
the total number of clinical histories opened.

Creation of circuits and protocols for the co-ordination

and redirection with the primary health, social and mental

health assistance network before 2002, in each of the At-
tention and Follow-up Centres.

Evaluation:

* Percentage of new patients that, being subject to redi-
rection, have been redirected annually to the corre-
sponding networks (mental health, primary health care
and primary social care).

* Percentage of persons redirected from the CAS centres
to the normalised networks with a completed redirection
protocol.

* Percentage of new patients for whom the records indi-
cate that some co-ordination has been made.

Guarantee that each new user of the Assistance and Fol-
low-up Centres will receive a diagnosis and an individual-
ised Therapeutic Plan, and that it will be registered in its
clinical history, specifying the health, social and psycho-
therapeutic aspects. This objective will be reached before
2002.

Evaluation:

* Number of centres that apply diagnostics and Individu-

alised Therapeutic Plans.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

* Percentage of registration of diagnoses and Therapeutic
Plans in clinical history documents thirty days after treat-
ment was initiated.

Perform an orientative diagnosis in each of the aspects

being studied: organic pathology, mental and behavioural

disorders (including disorders caused by drug use), using
the CIE-10 disease classification codes, which includes all

pathologies, before the end of the year 2002.

Evaluation:

* Percentage of clinical histories opened with coded diag-
nostic orientation.

* Percentage of persons redirected from the CAS centres
to the normalised networks with a completed redirection
protocol.

* Percentage of new cases for which the records indicate
that some co-ordination has been performed with other
networks.

Create detection protocols for the early diagnosis of psy-

chiatric pathologies in users of the CAS centres before

2001.

Evaluation:

e Existence of detection
pathologies.

protocols for psychiatric

Along with the Mental Health Service of the Barcelona
Health Consortium (Barcelona Health Consortium), estab-
lish mechanisms of co-ordination that allow patients with
psychiatric pathologies to be directed from the Drugs
Network to the Mental Health Network, so they can re-
ceive integrated treatment, before 2002.

Evaluation:

e Establishment of a platform of Co-ordination be-
tween the Drugs Action Plan of Barcelona and the
Mental Health Program of the Barcelona Health Con-
sortium.

Validate instruments for the evaluation of the therapeutic
programs before 2003.

Evaluation:

* Availability of the evaluated instruments before 2003.

Guarantee the effectiveness of the services of the CAS

centres before 2003.

Evaluation:

* Application of the instruments for the evaluation of vali-
dated results in all the CAS centres of Barcelona.

* Annual improvement of quality of life indicators for at-
tended users.

Before 2003, there should be information on the con-
sumption of non-institutionalised drugs (opiates, cocaine
and other stimulants, derivatives of cannabis, hallucino-
gens, inhalants, etc.) of at least 80% of the population
under 45 years old attended in Primary Health Assistance
(APS) centres, and a minimum advice or brief intervention
should have been made, focusing on abstinence and the
prevention of the risks associated with this consumption, to
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20.

21.

22.

at least 60% of the consumers detected, as indicated in

the Health Plan.

Evaluation:

* Changes in the percentage of Clinical History of Primary
Assistance (HCAP) of adults less than 45 years old in the
population attended in AP centres in which the record
indicates the consumption of non-institutionalised drugs,
as indicated in the Health Plan.

* Percentage of drug consumers detected in APS centres to
whom a minimum advice or brief intervention focused on
the prevention of associated risks has been given.

Before 2003, there must be information on the con-
sumption of alcohol of at least 80% of the population
over 17 years old attended in the Primary Health Assist-
ance (APS) centres, and 40% of the adolescent popula-
tion adolescent between 15 and 17 years old attended in
the APS centres. Also, a minimum advice or brief inter-
vention should be given to at least 50% of excessive con-
sumers of alcohol detected, as indicated in the Health
Plan.

Evaluation:

* Percentage of persons over 17 years old who have alco-
hol consumption registered in the Clinical History of Pri-
mary Assistance (HCAP).

* Percentage of persons between 15 and 17 years old who
have the consumption of alcohol registered in the Clinical
History of Primary Assistance (HCAP).

* Percentage of persons over 17 years old who have been
advised to reduce the consumption of alcohol registered
in the Clinical History of Primary Assistance (HCAP).

* Percentage of Clinical History of Primary Assistance (HCAP)
of risk drinkers that have registered the advice to reduce
the consumption of alcohol.

Before the year 2003 there should be an increased promo-
tion of brief interventions (early detection and brief inter-
vention) to abusers of alcohol and other drugs from the
Primary Health Attention centres and, eventually, from
other unspecified sources such as workplaces, emergency
room or traumatology services, etc. Concentrated redirec-
tion from health services of patients addicted to legal or
illegal substances will be promoted, as indicated in the
Health Plan.
Evaluation:
* Number of activities (co-ordinations, clinical sessions, etc.)
completed within the period in which this plan is in force.
* Published or distributed materials.

Publish a binder of support materials for the intervention
on the problems of alcohol from Primary Health Attention
centres.

Evaluation:

* Publication and distribution of the material.

Contribute to the information, consulting and continued
training of the Primary Health Attention professionals.
Evaluation:

* Number of training sessions or consultations made.
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Continue guaranteeing the coverage of 100% of treat-
ments to patients who are imprisoned and participating in
a PMM and are residents of our city.

Evaluation:

* Percentage of patients who are residents of the city and
are imprisoned, on PMM'’s, who must wait more than
48 hours to be attended by the Attention and Follow-up
Centre.

Continue to increase the vacancies in the Methadone Main-
tenance Program or those of other opiate agonists, as
much as necessary for supply to equal demand.
Evaluation:

* Number of patients who are residents of the city that 30.

request PMM treatment
e Number of available vacancies in Methadone treatment
programs.

Continue providing supervised treatment to at least 90%
of the UDVP's in Barcelona that have been diagnosed with

ment centres and to those who have not yet gone to the

treatment centres, but have contacted with risk reduction

programs.

Evaluation:

* Percentage of drug users attended in the treatment cen-
tres to which informative material on correct self-injec-
tion techniques, overdoses and safe sex have been given.

* Percentage of drug users that have not yet been at-
tended in the treatment centres, but have contacted
with risk reduction programs, to which informative ma-
terial has been provided on correct self-injection tech-
niques, overdoses and safe sex.

Continue to have treatment programs capable of accept-

ing the consumers of new substances in the specific

treatment centres.

Evaluation:

* Percentage of treatment vacancies occupied by consu-
mers of new substances.

tuberculosis, from the Drug-Dependencies Attention cen- 31. Create and diffuse support material for the hospital emer-

tres of Barcelona.

Evaluation:

* Percentage of tuberculosis patients with supervised
treatment.

Continue giving supervised chemoprophylaxis tuberculosis

treatment to at least 90% of the UDVP’s on PMM in Bar- 32.

celona to which it has been prescribed, from the Drug

Dependencies Attention centres of Barcelona.

Evaluation:

* Percentage of patients to whom chemoprophylaxis has
been prescribed who are in supervised treatment.

Increase the annual number of redirections to specific re-
sources of drug users contacted in a situation of social

exclusion and that are not in the assistance circuits 5%. 33.

Evaluation:

* Definition of the criteria of exclusion.

e Number of users that meet the criteria and our not in
the network.

* Annual percentage of redirections of drug users con-
tacted in a situation of social exclusion.

Collaborate with the different levels of Administration and 34.

civic bodies that work with immigrants, working with those
groups that are most vulnerable, such as youth and adoles-
cents, in order to reduce their consumption of
psychoactive substances and incorporate them into the
therapeutic circuits.

Evaluation:

* Number of co-ordinations and/or consultations

* Number of training sessions for professionals 35.

e Publication of material
* Number of immigrants with treatment.

Guarantee continuity in the distribution of informational

material on correct self-injection techniques, overdoses
and safe sex to users of illegal drugs attended in the treat-
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gency services and 061 for interventions on drugs, before
2002.

Evaluation:

* Publication of the material.

* Distribution of the material in the specified services.

Implement risk reduction strategies with workshops on

safe sex, safe self-injection and dosage method change

techniques, from the street contact devices and the CAS

centres.

Evaluation:

* Annual number of workshops on safe sex, safe self-injec-
tion and dosage method change techniques.

* Number of persons per workshop

Increase the number of persons who are trained in work-

shops on safe sex, safe self-injection and dosage method

change techniques by 10% annually.

Evaluation:

* Annual percentage of persons trained in workshops on
safe sex, safe self-injection and dosage method change
techniques.

Continue implementing case histories on the quality of life

of the children of users attended in the city’s Attention

and Follow-up Centres, until, by 2002, 100% of the Clini-

cal histories include the necessary information.

Evaluation:

* Annual percentage of clinical histories of new users with
the information included.

Guarantee the presence of contact programs with the

at-risk population in all those areas of the city detected

with indicators of problems associated with drug con-

sumption, above the city-wide average.

Evaluation:

* Percentage of contact programs with at-risk population
in those locations where detected through mapping.
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36. Guarantee the availability of information on the therapeu-
tic processes achieved by persons who have cases pending
with la justice, but could benefit from an alternative sen-
tence as opposed to prison, to the judges that request it..
This process will be completed through the Directorate
General of Penal Sentences and Alternatives of Juvenile
Justice (DGMPAJJ) of the Department of Justice of the
Government of Catalonia, with an annual increase of 10%
of alternative sentencing.

Evaluation:

* Number of cases co-ordinated with DGMPAJJ

* Number of persons attended annually in the city’s drug
centres that, having cases pending, are subjected to al-
ternative sentencing.

4.4. Security - Dissuasion - Suppression

This program is basically focused on controlling the availability of
drugs and, therefore, on all the market mechanisms included in
the drug distribution networks, whether legal or illegal. Since
the direct competencies in relation to the suppression of drug
traffic and of criminal and antisocial behaviours linked to drug
traffic are beyond the municipal scope, activities will be focused
on dissuasion of consumption in public thoroughfares and on
facilitating the contact of drug users with assistance resources,
and on ensuring the effective execution of the existing legal
regulations with regard to the sale and consumption of legal
drugs.

There is a direct link between dissuasive activities and preventive
activities in the field of availability and, given that, as was men-
tioned above, the direct competencies are beyond the municipal
scope, the PADB will focus its intervention in this field primarily
on activities oriented toward prevention.

People who consume drugs and/or are addicted to them often
perpetrate crimes, or in order to maintain their habit of con-
sumption, they cause, while under the effects of drugs, altera-
tions of public order that produce serious discomfort and social
alarm. It is true that in most cases they are victims of their own
problem, drug addiction, but it is no less true that they harm
their surrounds and

that actions must be taken. However, the criminalisation and
progressive social exclusion of addicted persons should be
avoided. The activities should tend, as much as possible, to redi-
rect and facilitate contact with the assistance network, without
changing the fact that they must be accountable for their own
acts and for the repercussions that they cause to the people
around them.

Open consumption in public, and its consequences, are also
motive for social alarm, while, at times due to the circumstances,
it is also dangerous for the drug addict himself/herself.
Discarded hardware used in the consumption of illegal drugs
also represents a threat to the health and security of the
citizenry, and activities should be focused on maintaining the
community areas free of this danger.

On the other hand, it is also necessary to guarantee the moni-
toring of regulations on the sale and consumption of legal
drugs, alcohol and tobacco, as a preventive method in order to
prevent, as much as possible, the contact of younger people
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with alcohol, and to control the consequences of abusive con-
sumption.

Through the Urban Security Council of Barcelona (CSUB), the
District Councils of Prevention and Security and the Police Co-
ordination boards, the Plan favours co-ordination within the
different territorial sectors of the city. The participation of the
National Police, Municipal Police, representative bodies of the
district,

secretaries of prevention and representatives of the personal
services on these Councils facilitates the exchange and design of
co-ordinated activities in the scope of security.

On the other hand, co-ordination with the Office of the Pros-
ecuting Attorney for the Prevention and Suppression of lllegal
Drug Traffic of Catalonia is fundamental in order to facilitate the
information and assistance resources necessary to favour meas-
ures of alternative compliance for drug addicts who have prob-
lems with the law.

General objectives - security-dissuasion-suppression:

a. Facilitate a community environment that controls the avail-
ability of addictive substances.

b. Supervise the effective compliance of regulations on the
sale, distribution and consumption of legal drugs (age,
times, place and circumstances).

c. Dissuade the open consumption of illegal drugs in public
thoroughfares and public-accessible premises, facilitate con-
tact with treatment centres and reduce the risks associated
with public consumption.

Specific objectives - dissuasion and suppression:

1. A strategy of intervention (conjunction of dissuasive and
repressive measures) in street safety shall be defined and
implemented in co-ordination with the Municipal Police be-
fore the year 2001.

Evaluation:
* Number of activities, campaigns and materials completed
in collaboration.

2. Guarantee training for the professionals of the bodies of
the Municipal Police and National Police, in order to guar-
antee the homogeneity of repressive-dissuasive activities
and awareness of the activities and resources of the city.
Evaluation:

* Number of training sessions.

3. Guarantee the availability of assistance for the remission of
drug-related administrative sanctions to persons accused
by the Municipal Police, National Police and sanctioned by
the Civil Government for possession or public consump-
tion of illegal drugs.

Evaluation:

* Percentage of persons out of the total who receive an
administrative sanction that initiate treatment for this
reason.

4. Guarantee consulting and support to the Councils of Pre-
vention and Safety of Barcelona and to the District Coun-
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cils through co-ordination with the technical prevention

secretaries and the annual presentation of the report on

drugs.

Evaluation:

* Percentage of councils in which a report has been pre-
sented on activities performed in relation to drugs in the
course of the year.

5. Involve the Security Forces in open sessions for the ex-
change of professional experiences in the city.
Evaluation:

* Number of professionals from the Security Forces that
participate in the open sessions of the PADB.

6. Guarantee the presence of the Municipal Police for dissua-
sive purposes in those locations of the public thoroughfare
or public-accessible premises where the Local Administra-
tion is aware that drugs are sold and/or consumed.
Evaluation:

* Percentage of sanctioning dossiers opened for the con-
sumption or sale of drugs in public thoroughfares or in
public-accessible premises.

4.5. Support: scientific - information and research

The objective of this area is to facilitate the necessary informa-
tion on every level of intervention, so that, support must be
provided to the management and the different

Programs, while allowing immediate actions to be undertaken,
facilitating the instruments necessary to measure the effective-
ness and efficiency of the same. This includes Barcelona’s drugs
information systems, general health information systems, and
systems for monitoring specific health problems, disease control
and monitoring social demands, as well as specific investigations
related to assistance.

This area includes the observatory of new juvenile consumption,
developed in the course of the Plan 1996-1999. The purpose of
this knowledge instrument is to observe and describe the new
patterns of consumption, and the attitudes and values of
young people with regard to the consumption of drugs, facili-
tating the construction of preventive strategies more focused
on the way of thinking of youth and adolescents in our environ-
ment, and allows us to know the impact they have on the
community.

General objectives - information and research:

a. Learn the trends and magnitudes of the consumption of le-
gal and illegal drugs in each district of the city.

b. Study and describe the needs of the community and of
drug users.

c. Describe the characteristics and needs of the vulnerable
groups.

d. Develop indicators of the effectiveness and efficiency of re-
sources.

e. Make available a think tank that allows the strategies under-
taken to be more deeply analysed.
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Specific objectives - information and research:

1. Guarantee the annual continuity of the availability of epi-
demiological indicators of the consumption of illegal drugs
in the population base.

Evaluation:
* Annual publication of the following indicators:
- initiations of treatment,
- emergency services,
- mortality and
- prevalence.

2. Ensure availability of indicators of the type of substances
confiscated, in regard to their nature, purity and compo-
sition of the adulterants before 2002.

Evaluation:
* Laboratory co-ordinations.
* Publication of data.

3. By the year 2001 there will be a model survey of alcohol
and drug consumption for the general population
Evaluation:

e Elaboration of the corresponding instruments and peri-
odical publication (every 5 years) of the resulting informa-
tion.

4.  Guarantee the publication of a triennial newsletter analysing
data on management, municipally owned Attention and
Follow-up Centres, with regard to the condition of the users
of the services and the process and results of assistance and
of the bio-psycho-social interventions carried out.
Evaluation:

* Triennial publication of the management newsletter.

5. Include non-municipal centres in the information system
so that they can receive the triennial management news-
letter throughout the period in which the Plan is in force.
Evaluation:

* Percentage of non-municipal centres that receive the
management newsletter.

6. Create a computerised clinical history form by 2001.
Evaluation:
* Percentage of dossiers opened using the new clinical his-
tory.

7. Before 2001, learn the impact of excessive consumption
and drug traffic on the community, drafting maps of
problem spots within each area.

Evaluation:
* Publication of maps of the consumption and traffic ar-
eas in each district

8. Statistics on fatal traffic accidents in the city of Barcelona
involving the presence of psychoactive substances in the
blood will be available by the year 2001.

Evaluation:
* Number of fatal traffic accidents in the city of Barce-
lona with positive alcohol test.
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* Number of accidents of fatal traffic accidents in the city
of Barcelona with positive test for benzodiazepines.

* Number of accidents of fatal traffic accidents in the city
of Barcelona with positive tests for other drugs.

9. By the end of 2002, a pilot study will be completed on the
Emergency Service of a hospital in the city in order to
learn about changes in traffic accidents in the city of Bar-
celona with positive alcohol detection.

Evaluation:
* Number of traffic accidents in the city of Barcelona with
detection of alcohol.

10. Maintain awareness of the values and lifestyles of young
people and adolescents with regard to the consumption of
alcohol and synthetic drugs.

Evaluation:
* Publication of the report of the Observatory of new ju-
venile consumption

11. Continue facilitating epidemiological knowledge on the
consumption of illegal substances to the European Ob-
servatory .

Evaluation:
* Co-ordination with the team of the European Observa-
tory (number of consultations)

12. Participation in different work groups and workshops in
conjunction with other professionals, cities and European
agencies (OMS, OTD, Forum, etc.), in order to analyse and
advance on the different models for approaching the drug
problem and intervention strategies, and for the elabora-
tion/publication of materials
Evaluation:

e Participation in different forums.
* Material completed

13. Creation of a forum of the professionals of the drug addic-
tion attention network, in order to unify and homogenise
assistance intervention in the city of Barcelona, by 2001.
Evaluation:

e Creation of the forum

14. Publication of the material produced in the forum of pro-
fessionals of the drug addiction attention network, in-
cluding the technical criteria of the most effective
interventions of assistance in the city of Barcelona, by
2001.

Evaluation:
* Publication of the material generated in the forum

4.6. Territorial Plans

An overall focus of the interventions in drug-related issues for
Barcelona must include a basic axiom that the city is made up of
different territorial realities. Thus, the drug problem in its total-
ity is also defined by the sum of the diverse realities of the quar-
ters that compose the city.
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The significance and particularities of the impact of drug con-
sumption in each area is related to age distribution, sociocultural
and economic class levels, health problems, community condi-
tions, the presence of drug traffic, etc. An approach should
also be undertaken from this local perspective to develop cus-
tomised solutions in order to adapt the programs to specific
local needs and possibilities.

This area prioritises general improvement and specific applica-
tions adapted to each area, in order to improve the interven-
tions with criteria for greater equity and redistribution from a
perspective of equality.

On the other hand, it is also necessary to define the problem
and the alternatives in order to face it jointly and with synergy,
with all the parties involved; in other words, with all the elements
that constitute and act in that community.

In addition, when approaching the territory drugs plan, the in-
tention is to make the community an active agent, personally
involved in everything that represents the promotion and devel-
opment of healthy lifestyles. Based on information, awareness
and orientation, the citizens can be more aware of the phe-
nomenon of drug consumption and the therapeutic resources
available to them. When this awareness and information refers
to the immediate territory, it is more likely that the citizen will
make the problem his or her own, and will get involved in the
response to it.

On the district level, the intention of the Drugs Action Plan is for
the community to cease to be a passive receptor of measures
from the administration, and to assume them as their own.
Within each area, the programs corresponding to the PADB will
be developed in accordance with the design and measure
adapted to the needs of the territory.

This territorial perspective is specifically implemented with the
creation of District Drug Plans.

General objectives - territorial:

a. Favour citizen participation in forums of discussion and de-
cision on drugs.

b. Improve the perception and attitude of the community to-
ward chronic consumers of addictive substances.

c. Generate working platforms to adapt the Drug Plan to the
territory and implement it.

Specific objectives - territorial:

1. Before 2003, the governmental bodies of each of the dis-
tricts will determine, in function of the available objective
information, the constitution of the Policy Commission on
the District Drugs Plan.

Evaluation:
e Percentage of Policy Commissions constituted.

2. By 2001 a detailed analysis of drug consumption in each
the districts and quarters will be available. Thus the territo-
ry's sociodemographic information will be collected and an
analysis will be made of the situation with legal and illegal
drugs (through the data from the SIDB), and the situation
with regard to the specific and non-specific resources of
the districts will be taken into account.
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Evaluation:
e Elaboration of the working document.

By the end of the first four months of the year 2000,

and based on the detailed analysis of the situation in each

district, a list will be available indicating 2-3 districts which

will receive greater priority in the creation of district plans.

Evaluation:

e Elaboration and presentation of the corresponding re-
port and project outline to the districts on the list (per-
centage out of the total expected).

Constitution of the infrastructure (policy commission,

technical commission and organic committee) for the Dis-

trict Plan in each prioritised district.

Evaluation:

* Percentage of the total number of districts indicated that
have constituted the policy commission.

* Percentage of the total number of districts indicated that
have constituted the technical commission.

* Percentage of the total number of districts indicated that
have constituted the organic committee and infrastruc-
ture and have drafted the framework document.

Drafting the framework document for the District Plan:

Evaluation:

* Percentage of framework documents drafted within the
prioritised districts.

Presentation and approval of the District Plan by the Ple-

nary in each prioritised district.

Evaluation:

* Percentage of plans presented and accepted out of the
total number of plans drafted.

Within six months after the Permanent Commission of
each District is constituted, a program for legal and illegal
drugs will be drafted with a list of specific objectives, a
timeline of activities and the corresponding indicators for
evaluation, following the indications established in the
Drugs Action Plan of Barcelona for the years 2000-2003.
Evaluation:

* Publication of the District Plan document.

Ensure the technical and/or financial support of preventive

programs that are derived from the district drug plans,

achieving coverage for the prioritised municipal districts by

the year 2003.

Evaluation:

e Percentage of district preventive programs preventives
that receive technical and/or financial support.

Guarantee consulting to all requests for preventive inter-

vention, whether they be operated by professionals or

agencies of the districts that do not yet have a Plan devel-

oped.

Evaluation:

* Percentage of preventive consultations for districts with-
out a completed district plan.
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10.

Annually carry out continued training programs of contin-

ued training and professional exchange for professionals

of the districts with a Drug Plan.

Evaluation:

* Percentage of continued training and professional ex-
changes completed each year.

Implement the protocols of intervention for illegal and le-

gal drugs in 80% of each of the Primary Assistance Centres

(DAP) that have been restructured before 2003, according

to the criteria of the Technical Committee on Drug addic-

tions and the Barcelona Health Consortium.

Evaluation:

» Co-ordinations completed with the Technical Committee
on Drug addictions and the Barcelona Health Consor-
tium.

* Percentage of DAP centres with protocols of intervention
for continued training implemented and professional ex-
changes completed annually.

12. Offer workshops for professional training and co-ordination

between the different workers of the district, at the initia-

tion of the District Drugs Plan, and promote annual meet-

ings for exchange between professionals.

Evaluation:

* Number of training-co-ordination workshops in districts
(% prioritised districts).

* Annual number of exchange-meetings (% of those that
have already completed the initial training).
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Résumé

1. BARCELONE, UN PLAN DE CONSENSUS

L'un des problemes principaux de santé publique dans notre
pays auquel nous devons faire face est I'abus de substances
addictives. Diverses études montrent que 18 % de I'ensemble
de la population présentent au long de leur vie des troubles liés
a la consommation de substances. Lincidence des comporte-
ments de dépendance sur la qualité de vie de la communauté,
de I'usager lui-méme et de I'environnement sociofamilial le plus
proche se manifeste par de I'insécurité dans la ville, des réper-
cussions sur la santé, une perte d'années de vie et des effets
majeurs sur les enfants des toxicomanes.

En 1987, les dirigeants politiques de tous les partis ont décidé
que travailler ensemble était la seule stratégie pour améliorer la
qualité de vie de tous les citoyens, tant de la personne consom-
mant ces substances que de |'environnement familial et commu-
nautaire.

A ce jour, cela fait plus de dix ans que la ville de Barcelone tra-
vaille a I'application d'un plan de drogues ayant la particularité,
unique dans |'Etat espagnol, d’étre fondé sur le consensus de
toutes les forces politiques présentes au conseil municipal, tout
en s'appuyant sur la participation sociale. C'est le “ modéle Bar-
celone “, expression par laquelle on nous identifie et qui pré-
sente une philosophie fondée sur la normalisation et la garantie
des droits de tous les citoyens, une méthodologie adaptée au
territoire et établie sur la base de la connaissance de la réalité, et
des résultats positifs en termes de couverture universelle et
d’amélioration de la qualité de vie.

2. PLAN D'ACTION SUR LES DROGUES DE
BARCELONE 1988-1999

Le Plan d'action sur les drogues de Barcelone a été développé
sur la base d’'une évaluation annuelle et d'un réajustement qua-
driennal. Sa finalité a été progressivement redéfinie, ainsi que
ses objectifs, et I'on a approfondi les stratégies permettant de
progresser. Avec ces particularités, il a été possible de consoli-
der petit a petit un modele basé sur la tolérance, le respect et
la solidarité. Un modele qui ne prétend pas seulement obtenir
comme résultats I'abstinence ou la non consommation mais
qui encourage l'inclusion de toutes les taches de prévention
adressées aux jeunes et aux adolescents. A propos de ce der-
nier point, I'information et le renforcement de toutes les atti-
tudes positives visant a développer des habiletés pour réaliser
des activités alternatives ont été des éléments essentiels. Les
résultats positifs obtenus s'appuient sur un travail de capitali-
sation du compromis et des taches accomplies par I'ensemble
des citoyens, le mouvement associatif, le volontariat et les
professionnels.

L'environnement qui accompagne le monde des dépendances
aux drogues est trés changeant et de nouvelles variables vien-
nent s’y ajouter sans arrét, telles que les maladies organiques ou
les nouveaux conditionnements culturels. Malgré tout, la réalité
du travail bien fait jusqu’a présent indique qu'il faut continuer a
travailler dans un cadre de réflexion et de tolérance, la seule
méthodologie qui permet d'affronter tous les besoins générés
par les différents domaines : communautaire, personnel, public,
familial, associatif et professionnel.
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2.1. Les actions menées jusqu’en 1987

L'assistance municipale aux toxicomanes a démarré, a la fin des
années 30, par les soins donnés aux alcooliques depuis une pers-
pective sociale, et il faudra attendre les années cinquante pour
que I'on commence a les traiter en tant que malades. En 1976
a été créé le Service d'alcoolisme et autres toxicomanies (SAT), qui
était ouvert a d'autres dépendances aux drogues (notamment
aux hallucinogenes).

En 1980, le Département des services sociaux a établi un pro-
gramme de soins pour les dépendances aux drogues, a partir
duquel ont été créés les premiers centres de soins aux toxicoma-
nes, les premieres unités de désintoxication et autres moyens
ambulatoires.

En 1985 a été approuvé le Plan national sur les Drogues, qui je-
tait les bases pour la prévention et I'assistance. Un an plus tard a
été créé I'Organe technique de Dépendances aux Drogues, ini-
tiateur du Plan de dépendances aux drogues du Gouvernement
autonome de Catalogne (1987). En 1988, le Plan municipal
d’action sur les dépendances aux drogues (PMAD) a été établi
par consensus. Ultérieurement, en 1989, a été créé le Systeme
d’'information sur les drogues de Barcelone (SIDB), un pro-
gramme pour la saisie systématique des données sur I'abus de
drogues illégales.

2.2. Le Plan d’action 1988-1991

Le Plan de 1988 élaboré a partir des lignes directrices accordées
par toutes les forces politiques présentes au conseil municipal a
permis d'établir une plate-forme homogene de toutes les inter-
ventions qui étaient en cours de réalisation dans la ville, les insé-
rant dans le cadre d'un véritable plan d'action. Pendant la
période 1988-1991, on a réussi a obtenir une participation so-
ciale solidaire et collaboratrice qui a été un instrument essentiel
pour permettre que les valeurs et les interventions émanant du
Plan touchent tous les citoyens de la ville.

2.3. Le Plan d'action 1992-1995

En 1992, le Groupe de Travail sur les dépendances aux drogues,
apreés le suivi et le bilan de la premiére période de mise en oeuvre
du Plan et en accord avec I'évolution du phénomene des dépen-
dances aux drogues dans la ville (avec I'apparition de nouvelles
drogues) a redéfini I'objectif-cadre et les axes d’intervention
qu'il fallait suivre jusqu’en 1995. Pendant ces années, les inter-
ventions et |'offre préventive et d'assistance engagées pendant
la période précédente ont ainsi été consolidées.

2.4. Le Plan d'action 1996-1999

L'avant-derniere édition du Plan est cohérente avec les principales
lignes d'intervention des périodes précédentes et met I'accent sur la
consolidation des résultats atteints jusqu’a présent, ainsi que sur
I'ouverture de nouveaux fronts et le renforcement des actions ré-
cemment engagées. Le Plan a étendu progressivement sa couver-
ture en matiére de politique de prévention et d'intervention
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précoce, ainsi que de diminution des dommages, avec la
collaboration respective d'éducateurs, d'agents de santé
et de professionnels des pharmacies. Cette période se ca-
ractérise par le développement des plans territoriaux ou
plans d'arrondissement. Les objectifs de cette étape sont
développés sur les mémes axes structurés de la premiere
édition du Plan (prévention, traitement et réhabilitation,
dissuasion et répression, et information et recherche).

3. LA REALITE DES DROGUES A
BARCELONE

3.1. Tabac

Le tabac a été la substance psychoactive la plus con-
sommée dans la ville de Barcelone. Le concept, de plus
en plus répandu, du rapport existant entre I'habitude
tabagique et les problémes de santé a produit une plus
forte sensibilisation autour du tabac en tant qu’” objet
de risque . Parallélement, une plus grande demande
en faveur des “ espaces sans fumée " est apparue dans
la société et des stratégies ont été créées pour que les
fumeurs abandonnent cette habitude.

La dépendance tabagique est le plus grand probléme
de santé publique dans la ville, pas seulement en raison
de la morbi-mortalité associée mais du fait des troubles
de comportement engendrés par la nicotine. Bien que
son étendue et sa répercussion soient trés importantes,
la grande tolérance sociale existante, les campagnes
publicitaires de I'industrie et I'absence de conflictivité
font que I'habitude tabagique semble dépourvue de
problématique. Le tabagisme, considéré comme un
comportement de dépendance d'apres la description
qu’en fait le DSM-IV, a un traitement depuis la perspec-
tive psychosociale, comportementale et pharmacologi-
que. On combine dans ce cadre les stratégies
d'approche clinique individuelle a I'exécution de politi-
ques publiques, allant de I'information concernant les
répercussions négatives, le respect des normes légales
et du contre-marketing. Parmi les activités de préven-
tion développées, il faut souligner la mise en oeuvre de
programmes tels que le PASE (programme contre
I'abus de stupéfiants) et “ Decideix ” (Décide), parmi
ceux qui sont développés dans le cadre scolaire, ainsi
que le renforcement de la transmission a I'ensemble de
la population de I'information positive en vue d'aban-
donner |'habitude tabagique.

Actuellement, le tabac continue d'étre consommé par
un tiers de la population barcelonaise (29,5 %), une
progressive réduction de |"écart séparant les hommes
(39,7 %) et les femmes (21,3 %). La tendance du taba-
gisme chez les hommes est a la baisse, tandis que chez
les femmes dans I'ensemble elle est stable, mais en aug-
mentation surtout dans le groupe des jeunes femmes
appartenant a la classe sociale élevée (figure 1).
L'objectif du Plan de Santé de Barcelone pour I'an 2000
est de parvenir a une prévalence de la consommation

générale de 20 % dans la population. Bien que la tendance a Barcelone
soit décroissante au cours des derniéres années, on est encore loin de 'ob-
jectif fixé. Néanmoins, I'enquéte FRISC (1997) montre qu’en ce qui con-
cerne les derniéres cohortes de jeunes, la prévalence de consommateurs
habituels a diminué de 23 % par rapport a 1996.

La mortalité attribuable au tabac présente une tendance décroissante de-
puis 1993, atteignant en 1995 un taux de 1,7 décés pour 100 000 habi-
tants, améliorant ainsi I'objectif fixé par le Plan de Santé de la Catalogne,
ce qui correspond a la diminution observée ces cing derniéres années
dans les décés survenus suite a un cancer de la trachée, des bronches et
du poumon. Parallélement, I'abandon de I'habitude tabagique va en
croissant, dépassant ainsi |I'objectif proposé par le Plan de Santé.

Figure 1.- Prévalence des fumeurs agés de plus de 14 ans
par sexe.
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3.2. Alcool

L'étude de la situation de dépendance a I'alcool (abus de I'alcool dans le
DSM-IV ou consommation nocive de |'alcool d’aprés I'lCD-10) dans no-
tre communauté a d'importantes limitations, ce qui explique pourquoi
I’'on ne dispose que des données des enquétes de santé.

En 1992, dans le cadre de I'Enquéte de Santé a Barcelone, a été faite une
évaluation du pourcentage de la population comprise dans le segment
d’'ages 15-65 ans consommant plus de 75 ml (60 g) d’alcool par jour
chez les hommes et 40 ml (32 g) chez les femmes. Ces niveaux, considé-
rés comme étant a haute risque, ont atteint dans cette évaluation des
pourcentages de 6,6 % chez les hommes et de 3,7 % chez les femmes.
Cette analyse n'a pas été répétée afin d’en observer I'évolution.

En mesurant la mortalité attribuable a I'alcool (critéres proposés par
Piedrola i Cols.), on observe une tendance discréte a la baisse (24,1 pour
100 000 hab. en 1995) encore loin de la valeur voulue pour I'an 2000
(20,7 pour 100 000 hab.) (figure 2).

La cirrhose hépatique constitue dans la ville la cinquieme cause de morta-
lité prématurée, avec un taux de mortalité de 22,62 pour 100 000 hab,
taux qui, exprimé en années potentielles de vie perdue (APVP), montre
des différences importantes entre les différentes zones socio-économi-
ques de la ville, atteignant plus du double dans les arrondissements ”
déprimés ” comparativement au reste de la ville.
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Résumé

Pour ce qui est des données concernant les commen-
cements de traitement chez les patients alcooliques, on
dispose des données correspondant aux centres de
soins et de suivi (CAS) de la ville ; ce qui nest pas le cas
pour celles émanant d'autres sources (soins primaires
de santé et santé mentale), publiques ou privées. La
tendance a la hausse observée dans les centres men-
tionnés semble étre plutdt due aux variations de I'offre
qu‘a celles de la demande (figure 3). Au cours de I'an-
née 1998, 1 902 personnes ayant des problemes dus a
I'alcool ont commencé un traitement dans ces centres.
L'age moyen de ces patients était de 42,5 ans et leur
histoire éthylique date de 22 ans.

On n'a pas décelé dans cette population des comporte-
ments a risque liés a 'alcool autres que les traditionnels
; en effet, ceux qui se produisent dans la population
jeune montrant des modeéles de consommation com-
pulsifs et sporadiques ne sont pas décelés dans les CAS.
On ne dispose pas dans la ville d'autres indicateurs per-
mettant d’évaluer les tendances des problématiques
associées a la consommation d’alcool, tels que par
exemple les exeats hospitaliers, les accidents de la circu-
lation liés a I'alcool ou la présence de problématiques
socio-sanitaires dans le réseau primaire social et de
santé.

3.3. Héroine

Une étude d’estimation de la prévalence, par la techni-
que de capture-recapture, fait état de |'existence dans
la ville d’environ 10 000 usagers d'opiacés (N=9 176 ;
IC=7 188-12 222). En plus de ces données, il existe des
preuves appuyant le fait que le nombre d'usagers chro-
niques est stabilisé a la baisse. Parmi ces données, no-
tons les demandes de commencement de traitement
(93 %) de cas connus, la diminution de nouveaux cas
décelés par les services d'urgence (de 1 350 a 565) et la
mortalité par overdose (de 16,1 % a 12,4 %).
'héroine est la substance qui a provoqué le plus de
commencements de traitement dans la derniére décen-
nie (figure 3). Au cours de 1998, un total de 2 556
patients ont commencé a le suivre, dont 31 % I'ont
tenté pour la premiére fois. A la différence de ce qui
s'est produit a d’autres moments de la période, seule-
ment 25 % des nouveaux cas consommaient la drogue
par voie intraveineuse et 9 % de ce dernier groupe
partageaient les ustensiles de veinoponction.

Pour ce qui est du Sida, il faut souligner que dans la
population d’'usagers chroniques d’héroine par voie
endoveineuse le nombre de nouveaux cas a diminué
(pour 1998, 101 cas). De méme, le nombre d'infections
par le virus est passé d'un taux de 5,5 % en 1991 a
1,5 % en 1996 (figure 4).

La mortalité par overdose a expérimenté une légére
baisse dans les dernieres années, en partie du fait de la
modification des types de consommation et aussi du
fait des mécanismes de soins immédiats extra-
hospitaliers (061). Ces déceés par overdose, conjointe-

Figure 2.- Evolution de la mortalité attribuable a I'alcool.
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Figure 3.- Evolution du nombre de commencements de
traitement dans les CAS de Barcelone suivant la drogue
motivant le traitement. Barcelone 1991-98
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ment a ceux provoqués par le SIDA, constituent actuel-
lement a Barcelone la premiere cause de mortalité des
jeunes et la premiére cause en années potentielles de vie
perdues. Toutes les deux faisant preuve d'une différen-
ciation sociodémographique accusée.

Les 2 556 héroinomanes qui commencérent le traite-
ment en 1998 avaient le profil suivant : 75 % étaient des
hommes d’un age compris entre 30-35 ans et dont plus
des 2/3 avaient essayé auparavant le traitement. Leur
histoire de consommation datait de 10 ans. 82 % vi-
vaient avec leur famille, 47 % n’avaient pas d'études élé-
mentaires et 54 % étaient au chdmage a la recherche
d’'un premier emploi. Pour maintenir économiquement
leur dépendance a I'héroine, ils dépensaient une
moyenne de 36 000 PTA par semaine, 32 % les obtenant
de leur travail, 20 % de la famille, 12 % des vols, 11 %
du trafic de drogues, 8 % de la prostitution et 8 % de
fonds sociaux ; le reste, 9 %, ne se sont pas prononcés.
71 % avaient été arrétés occasionnellement et plus de la
moitié de ce dernier groupe avait été mis en prison. La
raison pour laquelle ils avaient commencé le traitement
était sous la pression de la famille (35 %), pour des pro-
blemes de santé (27 %), des problemes légaux (7 %). 4
% d'entre eux étaient passé par les services d'urgence
sanitaires au cours de la derniére année et, parmi ce der-
nier groupe, 27 % pour cause d’'overdose ; la prévalence
observée d'infection VIH en 1998 dans ce collectif était
de 28 %.

Les programmes de maintien a la méthadone
(PMM) et les programmes de réduction des risques
furent engagés en 1990 et connurent une trés
forte expansion tout au long de la période. La
forte rétention qui se produit dans les PMM par
rapport aux programmes classiques visant |I'absti-
nence (75 % contre 6 %) au bout d'un an de trai-
tement représente en soi une occasion
exceptionnelle de supervision et d'intervention cli-
nique. La figure 5 montre que la survie des héroi-
nomanes en traitement est 5 % supérieure a la
survie de ceux qui sont identifiés dans les services
d’urgence et ne suivent aucun traitement, et supé-
rieure de 20 % a celle des patients diagnostiqués
de tuberculose et qui ne recoivent pas de traite-
ment. Ces mémes PMM font que I'accomplisse-
ment des programmes antituberculeux soient
pratiqguement équivalents de nos jours, qu'il s'agisse
des tuberculeux dépendants aux drogues ou de
ceux appartenant au reste de la population (93 %
et 96 %).

Au bout de 12 mois de traitement, les héroinomanes
prenant des médicaments dans un PMM montrent
des améliorations manifestes quant a la vitalité, la
perception de la douleur, I'isolement social, la mobi-
lité, la situation professionnel et les procédures judi-
ciaires.

Globalement, dans la ville on observe une corrélation
acceptable (R?=0,69) entre le nombre de places de
PMM disponibles et la perception citadine d'insécurité
(indice de victimisation) (figure 6).

Figure 5. Survie des usagers des opiacés selon la source
d’origine.
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3.4. Cocaine

La prévalence des consommateurs de cocaine dans la ville a requis une
étude spécifique. Avec la méthodologie de la “ boule de neige “, on estime
qu’en 1991 il existait prés de 35 000 consommateurs sporadiques (un
minimum de 1 fois dans les 6 derniers mois ou 25 fois tout au long de la
vie) de cocaine. Le chiffre estimé des consommateurs chroniques (un mi-
nimum d’une fois par semaine dans les six derniers mois) était de 12 000
personnes. En 1999, au moyen de la technique de capture-recapture se
servant de I'indicateur d’urgences, on a estimé que la prévalence d'usagers
problématiques est de 25 988 personnes, ce qui signifie un taux de 3 pour
cent d’habitants de 15 a 54 ans dans la ville de Barcelone.

En 1999, la cocaine était la troisieme cause de traitement chez les pa-
tients soignés dans les centres de soins et de suivi de la ville, bien qu'il
faut tenir compte du fait que dans le cas des patients traités pour la pre-
miere fois, la cocaine a dépassé I'héroine avec 646 cas contre 627. L'his-
toire rapportée par ces patients fait état d'une période d’environ 7 ans
de consommation avant de commencer le traitement, de préférence par
voie nasale, quoique I'on observe, au cours des deux derniéres années,
une augmentation progressive de la voie fumée et injectée trés liée aux
polytoxicomanes d'héroine et de cocaine.
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Résumé

Les commencements de traitement ont progressivement augmenté
dans les derniéres années (100 en 1991, 120 en 1994 et 983 en
1999) avec une trés forte inclinaison de la courbe dans les trois dernie-
res années. Dans les services d'urgence, le nombre de patients qui
consultent du fait de leur dépendance a la cocaine est passé de 450
en 1992 a2 021 en 1999. Les caractéristiques et les profils des dé-
pendants a la cocaine fait prévoir une augmentation de la demande
de soins de la part des centres de santé mentale, ainsi que I'augmen-
tation d’une problématique sans demande explicitée, ce qui rend
impossible une quantification précise de la morbidité soignée et per-
cue comme étant liée a la consommation de cocaine.

3.5. Drogues de synthése

La décennie des années quatre-vingt-dix a été marquée par I'in-
flexion dans I'usage de I'héroine et la popularisation des drogues
de synthese. Ce type de “ substances a la mode ” est présenté
sous forme de pastilles ou de pilules, dont la composition est
hautement variable et, évidemment, inconnue du consomma-
teur, ce qui est lié au profil ludique de la consommation sporadi-
que et de week-end dans la population jeune et avec I'alcool
comme accompagnateur habituel.

Une étude sociologique dans le milieu métropolitain est en cours
de réalisation afin d'évaluer I'étendue, I'incidence et les profils de
consommation de ce phénomene, étude qui sera faite avec une
plus grande précision que I'information dont on dispose actuel-
lement. Les interventions sont axées sur la prévention de I'usage
responsable, en encourageant les styles de vie sans substances
inconnues, leurs possibles risques et sur les interventions urgen-
tes a effectuer dans le cas d'altérations produites par la con-
sommation de ces substances (" coup de chaleur “, altérations
hémodynamiques ou psychologiques).

Parmi les cas d’urgence soignés dans la ville, le premier cas ol
est rapporté |'usage d'ecstasy survient en 1992, et, depuis lors,
on assiste a une lente mais constante augmentation, jusqu’a
atteindre les 320 cas d'urgence soignés en 1998. Les traumatis-
mes et le reste des causes externes ne sont pas significatifs dans
ce volume de cas d'urgence, par contre les troubles
cardiovasculaires et psychologiques sont présents dans un grand
nombre de cas. Les commencements de traitement dus a la
prise de ces drogues dans les Centres de soins et de suivi de la
ville sont tres réduits et se concentrent dans des groupes de
consommateurs qui ont eu des un probleme sanitaire collectif
(groupe présentant un cas d‘altération grave, ce qui a provoqué
la réaction de I'ensemble du groupe) ou un probléme légal.
Dans la ville de Barcelone, on a rapporté 2 déces par intoxication
aigué liée a ces substances, bien que dans les deux cas on a cons-
taté la présence d'autres substances.

4. PLAN D’ACTION 2000-2003

4.1. Axes d'intervention et objectifs

Au cours de ces trois interventions dans le cadre du PADB, on
est resté fidéle a la méme mission, ce qui nous permet d’avan-
cer dans la méme direction, c’est-a-dire que :

" Les lignes de lutte contre les drogues doivent s’entendre
comme étant orientées a empécher, autant que possible, leur
consommation ; a éviter les effets de la marginalisation sociale,
individuelle et collective que cela comporte ; et a contribuer a la
réinsertion sociale des personnes qui veulent abandonner I'habi-
tude, si cela est possible, ou, au moins, a faire en sorte que la
drogue ait le moins d'effets négatifs possibles sur leur santé, leur
vie et leur environnement social “.
Afin de mener a bien cette mission, les stratégies a employer
pour la période 2000-2003 sont l'organisation de tous les
moyens d’assistance disponibles dans le cadre du PADB, I'inté-
gration fonctionnelle du PADB avec le réseau de santé mentale,
primaire sanitaire et social, et la consolidation des Programmes
de Contact et Santé.
Suivant la méthodologie employée depuis leur début, il faut dé-
finir les axes sur lesquels est vertébré le Plan d'Action sur les
Drogues pour les années 2000 a 2003 et c’est, en ce sens, que
le Plan disposera, aprés 10 ans de travail continu, d'un cin-
quieme et nouvel axe, I'Axe territorial, ce qui donne au Plan la
configuration suivante :

- Axe de prévention

- Axe d'assistance et d'intégration sociale

- Axe de dissuasion

- Axe de connaissance

- Axe territorial
Ala suite, nous allons rentrer dans le détail des objectifs géné-
raux servant de cadre a chacun des axes d'intervention, ainsi que
des objectifs spécifiques qui mettent en application les directives
politiques pour cette nouvelle période.

4.2. Axe de prévention

L'axe de prévention du Plan d’Action sur les Drogues de Barce-
lone oriente ses actions vers la consécution d'un état de bien-
étre des personnes de notre communauté qui, immergées dans
une culture de consommation, trés souvent addictive, doivent
pouvoir disposer de I'information et du renforcement positif en
vue d'éviter I'usage des drogues, ainsi que les conséquences as-
sociées a leur consommation.

Le travail du Plan dans le cadre de cet axe sera centré sur |"évi-
tement, autant que possible, des comportements d'usage,
d’'abus et de dépendance aux substances psychoactives chez
les personnes appartenant a notre communauté. Avec cette
intention-la, il faut travailler dans une ambiance de synergie
entre tous les secteurs de la communauté, le social, le culturel,
le familial et celui de la santé, et ce indépendamment du fait
qu'il s'agisse d'interventions portant sur des drogues légales ou
illégales.

C'est ainsi que I'on axera les activités de prévention des dépen-
dances aux drogues sur I'identification et I'intervention concer-
nant les circonstances individuelles et socioculturelles favorisant
I'apparition de I'usage, indépendamment du fait que la personne
soit un jeune, un adolescent ou bien un adulte. On part de I'idée
que l'utilisation des drogues se situe dans un cadre de relations
ou les attentes, les motivations, les récompenses liées a leur
usage jouent un réle important, notamment si ces expériences
d'usage n'ont pas comme alternatives d’autres activités et
d’autres expériences vitales.
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En définitive, I'importance de stimuler la capacité de respect et
de communication entre les personnes s'accroit tout en main-
tenant une stratégie opérationnelle de promotion de la santé
s’appuyant, d'une part, sur I'éducation pour la santé a I'école et
la prévention et la détection précoce de comportements a ris-
que ou de pathologies physiques ou sociales liées a I'abus de
substances et, d'autre part, sur |'assistance primaire de santé ou
bien sur les services sociaux de base.

Le tout sans oublier les interventions ayant pour but de rendre
plus difficile la présence des drogues dans les différents milieux
ou elles sont consommeées (mesures visant le respect des normes
concernant la vente, le trafic...) qui sont toujours incluses dans
I’Axe de Dissuasion, mais qui, en aucun cas, ne porteraient at-
teinte aux droits de la personne, étant donné que cela pourrait
entrainer une marginalisation et/ou une stigmatisation qui ren-
draient impossible I'intégration de I'usager dans la société.

A tout cet exposé, il faut ajouter que les mesures préventives
doivent étre générales avec les particularités nécessaires a cha-
cun des domaines d'intervention et agissant sur chaque tran-
che de population d'une maniére différenciée, tout en
recherchant une interconnexion comme s'il s'agissait de “ vases
communicants “. C'est pourquoi, tant en ce qui concerne la
définition que la réalisation des mesures, il faut compter sur la
participation de toutes les parties impliquées, a savoir : jeunes et
adolescents, adultes, professionnels, péres et meres, médias, en-
vironnement scolaire et professionnel, réseaux associatifs et de
volontariat, etc.

Objectifs généraux de I'axe de prévention :

a. Eviter et, au moins, retarder 'age de la premiére prise de subs-
tances ayant une capacité addictive, tant lIégales qu'illégales,
dans la population d'adolescents et de jeunes de notre ville.

b. Eviter la progression et la consolidation de I'usage de subs-
tances addictives, légales et illégales, chez les personnes qui
en consomment déja.

c. Favoriser la culture des loisirs moyennant Iutilisation d’espa-
ces ludiques et participatifs tout au long des différentes éta-
pes de la vie.

Objectifs spécifiques de I'axe de prévention :

1. Créer, conjointement avec le Service de Promotion de la
Santé de I'Institut municipal catalan de Santé, un catalogue
des programmes existants sur la prévention des drogues en
milieu scolaire, évalués avant I'an 2001.

Evaluation:

* Collaboration a I'établissement des critéres minimaux d'ef-
ficacité des programmes spécifiques.

* Collaboration a I'élaboration des catalogues.

* Publication des catalogues.

2. Diffuser dans toutes les écoles primaires et secondaires de
la ville de Barcelone le Catalogue mis a jour des program-
mes de prévention des drogues en milieu scolaire.
Evaluation:

* Pourcentage d'écoles primaires et secondaires recevant le
catalogue.
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Mise a jour continuelle des programmes de prévention de
I'abus de substances addictives, promus par I'Institut mu-
nicipal catalan de Santé Publique.

Evaluation:

* Pourcentage de mises a jour dans les programmes en
cours dans une période de 4 ans et nombre de mises a
jour dans chaque programme.

* Nombre de nouveaux programmes ou matériels.

Evaluation continuelle du processus de mise en place et
d’utilisation des programmes de prévention a I'école.
Evaluation:

* Pourcentage de programmes avec évaluation annuelle.

Etendre la mise en place des programmes spécifiques de

prévention dans le milieu scolaire jusqu’a ce que 50 % au

moins des écoles finissent par les développer avant 2003.

Evaluation:

* Pourcentage d'écoles ayant mis en place au moins un
programme de prévention des drogues.

Formation des enseignants chargés de mettre en place un

des programmes & I'école (ex. : Programme DECIDE 1).

Evaluation:

* Nombre de professeurs assistant au cours annuellement
(total et par arrondissement).

Formation de 50 % des techniciens des Equipes de Santé
Territoriale, avant 2001, en tant que conducteurs et modé-
rateurs de sessions, colloque et prévention dans le milieu fa-
milial dans le cadre du programme de soutien préventif (par
exemple : visionnage de la cassette vidéo Peres et meres
d’adolescents : vivre les risques, réfléchir aux limites).
Evaluation:

« Pourcentage de professionnels des Equipes de Santé Sco-

laire formés.

Diffuser le Programme de Soutien Préventif adressé 100 %

aux parents et éducateurs des Associations de Parents

avant 2001.

Evaluation:

* Pourcentage d'Associations de Parents ayant recu le ma-
tériel.

Assurer le support technique aux organismes citadins

s'adressant au Plan en vue de mener un projet de préven-

tion des drogues.

Evaluation:

* Pourcentage d'organismes citadins ayant recu un support
technique apres avoir présenté un projet.

Réalisation, mise a jour et promotion, avant fin 2001, d'un
matériel de sensibilisation et d'information pour la popula-
tion générale et les sous-populations spécifiques sur les ris-
ques associés a la consommation de tabac, de boissons
alcooliques et de psychomédicaments, alcool et conduite,
cannabis.

Evaluation:

e Publication du matériel.
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11.

12.

13.

14.

Distribution du matériel de sensibilisation et d’infor-
mation pour la population générale, en garantissant
sa présence dans 60 % des points d’information cita-
dine, 30 % des pharmacies, 50 % des Centres d’assis-
tance primaire, sanitaire et sociale et 100 % des
associations impliquées dans les questions de drogues,
avant 2002.

Evaluation:

* Pourcentage de couverture obtenue.

Réalisation, chaque année, d'un cours pour nouveaux vo-
lontaires et d'un cours de mise a jour pour responsables
d’associations.

Evaluation:

* Réalisation des Cours.

Conseil et orientation des professionnels enseignants et des
associations de parents sur les activités préventives qu'ils
veulent mettre en route.

Evaluation:

* Nombre de conseils.

Diffuser le Modeéle de programme de prévention en milieu
de travail, développé avec la collaboration du centre de
Santé au Travail de I'Institut municipal catalan de Santé pu-
blique de Barcelone et des Syndicats, s'adressant a toute
entreprise de plus de 100 travailleurs basée dans notre ville
avant 2001.

Evaluation:

* Pourcentage d’entreprises de plus de 100 travailleurs

ayant été informées du Programme.

15.Etudier individuellement les enfants de dépendants aux dro-

16.

17.

gues qui commencent un traitement, en évaluant et en dé-

celant leurs besoins et en poursuivant I'objectif que tous

les enfants des personnes ayant des problémes de dépen-

dance et commencant un traitement aient été étudiés

avant 2003.

Evaluation:

* Pourcentage d'enfants issus de parents ayant des proble-
mes de dépendance qui ont commencé un traitement
dans n'importe quel centre de soins.

Etendre la couverture du programme d'intervention spéci-
fique pour les enfants de dépendants aux drogues en si-
tuation de risque spécial, en poursuivant I'objectif que,
annuellement, au moins 80 % des patients ayant des en-
fants qui ont commencé un traitement soient inclus dans
le programme.

Evaluation:

* Pourcentage annuel d’enfants inclus dans le programme.

Coordination avec d'autres institutions (Université,...) et
départements de la Mairie (Services sociaux, Jeunesse, Po-
lice municipale, etc.) pour la stimulation d’activités encou-
rageant la culture des loisirs salutaires, facilitant
I'intégration sociale et la prévention des risques (accidents
de la circulation liés a la consommation d‘alcool ou
d’autres drogues).
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20.

21.

22.

23.

Evaluation:

* Nombre d'activités annuelles adressées a des enfants et/ou
des jeunes a Barcelone ville promouvant les loisirs salutaires.

* Rapport des activités réalisées en vue de la prévention pri-
maire des accidents de la circulation attribuables a I'alcool.

* Nombre d'accidents de la circulation survenus dans la ville
de Barcelone et ayant pour cause I'usage de drogues Ié-
gales ou illégales.

Pendant la durée effective d'application de ce Plan de dro-
gues, on émettra une circulaire qui rappellera systémati-
quement aux organisateurs des fétes populaires, aux
Services municipaux des Arrondissements et a la Police
municipale la limitation de I'offre de boissons alcooliques et
I'interdiction de les promotionner a travers des concours,
démarche ayant pour but d'atteindre une couverture de
100 % des organisateurs.

Evaluation:

* Pourcentage d'organismes organisateurs de fétes popu-
laires ayant recu une circulaire rappelant la limitation dans
|'offre de boissons alcooliques et I'interdiction frappant
leur promotion.

* Pourcentage de dossiers ouverts pour non respect des
normes sur le total des fétes organisées.

Pendant la durée effective d'application de ce Plan de dro-

gues, il faudra assurer la présence de boissons alternatives

dans 100 % des célébrations promues par |'administration

locale.

Evaluation:

* Pourcentage de célébrations promues par I'administra-
tion locale ol sont offertes des boissons sans alcool.

Continuer a offrir un Service d'Orientation sur les Drogues
aux professionnels qui travaillent avec des adolescents
commencant a en consommer et aux parents, et ce en
dehors du cadre des centres de traitement, afin d’éviter la
stigmatisation qu'ils sont susceptibles de représenter.
Evaluation:

* Pourcentage d’augmentation des demandes.

Garantir qu'il y ait au moins une entité ou une association

du territoire qui participe activement a tous les Plans de

Drogues d'Arrondissement.

Evaluation:

* Pourcentage d’entités ou d'associations ayant participé au
total des plans d'arrondissement en marche.

Avant la fin de I'an 2000, le PADB créera des recommanda-
tions sur la délivrance responsable de boissons alcooliques.
Evaluation:

« Edition des recommandations.

Avant la fin de I'an 2001, tous les Services municipaux dis-

poseront des recommandations sur la délivrance responsa-

ble de boissons alcooliques.

Evaluation:

* Nombre de Services municipaux disposant du matériel
par rapport au total des Services municipaux.
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4.3. Axe d’assistance et d'intégration sociale

Cet axe prétend offrir des soins aux personnes qui, présentant
une consommation a risque ou bien une dépendance, ont be-
soin d'une aide personnalisée et spécifique. Les interventions
concues englobent les soins primaires et les soins spécialisés
ayant une incidence sur les facteurs biologiques, psychologi-
ques et sociaux inhérents au phénomene de la drogaddiction.
En définitive, on prétend accomplir une tache orientée a amélio-
rer et, si possible, a guérir les personnes souffrant de dépen-
dances aux drogues, ainsi qu'orientée au contréle et au
traitement des pathologies organiques, psychologiques et
sociofamiliales associées a la consommation. Le dernier objectif
consisterait a essayer d'intégrer ou de réintégrer la personne
dans sa communauté, cela méme dans les cas ot I'abandon de
I'habitude ne semble pas viable (programmes de réduction des
dommages).

Objectifs généraux d’assistance et d’intégration sociale:

a. Améliorer la qualité et I'espérance de vie de la population qui
dépend de substances ayant une capacité addictive et de
leur environnement le plus proche.

b. Assurer I'acces aux dispositifs assistanciels a toute personne
qui le demandera.

c. Renforcer les actions menées favorisant le changement d’ha-
bitudes et de comportements a risque de la population usa-
gere de drogues |égales et/ou illégales.

Objectifs spécifiques de I'axe d’assistance et
d’intégration sociale :

1. Assurer des soins spécialisés par secteurs avant 2001.
Evaluation:
* Pourcentage d'usagers des centres spécifiques résidant
dans la méme unité territoriale.

2. Disposer d'un catalogue de programmes et de services mi-
nimaux assistanciels et de réinsertion pour tous les Centres
de Soins et de Suivi de la ville avant la fin de I'an 2001.
Evaluation:
* Publication du Catalogue.

3. Assurer une offre assistancielle et de réinsertion minimale
dans chacun des Centres de Soins et de Suivi de la ville, in-
dépendamment de leur titularité, avant 2002.
Evaluation:

* Pourcentage de patients nouveaux auxquels sont assi-
gnés les programmes et les services minimaux du catalo-
gue.

4. Assurer que le nouvel utilisateur du service sera soigné
avant quinze jours a compter du moment ou la demande
de traitement a été présentée. Cet objectif doit étre atteint
avant I'an 2001, sur la base d'un critére de couverture
populationnelle.

Evaluation:
* Journées écoulées entre la demande de traitement et la
premiére visite accordée.
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Protocoliser et éditer les différentes activités donnant
forme au Catalogue de Services minimaux avant I'an 2002.
Evaluation:

 Réalisation des Protocoles.

« Edition des Protocoles.

Création et application d’un instrument d’histoire clinique
sur support informatique pour les domaines sanitaires,
socio-éducatifs et psychothérapeutiques avant 2002.
Evaluation:

« Elaboration des histoires cliniques sur support informati-
que des domaines sanitaires, socio-éducatifs et psycho-
thérapeutiques.

* Application de I'instrument d’histoire clinique aux CAS.

Elaborer/appliquer les protocoles de dépistage du Sida, de

|'Hépatite B et C, de la Tuberculose et des Maladies de

Transmission Sexuelle a tous les patients qui demandent un

traitement, dans n'importe lequel des centres spécifiques

de la ville avant 2001.

Evaluation:

* Nombre de centres d'assistance qui les appliquent et les
enregistrent dans I'Histoire sanitaire.

* Pourcentage annuel de diagnostics réalisés pour chaque
nouveau patient et enregistrés dans |'Histoire clinique.

* Pourcentage de protocoles de dépistage appliqués pour cha-
que patient nouveau et enregistrés dans |'Histoire clinique.

Réalisation de I'anamnese protocolisée de dépistage des

dysfonctions sociales a tous les patients qui demandent un

traitement dans n’importe lequel des centres spécifiques de

la ville avant 2001.

Evaluation:

* Nombre de centres d'assistance qui les appliquent et les
enregistrent dans |'Histoire sociale.

* Pourcentage annuel d’anamneses réalisées pour chaque
patient et enregistrées dans |'Histoire sociale.

* Pourcentage de dysfonctions sociales décelées sur le total
d’anamneses réalisées.

Avant 2003, les interventions sur les dysfonctions sociales
graves devront étre réalisées chez 60 % des patients soi-
gnés dans les Centres de Soins et de Suivi.

Evaluation:

* Pourcentage annuel de nouveaux utilisateurs auxquels
sont appliquées les interventions protocolisées se rappor-
tant aux dysfonctions sociales et enregistrées dans I'His-
toire sociale.

Réalisation de I'anamnése protocolisée par dépistage des

troubles mentaux (histoire psychopathologique) a tous les

patients qui demandent un traitement dans n'importe le-

quel des centres spécifiques de la ville avant 2003.

Evaluation:

* Nombre de centres d'assistance qui appliquent I'anam-
nese psychopathologique et I'enregistrent dans Ihistoire
clinique.

* Pourcentage annuel d'anamneses réalisées sur la base du
total d'histoires cliniques ouvertes.
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12.
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14.

15.

Création de circuits et de protocoles de coordination et de

dérivation avec le réseau d'assistance primaire sanitaire,

sociale et mentale avant 2002, dans chacun des Centres de

Soins et de Suivi.

Evaluation:

* Pourcentage de patients nouveaux qui, étant subsidiaires
de dérivation, aient été dérivés annuellement vers les ré-
seaux correspondants (santé mentale, soins primaires de
santé et soins primaires sociaux).

* Pourcentage de personnes dérivées des CAS vers les ré-
seaux normalisés disposant d'un protocole de dérivation
d@ment rempli.

* Pourcentage de patients nouveaux chez lesquels il appa-
rait qu’une coordination a été faite.

Assurer que chaque nouveau utilisateur des Centres d'As-

sistance et de Suivi disposera d'un diagnostic et d'un Plan

thérapeutique individualisé et enregistré dans son histoire

clinique, en spécifiant la perspective sanitaire, sociale et

psychothérapeutique. Cet objectif sera atteint avant 2002.

Evaluation:

* Nombre de centres qui appliquent des diagnostics et le
Plan thérapeutique individualisé.

* Pourcentage d’enregistrement d'un diagnostic et du Plan
thérapeutique dans un document d'histoire clinique
trente jours aprés avoir commencé le traitement.

Poser un diagnostic d’orientation dans chacune des pers-

pectives étudiées : pathologie organique, troubles mentaux

et du comportement (y compris les troubles pour usage
de drogues), en employant les codes de classement des
maladies CIE-10, comprenant toutes les pathologies, avant

la fin de I'an 2002.

Evaluation:

* Pourcentage d’histoires cliniques ouvertes avec une
orientation diagnostique codée.

* Pourcentage de personnes dérivées des CAS vers les ré-
seaux normalisés disposant d'un protocole de dérivation
dGment rempli.

* Pourcentage de cas nouveaux ou il apparait qu'une coor-
dination a été faite avec d'autres réseaux.

Créer des protocoles de dépistage pour le diagnostic pré-

coce de pathologies psychiatriques des utilisateurs des CAS

avant 2001.

Evaluation:

* Disposer de protocoles de dépistage de pathologies psy-
chiatriques.

Etablir avec le Service de Santé mentale du Consortium sani-

taire de Barcelone les mécanismes de coordination qui per-

mettent de diriger les patients présentant une pathologie
psychiatrique du Réseau de Drogues vers celui de Santé men-

tale, afin qu'ils recoivent un traitement intégré avant 2002.

Evaluation:

* Etablissement d’une plate-forme de Coordination entre le
Plan d'Action sur les Drogues de Barcelone et le Pro-
gramme de Santé mentale du Consortium sanitaire de
Barcelone.
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16.

20.

Valider des instruments pour I'évaluation des programmes
thérapeutiques avant 2003.

Evaluation:

* Disposer des instruments évalués avant 2003.

Assurer |'efficacité des services des CAS avant 2003.

Evaluation:

* Application des instruments d’évaluation des résultats va-
lidés a tous les CAS de Barcelone.

* Amélioration annuelle des indicateurs de qualité de vie des
utilisateurs soignés.

Avant 2003, il faudra disposer de renseignements sur la
consommation de drogues non institutionnalisées (opiacés,
cocaine et autres stimulants, dérivés du cannabis, hallucino-
genes, inhalants, etc.) d"au moins 80 % de la population
soignée a |'Assistance primaire de santé (APS) de moins de

45 ans, et il faudra avoir apporté un conseil minimum ou

une bréve intervention orientée a I'abstinence et a la pré-

vention des risques associés a cette consommation, a au
moins 60 % des consommateurs décelés, tel que c’est indi-
qué dans le Plan de Santé.

Evaluation:

« Evolution du pourcentage d'Histoire clinique d'assistance
primaire (HCAP) parmi les adultes de moins de 45 ans de
la population soignée dans les centres d'AP ou se trouve
le registre des consommations de drogues non institu-
tionnalisées, tel que c’est signalé dans le Plan de Santé.

* Pourcentage de consommateurs de drogues décelées a
I’APS auxquels il a été apporté un conseil minimum ou
une bréve intervention orientée a la prévention des ris-
gues associés.

Avant 2003, il faudra disposer de renseignements sur la
consommation d'alcool d’au moins 80 % de la population
soignée a I'Assistance primaire de santé (APS) de plus de 17
ans et 40 % de la population d'entre 15 et 17 ans soignée
dans les centres d'APS. Il faudra également avoir apporté
un conseil minimum ou une bréve intervention au moins a
50 % des trop grands consommateurs d'alcool décelés, tel
gue signalé dans le Plan de Santé.

Evaluation:

* Pourcentage de personnes de plus de 17 ans dont I'His-
toire clinique d'assistance primaire (HCAP) contient un
registre se rapportant a la consommation d‘alcool.

* Pourcentage de personnes entre 15 et 17 ans dont I'His-
toire clinique d'assistance primaire (HCAP) contient un
registre se rapportant a la consommation d‘alcool.

* Pourcentage de personnes de plus de 17 ans dont I'His-
toire clinique d'assistance primaire (HCAP) contient un
registre se rapportant au conseil qu'ils ont recu en vue de
la réduction de la consommation d'alcool.

* Pourcentage d'Histoire clinique d'assistance primaire
(HCAP) de buveurs a risque contenant un registre se rap-
portant au conseil en vue de la réduction de la consom-
mation d’alcool.

Avant I'an 2003, on aura approfondi dans la promotion
des interventions bréves (dépistage précoce et intervention
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

bréve) concernant les abuseurs d'alcool et d'autres drogues
depuis les Soins Primaires de Santé et, éventuellement, de-
puis d'autres secteurs non spécifiques tels que le monde
du travail, les services d'urgences ou de traumatologie, etc.
On encouragera la dérivation travaillée depuis les services
sanitaires de patients dépendants a des substances légales
et illégales, tel que c'est signalé dans le Plan de Santé.
Evaluation:
* Nombre d'activités (coordinations, séances cliniques, etc.)
réalisées pendant la période d'application de ce plan.
* Matériels édités ou diffusés.

Editer une chemise de matériels de soutien pour I'interven-
tion concernant les problémes d'alcool depuis les Soins Pri-
maires de Santé.

Evaluation:

« Edition et distribution du matériel.

Contribuer a I'information, le conseil et la formation conti-
nue des professionnels des Soins Primaires de Santé.
Evaluation:

* Nombre de séances de formation ou de conseils dispensées.

Continuer a assurer la couverture a 100 % des traitements

pour les patients qui sont en prison et inclus dans le PMM

et résidant dans notre ville.

Evaluation:

* Pourcentage de patients résidant dans la ville et en prison
inclus dans le PMM qui ont dG attendre plus de 48 heu-
res avant d'étre soignés par le Centre de Soins et de Suivi.

Continuer a augmenter les places du Programme de Main-

tien a la méthadone ou d'autres agonistes opioides autant

que nécessaire pour que |'offre soit égale a la demande.

Evaluation:

* Nombre de patients résidant dans la ville qui demandent
un traitement avec le PMM.

* Nombre de places de Méthadone disponibles.

Continuer a donner un traitement supervisé au minimum a

90 % des usagers de drogues par voie parentérale (UDVP) de

Barcelone ayant été diagnostiqués de tuberculose, dans les

centres de soins aux dépendants aux drogues de Barcelone.

Evaluation:

* Pourcentage de patients tuberculeux sous traitement su-
pervisé.

Continuer a donner une chimioprophylaxie antituberculeuse

supervisée au minimum a 90 % des UDVP inclus dans le

PMM de Barcelone auxquels elle a été prescrite, dans les

Centres de Soins aux dépendants aux drogues de Barcelone.

Evaluation:

* Pourcentage de patients auxquels a été prescrite la
chimioprophylaxie et qui sont sous dispensation supervisée.

Accroftre au moins de 5 % par an le nombre de dériva-
tions, vers des moyens spécifiques, d'usagers de drogues
contactés en situation de marginalisation et qui ne sont
pas dans les circuits assistanciels.
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28.

29.

30.

31.

Evaluation:

 Définition des critéres de marginalisation.

* Nombre d’usagers qui répondent au critére et se trou-
vent en dehors du réseau.

* Pourcentage annuel de dérivations chez des usagers de
drogues contactés en situation de marginalisation.

Collaborer avec les différentes Administrations et entités ci-
vigues qui travaillent avec des immigrants ayant une inci-
dence sur les collectifs a vulnérabilité maximale, tels que les
jeunes et les adolescents, afin de réduire la consommation
qu'ils font des substances psychoactives et de les intégrer
dans les circuits thérapeutiques.

Evaluation:

* Nombre de coordinations et/ou de conseils.

* Nombre de séances de formation pour professionnels.
« Edition de matériel.

* Nombre d'immigrants en traitement.

Assurer la continuité dans la distribution de matériel infor-
matif concernant les techniques correctes d'autoveino-
ponction, I'overdose et le sexe s(ir aux usagers de drogues
illégales soignés dans les centres de traitement et a ceux qui
ne s'y sont pas encore rendus, mais qui ont pris contact
avec des programmes de réduction des risques.
Evaluation:

* Pourcentage d’usagers de drogues soignés dans les cen-
tres de traitement auxquels on a fourni du matériel
d’information sur les techniques correctes d'autoveino-
ponction, I'overdose et le sexe sUr.

* Pourcentage d’usagers de drogues qui n’ont pas encore
été soignés dans les centres de traitement, mais qui ont
pris contact avec des programmes de réduction des ris-
ques, auxquels on a fourni du matériel d'information sur
les techniques correctes d'autoveinoponction, sur I'over-
dose et sur le sexe sQr.

Continuer a disposer de programmes de traitement capa-

bles d'accueillir les consommateurs de nouvelles substances

dans les centres de traitement spécifiques.

Evaluation:

* Pourcentage de places de traitement occupées par des
consommateurs de nouvelles substances .

Créer et diffuser le matériel de support pour les services
d’urgences hospitaliers et le service mobile d'urgence pour
les interventions sur les drogues, avant 2002.
Evaluation:

« Edition du matériel.

* Distribution du matériel dans les services spécifiés.

32.Mettre en oeuvre des stratégies de réduction des risques

avec des ateliers de sexe s(r, des techniques d’auto-

veinoponction s(res et de changement de voie depuis les

dispositifs de contact de la rue et les CAS.

Evaluation:

* Nombre annuel d'ateliers de sexe sir, de techniques
d’autoveinoponction sres et de changement de voie.

* Nombre de personnes par atelier.
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33. Augmenter de 10 % par an le nombre de personnes qui
sont formées en ateliers de sexe sir, techniques d'autovei-
noponction sdres et de changement de voie.
Evaluation:

* Pourcentage annuel de personnes formées en ateliers de
sexe s(r, techniques d’autoveinoponction slires et de
changement de voie.

34. Continuer a mettre en oeuvre I'anamnese sur la qualité de
vie des enfants des usagers soignés dans les Centres de
Soins et de Suivi de la ville, jusqu’a ce que 100 % des Histoi-
res cliniques disposent de l'information nécessaire en
2002.

Evaluation:
* Pourcentage annuel d'histoires cliniques de nouveaux uti-
lisateurs avec I'information complétée.

35. Garantir la présence de programmes de contact avec la
population a risque dans toutes les zones de la ville décelées
avec des indicateurs de problemes associés a la consomma-
tion de drogues dépassant les valeurs moyennes pour |'en-
semble de la ville.

Evaluation:

* Pourcentage de programmes de contact avec la popula-
tion a risque dans les localisations révélées par |'analyse
des différentes zones de la ville.

36. Garantir I'information aux juges qui le demandent sur les
procédés thérapeutiques dans lesquels sont engagées les
personnes qui ont des affaires en instance avec la justice,
mais qui pourraient bénéficier d’'une mesure alternative a la
prison. Ce procédé suivra son cours par I'intermédiaire de
la Direction générale des mesures pénales et alternatives de
la justice des jeunes (DGMPAJJ) du ministére de la Justice du
Gouvernement autonome de Catalogne, avec une aug-
mentation de 10 % par an des mesures alternatives.
Evaluation:

* Nombre de coordinations avec la DGMPAJJ.

* Nombre de personnes soignées annuellement dans les cen-
tres de drogues de la ville qui, ayant des proces en cours,
bénéficient de I'application des mesures alternatives.

4.4. Axe Sécurité - Dissuasion - Répression

Ce programme est axé essentiellement sur le contréle de I'offre
et par conséquent sur tous les mécanismes de marché dont dis-
posent les réseaux de distribution de drogues, qu'ils soient Ié-
gaux ou illégaux. Bien que les compétences directes en matiére
de répression du trafic de drogues et des conduites délictuelles
et antisociales liées au trafic échappent au domaine municipal, les
interventions menées seront axées sur trois points : dissuader les
usagers a consommer des drogues sur la voie publique, faciliter
le contact des usagers de drogues avec les moyens assistanciels,
veiller au respect des normes légales existantes en ce qui con-
cerne la vente et la consommation de drogues légales.

Il existe un lien direct entre les interventions a caractére dissuasif
et celles a caractére préventif dans le domaine de I'offre et vu
que, comme cela a été dit auparavant, les compétences directes
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échappent au domaine municipal, le PADB axera son interven-
tion sur ce terrain, notamment sur les actions visant la préven-
tion.

Les personnes qui consomment des drogues et en dépendent
commettent souvent des délits ou, du fait qu'elles continuent a
les consommer, provoquent, sous |'effet des drogues, des alté-
rations de I'ordre public qui donnent lieu a un grand malaise et
a une alarme sociale. Il est vrai que la plupart du temps elles sont
victimes de leur propre probleme, la dépendance aux drogues,
mais il n’en est pas moins vrai qu’elles nuisent a leur environne-
ment et qu'il faut agir. Il faut éviter cependant la criminalisation
et la marginalisation progressive des personnes présentant un
probleme de dépendance. Les actions menées doivent tendre,
dans la mesure du possible, a reconduire et a faciliter le contact
avec le réseau assistanciel, ce qui ne veut pas dire pour autant
qu’elles ne doivent pas assumer la responsabilité de leurs pro-
pres actes et les répercussions qu'ils ont sur leur environnement
social.

La consommation évidente sur la voie publique, et ses consé-
guences, est également une cause d'alarme sociale. En méme
temps, elle est parfois dangereuse, en raison des circonstances
ou cela se produit, pour le toxicomane lui-méme.

l'abandon des outils pour la consommation de drogues illégales
représente aussi un danger pour la santé et la sécurité des ci-
toyens et il faut orienter les interventions dans ce sens afin que
les espaces de la communauté soit exempts de danger.

D'autre part, il est également nécessaire de garantir le controle
des normes sur la vente et la consommation des drogues léga-
les, de I'alcool et du tabac en tant que critéres de prévention
pour éviter, autant que possible, le contact avec I'alcool des per-
sonnes plus jeunes et contrdler aussi les conséquences de I'em-
ploi abusif.

Le Plan, par I'intermédiaire du Conseil de sécurité urbaine de
Barcelone (CSUB), des Conseils de Prévention et de Sécurité des
Arrondissements et des tables de Coordination policieres, favo-
rise la ligne de coordination dans les différents cadres territo-
riaux de la ville. La participation a ces Conseils de la Police, de la
Police municipale, des entités représentatives de I'arrondisse-
ment, des secrétaires de la prévention et des représentants des
services personnels facilite I'échange et la conception d'interven-
tions coordonnées dans le domaine de la sécurité.

D'autre part, la coordination avec le Ministére public délégué
pour la Prévention et la Répression du Trafic illégal de Drogues de
la Catalogne est essentielle pour faciliter I'information et les
moyens assistanciels nécessaires en vue de favoriser les mesures
d’accomplissement alternatif destinées aux personnes dépen-
dantes aux drogues ayant des problémes avec la justice.

Objectifs généraux de I'axe sécurité- dissuasion-répression:

a. Faciliter un milieu communautaire controlant I'offre de subs-
tances addictives.

b. Veiller au respect réel des normes sur la vente, la délivrance
et la consommation (age, horaire, lieu et circonstances) de
drogues légales.

c. Dissuader la consommation ostentatoire de drogues illégales
sur la voie publique et dans les locaux publics, faciliter le
contact avec les centres de traitement et réduire les risques
associés a la consommation publique.
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Objectifs spécifiques de dissuasion et de répression :

1. On définira et menera a bien de facon coordonnée avec la
Police municipale une stratégie d'intervention (conjonction
de mesures dissuasives et répressives) en ce qui concerne la
sécurité de la circulation dans la ville avant 2001.
Evaluation:

* Nombre d'activités, campagnes et matériels faits en col-
laboration.

2. Assurer la formation et le recyclage des professionnels des
corps de Police municipale et nationale, afin de garantir
I'homogénéité des interventions de type répressif-dissuasif
ainsi que la connaissance des actions menées et des moyens
dont dispose la ville.

Evaluation:
* Nombre de séances de formation.

3. Assurer |'offre assistancielle pour la rémission de la sanction
administrative en matiere de drogues aux personnes
dénoncées par la Police municipale, la Police nationale et
sanctionnées par la Préfecture pour possession ou con-
sommation publique de drogues illégales.

Evaluation:

* Pourcentage de personnes, parmi celles faisant I'objet
d’une sanction administrative, qui commencent un traite-
ment pour cette raison.

4.  Assurer le conseil et soutien aux Conseils de Prévention et
de Sécurité citadine de Barcelone et aux Conseils d'Arron-
dissement a travers la coordination avec les secrétaires
techniques de prévention et de la présentation annuelle du
rapport sur les drogues.

Evaluation:

* Pourcentage de conseils ol un rapport a été présenté
sur les activités menées en matiere de drogues au cours
de I'année.

5. Intégrer les Corps de Sécurité dans les séances ouvertes
d’échange d'expériences professionnelles dans la ville.
Evaluation:

* Nombre de professionnels des Corps de Sécurité partici-
pant aux séances ouvertes du PADB.

6. Assurer que la Police municipale, poursuivant des objectifs de
dissuasion, soit présente sur les lieux de la voie publique ou
dans les locaux publics ot I’Administration locale sait que la
vente et/ou la consommation de drogues y sont pratiquées.
Evaluation:

* Pourcentage de dossiers sanctionneurs ouverts pour
cause de consommation ou de vente de drogues sur la
voie publique ou dans les locaux publics.

4.5. Axe de soutien : scientifique - information et
recherche

Il a pour finalité de faciliter I'information nécessaire a chaque
niveau d’intervention, de maniere a apporter un soutien a la
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gestion et aux différents programmes, tout en permettant
d’entreprendre des actions immédiates en fournissant les ins-
truments nécessaires pour mesurer |'efficacité et I'efficience
de celles-ci. Cet axe englobe les systemes d’information sur
les drogues de Barcelone, ceux d'information sanitaire géné-
rale, ceux de monitorage des problemes spécifiques de santé,
de vigilance épidémiologique et de monitorage des demandes
sociales, ainsi que des recherches ponctuelles en matiere d'as-
sistance.

Cet axe integre |'observatoire des nouvelles consommations des
jeunes développé au cours du Plan 1996-1999. Cet instrument
de connaissance a pour finalité I'observation et la description des
nouveaux modeles de consommation et des attitudes et des
valeurs des jeunes a I'égard de la consommation de drogues,
facilitant la construction de stratégies de prévention plus orien-
tées a la maniere de penser des jeunes et des adolescents de
notre milieu, ainsi que de la répercussion que cela a sur la com-
munauté.

Objectifs généraux de I'axe d’information et de recherche:

a. Connaitre les tendances et les dimensions de la consomma-
tion de drogues légales et illégales dans chacun des arrondis-
sements de la ville.

b. Etudier et décrire les besoins de la communauté et des usa-
gers de drogues.

c. Décrire les caractéristiques et les besoins des groupes vulné-
rables.

d. Développer des indicateurs d’efficacité et d'efficience des
moyens.

e. Disposer d'un noyau de réflexion permettant d'approfondir
les stratégies employées.

Objectifs spécifiques de I'axe d’information et de
recherche:

1. Assurer la continuité annuelle de la disposition d'indicateurs
épidémiologiques de consommation de drogues illégales
sur une base populationnelle.

Evaluation:

« Edition annuelle des indicateurs :

- de commencements de traitement,
- d'urgences,

- de mortalité et

- de prévalence.

2. Disposer d'indicateurs sur la typologie des substances con-
fisquées par leur nature, leur pureté et la composition des
adultérants avant 2002.

Evaluation:
* Coordinations laboratoire.
« Edition de données.

3. Avantl’an 2001, on disposera d'un modéle d'enquéte sur
la consommation d’alcool et des drogues concu pour la
population générale.

Evaluation:
« Elaboration des instruments correspondants et publica-
tion périodique (tous les 5 ans) de I'information obtenue.
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10.

11.

Assurer la publication d'un bulletin semestriel d'analyse des
données de gestion, des centres de soins et de suivi a
titularité municipale, en ce qui concerne I'état des utilisa-
teurs des services et le processus, ainsi que les résultats
assistanciels et les résultats des interventions bio-psycho-
sociales menées a terme.

Evaluation:

« Edition semestrielle du bulletin de gestion.

Inclure dans le Systeme d'information les centres non mu-

nicipaux afin qu'ils disposent du bulletin semestriel de ges-

tion pendant la durée effective d’application du Plan.

Evaluation:

* Pourcentage de centres de titularité non municipale dis-
posant du bulletin de gestion.

Créer un modele d'histoire clinique informatisé avant 2001.

Evaluation:

* Pourcentage de dossiers ouverts dans lesquels est utilisée
la nouvelle histoire clinique.

Connaitre avant 2001 I'incidence des excés de consomma-

tion et de trafic de drogues sur la communauté, en élabo-

rant des cartes des points problématiques dans chaque

zone.

Evaluation:

« Edition de cartes des zones de consommation et de trafic
de chacun des arrondissements.

Avant I'an 2001, on disposera de I'indicateur d'accidents
de la circulation survenus dans la ville de Barcelone avec
présence de substances psychoactives dans le sang.
Evaluation:

* Nombre d’accidents mortels de la circulation survenus
dans la ville de Barcelone donnant un alcootest positif.

* Nombre d'accidents mortels de la circulation survenus
dans la ville de Barcelone avec des benzodiazépines posi-
tives.

* Nombre d’accidents mortels de la circulation survenus
dans la ville de Barcelone avec d'autres drogues positives.

Avant fin 2002, on fera une étude pilote dans le Service

d’'Urgences d'un hopital de la ville afin de connaitre I'évo-

lution des accidents de la circulation survenus dans la ville

de Barcelone avec détection d’alcool.

Evaluation:

* Nombre d’accidents de la circulation survenus dans la ville
de Barcelone avec détection d’alcool.

Maintenir a jour I'information sur les valeurs et les styles de

vie des jeunes et des adolescents a I'égard de la consom-

mation d’alcool et de drogues de synthese.

Evaluation:

« Edition du rapport de I'Observatoire sur les nouvelles
consommations des jeunes.

Continuer a faciliter la connaissance épidémiologique sur la
consommation de substances illégales a I'Observatoire
européen.
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Evaluation:
* Coordination avec I'équipe de I'Observatoire européen
(nombre de coordinations).

12. Participation a différents groupes de travaux et de rencon-
tres conjointement avec d’autres professionnels, villes et
organismes européens (OMS, OTD, Forum,...), afin de ré-
fléchir et d’avancer sur les différents modéles d'approche
du probleme des drogues et les stratégies d’intervention
ainsi que pour |'élaboration/I'édition de matériels.
Evaluation:

* Participations a divers forums.
* Matériel élaboré.

13. Création d'un forum des professionnels du réseau de soins
aux dépendances aux drogues, dans le but d'unifier et
d’homogénéiser les interventions assistancielles dans la ville
de Barcelone, avant 2001.

Evaluation:
* Création du forum.

14. Publication du matériel produit par le forum des profes-
sionnels du réseau de soins aux dépendances aux drogues,
ou figurent les critéres techniques des interventions
assistancielles les plus efficaces dans la ville de Barcelone,
avant 2001.

Evaluation:
« Edition du matériel généré au forum.

4.6. Axe territorial

Une perspective globale des interventions en matiere de dro-
gues pour Barcelone doit contempler nécessairement un axiome
de base : la ville est composée de réalités territoriales différentes.
Ainsi, le probleme des drogues dans I'ensemble est également
défini par la somme des diverses réalités des quartiers qui inte-
grent la ville.

Limportance et les particularités que I'incidence de la consommation
des drogues engendre dans chaque zone sont liées a la distribution
par ages, le niveau socio-culturel et économique, les problémes de
santé, les vécus communautaires, la présence de trafic, etc. Depuis
cette perspective locale, il faut également envisager une approche des
solutions de maniére particularisée afin d'adapter les programmes
aux besoins et aux potentialités concrétes.

Cet axe donne la priorité aux lignes d’amélioration générales et
a l'application concréte et ajustée a chaque zone, dans le but
d’améliorer les interventions sur la base de critéres allant dans le
sens d'une plus grande équité et d’améliorer la redistribution
depuis une perspective d'égalité.

D'autre part, cela rend nécessaire la définition du probléme et
les alternatives pour y faire face de maniére conjointe et
synergique avec toutes les parties impliquées, c'est-a-dire, avec
tous les éléments qui composent la communauté en question et
quiy interviennent.

Par ailleurs, en rapprochant le plan de drogues du territoire, on
prétend que la communauté devienne un agent actif et person-
nellement impliquée dans tout ce qui a trait a la promotion et au
développement des styles de vie salutaires. A partir d’une informa-
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tion, d'une sensibilisation et d'une orientation adéquates, les ci-
toyens peuvent mieux connaitre le phénomene de la consomma-
tion de drogues et les ressources thérapeutiques a leur portée.
Lorsque cette sensibilité et cette information se rapportent au
territoire immédiat, il est plus facile que le citoyen s'approprie le
probleme et se sente impliqué dans la réponse a donner.

Le Plan d'Action sur les Drogues prétend, au niveau de |'arron-
dissement, que la communauté cesse d'étre un récepteur passif
des mesures prises par I'administration et qu’elles les assument
comme siennes.

Dans chacun des axes, les programmes correspondants au PADB
seront développés en respectant une conception et une dimen-
sion appropriées aux besoins du territoire.

L'axe territorial est concrétisé par la création des Plans de Dro-
gues de I'Arrondissement.

Objectifs généraux de I'axe territorial :

a. Favoriser la participation des citoyens aux forums de discus-
sion et de décision sur les drogues.

b. Améliorer la perception et I'attitude de la communauté sur
les consommateurs chroniques de substances addictives.

c. Constituer des plate-formes de travail afin d’adapter le Plan
de drogues au territoire et le mettre en oeuvre.

Objectifs spécifiques de I'axe territorial :

1. Avant 2003, les organes du gouvernement de chacun des
arrondissements décideront, en fonction des informations
objectives disponibles, la constitution de la Commission po-
litique du Plan de Drogues de I'Arrondissement.
Evaluation:

* Pourcentage de Commissions politiques constituées.

2. Avant 2001, on disposera d’'une analyse minutieuse de
chacun des arrondissements et des quartiers pour ce qui
est de la consommation de drogues. On recueillera ainsi
I'information sociodémographique des territoires et on
fera une analyse de la situation a I'égard des drogues léga-
les et illégales (par le biais des données du SIDB). De méme,
on prendra en considération la situation existante en ce qui
concerne les moyens spécifiques et non spécifiques dont
disposent les arrondissements.

Evaluation:
» Elaboration du document de travail.

3. Avant la fin du premier semestre de I'an 2000 et sur la
base de I'analyse minutieuse de la situation dans chaque ar-
rondissement, on disposera d'une liste de 2 a 3 arrondisse-
ments auxquels on donnera la priorité pour créer les plans
d’arrondissement.

Evaluation:

« Elaboration et présentation du rapport correspondant et
de I"avant-projet aux arrondissements de la liste (pour-
centage sur le total prévu).

4. Constitution de l'infrastructure (commission politique,
commission technique et noyau organique) pour le Plan de
I'’Arrondissement dans chaque arrondissement priorisé.
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Evaluation:

* Pourcentage du total des arrondissements prévus qui ont
constitué la commission politique.

* Pourcentage du total des arrondissements prévus qui ont
constitué la commission technique.

* Pourcentage du total des arrondissements prévus qui ont
constitué le noyau organique, l'infrastructure et ont éla-
boré le document-cadre.

Elaboration du document-cadre par le Plan de I'Arrondis-

sement:

Evaluation:

* Pourcentage de documents-cadre élaborés dans les ar-
rondissements priorisés.

Présentation et approbation du Plan de I'’Arrondissement

par la Séance pléniére du conseil d'arrondissement dans

chaque arrondissement priorisé.

Evaluation:

* Pourcentage de projets présentés et acceptés parmi ceux
qui ont été élaborés.

Dans les six mois qui suivent la constitution de la Commis-
sion permanente de chaque Arrondissement, on aura éla-
boré un programme pour les drogues légales et illégales
avec la liste d'objectifs spécifiques, le chronogramme des
actions a mener et les indicateurs d'évaluation de celui-ci,
suivant les indications établies par le Plan d’Action sur les
Drogues de Barcelone pour 2000-2003.

Evaluation:

« Edition du document du Plan de I'Arrondissement.

Assurer le support technique et/ou financier des program-

mes de prévention découlant des plans de drogues d’ar-

rondissement, en obtenant en 2003 une couverture dans

les arrondissements municipaux priorisés.

Evaluation:

* Pourcentage de programmes de prévention des arrondis-
sements disposant d'un support technique et/ou financier
donné.

Assurer le conseil pour toutes les demandes d‘intervention

préventive, qu’elles soient véhiculées par des professionnels

ou bien par des entités, dans les arrondissements ne dispo-

sant pas encore d'un Plan développé.

Evaluation:

* Pourcentage de conseils préventifs se rapportant aux ar-
rondissements ne disposant pas d'un plan d'arrondisse-
ment.

Elaborer annuellement des programmes de formation

continue et d'échange professionnel pour des profession-

nels des arrondissements disposant d’un Plan de Drogues.

Evaluation:

* Pourcentage de formations continues et d’échange pro-
fessionnel faits annuellement.

Mettre en place les protocoles d’intervention pour les dro-
gues illégales et légales a 80 % dans chacune des Directions
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12.

d'assistance primaire (DAP) disposant de structures réfor-

mées avant 2003, en suivant les critéres de I'Organe tech-

nique de Dépendances aux Drogues et du Consortium

sanitaire de Barcelone.

Evaluation:

* Coordinations avec I'Organe technique de Dépendances
aux Drogues et le Consortium sanitaire de Barcelone.

* Pourcentage de DAP ayant des protocoles d’action de
formation continue mis en place et d'échange profession-
nel faits annuellement.

Offrir des journées de formation professionnelle et de coor-

dination entre les différents travailleurs de I'arrondisse-

ment, au début du Plan de Drogues de I'Arrondissement,

et promouvoir des rencontres annuelles d'échange entre

professionnels.

Evaluation:

* Nombre de journées de formation-coordination dans les
arrondissements (% parmi ceux qui sont priorisés).

* Nombre de rencontres d'échange annuel (% parmi ceux
qui ont suivi la premiére formation).
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