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PRESENTACION ?ﬂClUDAD '.“ \!oMA

El ambito de las adicciones abarca una

problematica compleja y multidisciplinar que

requiere un gran esfuerzo por parte de la
sociedad, de los profesionales e instituciones
a cargo de esta labor. La adiccion se considera un importante problema de Salud
Publica, debido al gran deterioro que sufren las personas con adicciones en todos
los aspectos de su vida (fisico, emocional, social, familiar y laboral), por todo ello
los esfuerzos no solo deben orientarse a la asistencia a las personas afectadas,
debemos apoyar igualmente la actuacion que se desarrolla en el area de la
prevencioén, comprendiendo a la sociedad en su totalidad, para evitar la aparicion
de nuevos casos, asi como el esfuerzo realizado en completar la inserciéon

sociolaboral de los usuarios, fundamental para evitar las recaidas.

Las adicciones se presentan de forma variable a lo largo del tiempo, y es
necesario tener en cuenta ese dinamismo a la hora de actuar. Las encuestas
periddicas e indicadores anuales proporcionan un estudio previo de la situacion,
que nos van a dar las pautas y las claves para realizar una intervencion mas
eficaz. Teniendo esto presente, nos estamos encontrando en nuestra Ciudad con
un abanico de perfiles muy amplio. Este alberga desde los drogodependientes
consumidores de heroina, sustancia que tuvo su momento mas algido en los anos
80, pero de la cual en la ciudad se siguen sufriendo, en la actualidad, sus secuelas
y “coletazos”, hasta las mas innovadoras drogas de disefio, que lamentablemente
se consumen cada vez a edades mas tempranas. Todo ello sin olvidar que estos
consumos se simultanean con lo que se ha venido en llamar las drogas legales,
tan dificiles de combatir por su publicidad y aceptacion social, y en consecuencia,
complicada concienciacion en la moderacion del consumo. En este sentido, todos
conocemos la problematica asociada al consumo de alcohol entre los menores, y
los esfuerzos que se realizan desde los Planes Autondmicos y desde el Plan
Nacional, para disminuir el fendmeno del botellén y sus consecuencias. También
debemos hacer mencién a las cada vez mas frecuentes adicciones sin sustancias
(nuevas tecnologias, juego patolégico...) que afectan en muchos casos a los

grupos mas jovenes de la poblacién.



El Il Plan sobre Drogas y Adicciones de la Ciudad Autonoma de Melilla
2014-17 que se presenta hoy, ha contado con la participaciéon de los ciudadanos,
instituciones y organizaciones sociales que trabajan para la ciudad en este ambito,
y pretende ser un instrumento que englobe, de estabilidad y coherencia a todas las

acciones y programas a desarrollar en el ambito de las adicciones.

Este Il Plan va a permitir impulsar y proponer nuevas acciones teniendo en
cuenta las recomendaciones y pautas de la Estrategia de la Uniéon Europea en
materia de lucha contra la Droga (2013-2020), la Estrategia nacional sobre
Drogas (2009-2016), del Plan de Accién Nacional sobre Drogas (2013-2016),
las lineas de mejora percibidas durante la evaluacién del | Plan y las valiosas
propuestas aportadas por los organismos e instituciones publicas y privadas
consultadas para su elaboracion. La busqueda de consenso, participacion,
concrecion de las acciones y los mecanismos de evaluaciéon de las mismas,
constituyen las principales novedades del documento que presentamos a
continuacion.

Confio en que, con el apoyo y el trabajo de todos los actores implicados,
consigamos alcanzar los objetivos de este Il Plan Local, para lograr disminuir el

numero de personas con adicciones, y mejorar la atencién integral de las mismas.

M2 Antonia Garbin Espigares

Consejera de Bienestar Social y Sanidad









La Ciudad Auténoma de Melilla lleva luchando contra la problematica que
desencadena la drogodependencia y adicciones mas de 18 afos. En este largo
recorrido, se han sucedido numerosos trabajos de actuacién en este ambito, en un
incesante esfuerzo por mejorar la cantidad y la calidad de los recursos empleados,
tanto en la prevencion de esta lacra social, como en la puesta en escena de
procedimientos paliativos de las personas adictas implementados desde la
Administracion. Con esta finalidad, se creé en el afio 1996, la Fundacién de
Asistencia al Drogodependiente de la Ciudad de Melilla (publicado en Boletin
Oficial de la Ciudad de Melilla nium. 3457 de 8 de febrero de 1996), organismo que
ha desempefiado, hasta su extincion el 31 de diciembre de 2011 (BOME 4870 de
18 de noviembre de 2011), la labor de gestionar todos estos recursos y sus
actuaciones. Estos afios fueron testigo de la puesta en marcha de importantes
acciones que han sentado las bases para las actuaciones actuales. En 1997 se
firma el primer convenio de colaboraciéon con Cruz Roja de Melilla para el
mantenimiento del Centro de Atencion al Drogodependiente que se mantiene en la
actualidad como unico recurso en “Reduccién del Dafo” en la ciudad. En 2009 se
firma el primer convenio de colaboracion con San Vicente de Paul, conferencia
Virgen de la Luz, para la puesta en marcha del Centro de Acogida de Proyecto
Hombre Melilla, que desarrolla un programa “Libre de Drogas” y numerosas
actividades de prevencion, reinsercion y apoyo familiar. Durante estos afos, se
introducen diferentes programas y actividades de prevencion en los ambitos
educativo, comunitario y familiar: “Melilla Saludable”, “A tope sin alcohol”, “Prevenir
para vivir’, “Cine y educacion en valores”...y se inicia el Programa de Insercion
Socio Educativo Laboral (PISEL), con la finalidad de facilitar la inserciéon socio

laboral de las personas en tratamiento por adiccion.

En el ano 2010, se aprobd por unanimidad de los miembros de la Junta
Rectora de la Fundacion de Asistencia al Drogodependiente, en sesién celebrada
el 14 de julio (BOME num. 4765), el | Plan sobre Drogas y otras Adicciones de
la Ciudad Auténoma de Melilla 2010-2013, marco de referencia de todas las
actuaciones que durante su vigencia se han realizado en la Ciudad Auténoma en
el ambito de las adicciones. Para su elaboracion se conté con la participacion de

los ciudadanos, instituciones y organizaciones sociales que trabajan para la
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ciudad. Este plan se sustenté siguiendo las lineas estratégicas marcadas tanto en
el ambito europeo como nacional, asi como por los datos procedentes de fuentes
nacionales (OEDT: indicadores y encuestas estatales) y de la Encuesta Local
sobre Habitos de Consumo de Drogas que se realizé en 2008 promovida por la
Consejeria de Bienestar Social y Sanidad con el objetivo de obtener un diagndéstico
previo de la situacién. Este | Plan recogia un total de 11 objetivos generales
distribuidos entre las siete areas de intervencion establecidas y 67 objetivos

especificos.

Durante estos afios la labor de la FAD, Fundaciéon de Asistencia al
Drogodependiente, en su desempefio de gestidn y coordinacion de lo ejecutado en
el ambito que nos concierne, ha sido no solo necesaria sino que también acertada,
a juzgar por sus resultados. Sin embargo, por acuerdo de la mayoria de sus
componentes, y en vistas siempre a una mejora, se decidid extinguir este
organismo, entendiendo que desde la propia entidad local la gestion seria mas
directa y agil. Asi pues, se le encomendd esta gestion a la Direccion General de
Sanidad y Consumo de la Consejeria de Bienestar Social, y se cre6é el Consejo
Local de Drogodependencias, constituido por los representantes del pueblo de
Melilla, sin personalidad juridica diferenciada, que tiene encomendada la
supervision de dicha gestion. Asi quedd acordado en sesidn extraordinaria de la
Junta Rectora de la FAD, el 17 de Agosto de 2011, y asi mismo se reflejo en el

acta correspondiente.

La primera sesion ordinaria se celebrd el dia dos de julio de 2012, y con la
asistencia de la totalidad de sus componentes quedo constituido el Consejo Local

de Drogodependencias.

La memoria- evaluacién del | Plan sobre Drogas y Adicciones de Melilla 2010-
13, se presentd en sesion ordinaria celebrada por el Consejo Local de
Drogodependencias el 10 de junio de 2014. En esta sesién se informé sobre el
proceso consultivo puesto en marcha para la elaboracion del Il Plan y se

establecieron las lineas estratégicas y principios rectores del mismo.



a) Proceso consultivo

b) Marco Conceptual

c) Principios rectores






a. Proceso Consultivo

1. OBJETIVO

Conocer las opiniones y propuestas de todos los sectores implicados en la lucha

contra las adicciones de la CAM, sobre su problematica y las medidas que

consideran prioritarias para conseguir un alto grado de consenso y coordinacion

en la elaboracion del Il Plan sobre Drogas y Adicciones de la CAM.

2. FUENTES CONSULTADAS

Miembros del Consejo Local de Drogodependencias.

ONGs que trabajan en el ambito de las adicciones (Cruz Roja, proyecto
Hombre, Caritas, Melilla Acoge...)

Colegios profesionales (Médicos, Psicologos, Farmacéuticos, Abogados,
Enfermeria).

Asociaciones vecinales, empresariales, juveniles, deportivas, CERMI,
prensa y ofras relacionadas con la adiccién (Alcohdlicos Andnimos,
Ludépatas...).

Organizaciones Sindicales y Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales.

Departamentos de la Administracion Central y Autondmica:

a) Delegaciéon del Gobierno: Area Funcional de Sanidad y Politica
social, Area Funcional de Trabajo e Inmigracién, Unidad de

Coordinacién contra la Violencia sobre la Mujer.

b) Ciudad Auténoma de Melilla:

* Consejeria de Bienestar Social y Sanidad (D.G del Menor y la
Familia, D.G de Bienestar Social)

* Consejeria de Cultura y Festejos (D.G de Cultura y Festejos)

* Consejeria de Administraciones Publicas (Centro de Estudio y
Formacién de la CAM, Gabinete de Prevencién y Salud Laboral)

* Consejeria de Economia y Hacienda (Planes de Empleo,
Programas de Agentes de Empleo y Desarrollo Local,
PROMESA)
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* Consejeria de Educacion y Colectivos Sociales (Viceconsejeria

de la Mujer, Viceconsejeria del Mayor y Relaciones vecinales,

Direccion General de Educacién y Colectivos Sociales).

* Consejeria de Fomento, Juventud y Deportes (Viceconsejeria de

Juventud, Direccion General de Juventud y Deportes)

* Consejeria de Presidencia y Participacion Ciudadana (Direccion

General de la Sociedad de la Informacion)

* Consejeria de Seguridad Ciudadana.

Comandancia General de Melilla.
Comandancia de la Guardia Civil de Melilla.
Decano de los Juzgados de Melilla.

Jefatura Superior de Policia de Melilla.
Direccién Provincial de Educacion, Cultura y Deporte.
Universidad de Granada. Campus de Melilla.
UNED Melilla

Direccion Territorial del INGESA.

Direccion Territorial del IMSERSO.

Direccion General de Trafico.

Direccion del Centro Penitenciario de Melilla.

Direccion Provincial del SEPE.

3. METODOLOGIA Y TEMPORALIZACION

Se elaboré un pequeno cuestionario de opinidn, para recoger aportaciones e

ideas. Las encuestas se enviaron durante el mes de junio/ julio, previa

comunicacion telefénica con las personas responsables. Se establecié un plazo

de 15 dias (flexible) para su devolucion al Servicio de Drogodependencias de la

Direccién General de Sanidad y Consumo. Se facilitdé para ello una direccion de

correo electrénico para el envio telematico y un teléfono de contacto para resolver

cualquier duda que pudiera surgir al respecto.



CARTA DE PRESENTACION PARA LA CUMPLIMENTACION DEL

Estimado Sr/ Sra:

CUESTIONARIO

El siguiente cuestionario tiene como finalidad la elaboracion del Il Plan

Autonoémico sobre Drogas y adicciones de la Ciudad Auténoma de Melilla

(2014-17). Para ello se necesita contar con la opinion y las aportaciones de

todos los organismos e instituciones con competencias directas o indirectas en

la materia.

Siguiendo las directrices de la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016,
del Plan de Accion Nacional (2013-2016), y de la Estrategia de la Unién

Europea en materia de lucha contra la Droga (2013-2020), este nuevo Plan, al

igual que el anterior, cuenta con cinco Ejes sobre los que se establecen 13

Objetivos Generales que hay que desarrollar:

EJE
1. Coordinacién

2. Reduccién de la demanda

3. Reduccién de la oferta

4. Mejora del Conocimiento

5. Formacion

OBJETIVO

1. Coordinacién institucional

2. Concienciacién social

3. Aumento habilidades y capacidades de resistencia
4. Retraso en la edad de inicio

5. Reduccién del consumo

6. Reduccion dafos asociados al consumo

7. Asistencia de Calidad

8. Insercién Socio laboral

9. Control oferta de sustancias ilegales
10. Blanqueo de capitales

11. Investigacion y mejora conocimiento
12. Evaluacién

13. Formacién

17



Los principios estratégicos que establece la Estrategia Nacional, para el

desarrollo del Plan de Accion son los siguientes:

* Coherencia presupuestaria y optimizacién de recursos
e Coordinacion intra e Intersectorial
e Calidad de las actividades desarrolladas

* Factibilidad de las acciones y objetivos

Necesitamos que se tengan en cuenta estos principios a la hora de elaborar

Sus respuestas.

Nos interesan especialmente las respuesta de los objetivos relacionados con
su ambito de actuacion. Las preguntas son abiertas para dejar libertad y
espacio para cualquier idea y sugerencia que pudiera surgir relacionada con el

tema.

Las respuestas se pueden remitir antes del 1 de julio al Servicio de
Drogodependencia de la Direccion General de Sanidad y Consumo, C/ Alfonso
XII, 52- 54, Tf. 952976251, o a la siguiente direccidn de correo electrénico

dgsc@melilla.es.

Muchas gracias por su colaboracion

Melilla, 10 de junio de 2014
LA CONSEJERA DE BIENESTAR SOCIAL Y SANIDAD

Fdo: M? Antonia Garbin Espigares
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CUESTIONARIO PARA LA ELABORACION DEL Il PLAN SOBRE DROGAS Y
ADICCIONES DE LA CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA 2014-2017

EJE 1:
1.

EJE 2:

COORDINACION

¢, Coémo se podria mejorar la comunicacion entre los diferentes sectores que
realizan algun tipo de actividad (preventiva, asistencial, fiscalizadora...)
relacionadas con el ambito de las adicciones? ;qué medios son, en su

opinion, los mejores para favorecer este contacto?

REDUCCION DE LA DEMANDA
¢ Cuales conductas asociadas al consumo de drogas u otras conductas
adictivas, son en su opinién las que mayor impacto negativo van a tener en la

sociedad en los préoximos afios?

¢, Colmo se podria aumentar la conciencia social de peligro asociada al
consumo de drogas? ;qué vias de informacién considera usted que son las
mas adecuadas para promover la conciencia social sobre el problema de las

drogas?

¢ Piensa que estan bien atendidos los colectivos mas vulnerables (menores
no acompafados, menores infractores, hijos de drogodependientes...). ;Qué

medidas propone para mejorar la atencién de estos colectivos?

¢, Cuales son los factores del entorno que usted considera que pueden afectar
en disminuir la edad de inicio del consumo de drogas? ;cémo se podria
intervenir sobre ellos? ;cémo podriamos mejorar la implicacidon de las familias

en los programas de prevencion?

¢, Como se podria intervenir en mejorar la identificacion de las personas que,
aunque no tengan todavia problemas de adiccion, si que presentan un
consumo problemético de drogas? ¢Qué profesionales deberian estar

implicados?

¢, Sobre qué tipos de sustancias o conductas considera prioritario intervenir

para realizar una asistencia dirigida a la reduccién del dafo?
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EJE 3:

EJE 4:

20

¢, Qué acciones preventivas podrian ser efectivas para implantar en los

lugares de trabajo?

¢, Cudles son los puntos débiles que se podrian reforzar o mejorar en su
opinién, en relacion a la reinsercién social y laboral de las personas con
adicciones? ;CoOmo se podria fomentar la responsabilidad social corporativa

de las empresas, para que colaboren en la reinsercion?

REDUCCION DE LA OFERTA
¢, Como se podria mejorar el cumplimiento de la legislacion vigente en materia
de tabaco y alcohol? ;como se podria disminuir la accesibilidad de los

menores al alcohol, tabaco y otras drogas?

¢ Piensa que es preocupante en nuestro medio el trafico minorista de drogas
en los centros escolares, su entorno y los lugares de ocio juvenil? ;Qué

medidas adoptaria contra este problema?

¢, Qué piensa del “botellén”?,  cree que deberian tomarse medidas en relacion

con el consumo de alcohol en la via publica?

¢, Qué actividades se podrian realizar para disminuir el numero de accidentes

de trafico asociados al consumo de alcohol y drogas?

¢ Piensa que el consumo de alcohol y / o drogas debe ser causa de
denegacion o de limitaciones en la obtencién del permiso de conduccion?

¢ Piensa que esta medida tiene efectos?

MEJORA DEL CONOCIMIENTO

¢ Qué variables sociales/ culturales relacionadas con el consumo de drogas
piensa que serian interesantes conocer en nuestro medio?

¢ Qué aspecto relacionado con las drogodependencias consideraria prioritario

investigar?



3. ¢Qué programas o intervenciones de los que usted conoce piensa que

deberian mejorar en su evaluaciéon?

EJE 5: FORMACION
1. ¢Qué necesidades formativas en relacion con las adicciones detecta usted en

su ambito de actuacion?

APORTACIONES O SUGERENCIAS.
Finalmente se han recibido las aportaciones de doce organismos/ Instituciones

implicadas en la Ciudad Auténoma de Melilla en la lucha contra las adicciones.

b. Marco conceptual

El uso, abuso de drogas y las adicciones en general, se constituye como uno de los

fendmenos sociales mas complejos de la actualidad debido a una serie de factores:

* Multiples causas y dimensiones del fenédmeno (fisica, psicoldgica ya social).
* Caracter dinamico.
* Los discursos sociales dominantes en relacion con la droga en un momento

determinado.

Esta perspectiva multifactorial implica que el trabajo en adicciones no sea exclusivo
del sistema sanitario, sino que deben estar implicados sectores institucionales y
sociales del ambito de la educacién, familia, justicia, servicios sociales...

Actualmente coexisten diferentes modelos/ perspectivas tedricas que intentan explicar

el consumo /abuso de drogas y las conductas adictivas.

Frente al modelo tedrico tradicional biomédico, que sélo tenia en cuenta la sustancia
y sus efectos biolégicos sobre la persona, se impone actualmente el modelo bio-
psico-social que entiende la adiccion como una conducta o habito resultado de la
interaccion de factores bioldgicos, psicolégicos y sociales, sin que ninguno de ellos
pueda ser considerado como la causa primaria, pudiendo actuar cada uno de ellos

aisladamente, o en combinacion con los otros. Este modelo centra sus actuaciones
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dando prioridad a las medidas de prevencion primaria, frente a las sanitarias y legales

(educacion, apoyo y cohesion familiar, y desarrollo de habilidades de resistencia).

Como ya se ha mencionado, este modelo coexiste en la actualidad con otros que
intentan dar respuestas a fendmeno del consumo y adiccion y que sirven también de
base y apoyo para la elaboracion del presente plan: el modelo de competencias
centrado en promover destrezas o competencias individuales para afrontar situaciones
relacionadas con el consumo de drogas, y el modelo ecolégico o sociocultural que
considera la conducta humana como el resultado de la interaccion entre factores
bioldgicos, sociales y culturales, reconociendo la existencia de una base biolégica en
la explicacion del comportamiento, y por tanto, cierta susceptibilidad individual a la
adiccion, aunque sefialando la importancia de la influencia del entorno en la conducta
del individuo. Centra sus actuaciones en cambiar las estructuras sociales y culturales
que facilitan el uso de drogas (medidas legislativas y de control social, intervenciones
educacionales...), para modificar las normas sociales facilitadoras del consumo de

sustancias.

Factores Factores
Sociales Culturales

Factores
Biologicos
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Para la elaboracion del presente Plan, se ha intentado englobar las diferentes
corrientes tedricas para disefar las actuaciones en funcién de las caracteristicas
individuales (modelo de competencias), las caracteristicas interpersonales del modelo
bio psico social, y las socio-culturales del modelo ecolégico o social y cultural, aunque
hoy en dia los expertos ponen el acento en el sujeto, es decir, en un nuevo paradigma
centrado en la vulnerabilidad individual, pero sin perder de vista la dimensién

social del fenémeno.

c. Principios Rectores

Tomando como referencia la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016, el Plan
de Accion Nacional 2013-2016, la Estrategia de la U.E. en materia de lucha contra
la droga 2013-2020 (DOUE 29/12/2012), el Plan de accion de la UE 2013-2016 y las
aportaciones del proceso consultivo, el Il Plan sobre drogas y Adicciones de Melilla se

sustenta en los siguientes principios rectores:

* Globalidad e interdisciplinariedad: la complejidad y dimensién social del
fendmeno de las adicciones, hace preciso la integracion de todos los recursos
de la Ciudad Autdbnoma de Melilla.

* Normalizacion: utilizacion de los recursos existentes para facilitar la
participacién comunitaria y la integracion social evitando, siempre que se
pueda, la creacion de recursos especificos y estructuras paralelas.

* Responsabilidad Publica: las actuaciones en materia de adicciones deben
ser asumidas por las instituciones publicas con competencias en la materia,
que deben de establecer los mecanismos necesarios de coordinacion entre
ellas para mejorar la calidad y eficiencia de las actuaciones.

e Participacion social y comunitaria: dada la naturaleza social del fendmeno
de las adicciones, se requiere la implicacion de toda la sociedad.

* Coordinacion: todos los agentes participantes deben estar coordinados, para
facilitar la integracion de los recursos desde la complementariedad.

* Universalidad, equidad y perspectiva de género: la atencidén se realiza en
igualdad de condiciones, sin distincion por razén de raza, creencias, edad o

sexo. Asumiendo los diferentes comportamientos y consecuencias ligados a los
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consumos y conductas adictivas entre los hombre y mujeres, dando lugar a
diferentes enfoques y necesidades de intervencion.

Calidad: todas las acciones deben estar orientadas hacia la mejora continua,
satisfaccion de los usuarios, eficiencia y efectividad. Para ello la formacion,
investigacion y evaluacién continua, deben estar presente en cada actuacion.
Flexibilidad: las respuestas deben huir de los modelos rigidos para adaptarse
a las necesidades emergentes, particularidades de los usuarios, del entorno, y
a los cambios sociales.

Coherencia presupuestaria, factibilidad y sostenibilidad: el momento
coyuntural actual, hace especialmente necesario el esfuerzo en racionalizar los
gastos y rentabilizar los recursos. Los objetivos y acciones propuestos en este
plan, deben ser alcanzables, adecuados a las necesidades y mantenerse a los

largo del tiempo.
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La Constitucion Espanola, en su articulo 43, establece el derecho de todos los
ciudadanos a la protecciéon de la Salud, siendo los Poderes Publicos los
responsables de la organizacién y tutela de la Salud Publica a través de la puesta

en marcha de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios.

La Ley General de Sanidad (14/1986), de 25 de abril, constituye la respuesta

normativa basica al mandato constitucional sobre proteccion de la salud.

La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016, se publica en el BOE num. 38
de 13 de diciembre de 2009, con la finalidad de orientar, impulsar y coordinar las
actuaciones en materia de drogodependencias que se desarrollen en Espafa en
ese periodo. Esta estrategia de desarrolla a través de dos Planes de Accion
Nacionales: Plan de Accion Nacional 2009-2012 y Plan de Acciéon Nacional
2013-2016. Este ultimo Plan de Accion, en vigor actualmente, estd enmarcado en
la Estrategia de la U.E. en materia de lucha contra la droga 2013-2020 (DOUE
29/12/2012). El 16 de septiembre de 2014, se ha hecho publico el Plan de Accion
de la U.E. sobre consumo de alcohol en los jovenes y el consumo episoédico
excesivo (consumo de atracon) 2014-2016, promovido por el Comité sobre

Politicas y Medidas Nacionales en materia de Alcohol (CNAPA).

La Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, establece las bases
legales que sustentan las acciones de coordinacion y cooperacion de las
Administraciones Publicas en materia de salud publica, para que la poblacion
alcance y mantenga el mayor nivel de salud posible y define a la Salud Publica
como ‘el conjunto de actividades organizadas por la Administraciones publicas,
con la participacién de la sociedad, para prevenir la enfermedad asi como para
proteger, promover y recuperar la salud de las personas, tanto en la esfera

individual como en la colectiva’.

El Real Decreto 200/2012, de 23 de enero, por el que se desarrolla la
estructura organica basica del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad y se modifica el RD 1887/2011, de 30 de diciembre, por el que se

establece la estructura organica basica de los departamentos ministeriales,

27



28

en su art. 7 define las funciones que corresponden a la Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas: “..direccion, impulso, coordinacion general
y supervision de los servicios encargados de la actualizacién y coordinacion del
Plan Nacional sobre Drogas...asume el impulso de las politicas de reduccion de la
demanda del consumo de drogas y de los programas de prevencion, tratamiento,
rehabilitacién y reduccion de dafios...”. La Ciudad Autonoma de Melilla participa en
la Conferencia Sectorial y en la Comision Interautonémica del PNSD (Plan
Nacional sobre Drogas), como o6rganos que vertebran la relacion entre la

Administracién Central y las Comunidades Auténomas, dentro del PNSD.

La Ley Organica 2/1995, de 13 de marzo, de Estatuto de Autonomia de la
Ciudad de Melilla (BOE de 14 de marzo de 1995), en su articulo 21, apartados
18 y 19, recoge las competencias que la ciudad tiene asignadas en materia de
asistencia social, sanidad e higiene, con el objetivo de mejorar la calidad y
condiciones de vida de la poblacién melillense. La Consejeria de Bienestar Social y
Sanidad asume las competencias en materia de prevencion y asistencia al
drogodependiente (BOME 3457 de 8 de febrero de 1996).

Las funciones en materia de salud publica son transferidas definitivamente a la
Ciudad Autonoma de Melilla el 1 de enero de 2006 (Real Decreto 1515/2005
sobre traspaso de funciones y servicios de la Administracion del Estado a la
Ciudad de Melilla en materia de sanidad), asumiendo la Ciudad Autbnoma, entre

otras, las siguientes funciones:

1. El estudio, vigilancia y anélisis epidemiolégico de los procesos que
incidan, positiva o negativamente en la salud humana

2. Los programas sanitarios tendentes a la proteccion y promocion de
la salud...

3. El desarrollo de programas de formacién en materia de salud
publica, coordinadamente con la Administracion del estado en la

forma en que reglamentariamente se establezca.

El Consejo Local de Drogodependencias (BOME 4892 de 3 de febrero de

2012), es el o6rgano de coordinacion y planificacion en materia de



drogodependencias y adicciones a nivel de la Ciudad Auténoma de Melilla, sin
personalidad juridica propia y dependiente de la Consejeria de Bienestar Social
y Sanidad. “Corresponde a este Consejo, dentro de sus competencias,
asesorar, coordinar, desarrollar, apoyar, controlar y evaluar los programas y

actuaciones dirigidos a :

1. Erradicar el inicio del consumo de drogas.

2. Reducir los riesgos y consecuencias del consumo de drogas.

3. Informar adecuadamente a la poblacion sobre las drogas que
pueden generar dependencia y de las consecuencias de su
consumo.

4. Aumentar las alternativas y oportunidades para adoptar modos de
vida mas saludables.

5. Intervenir sobre las condiciones sociales que inciden en el consumo
de sustancias capaces de generar dependencia.

6. Disminuir la presencia, promocion y venta de drogas en la Ciudad
de Melilla.

7. Coordinar y hacer el seguimiento de los diferentes programas y
entidades que existen en la ciudad en materia de

drogodependencias y adicciones
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a. Datos Sociodemograficos

1. POBLACION

Segun datos obtenidos del ultimo Padréon Municipal (1-1-2013), y los datos
provisionales a 1 de enero de 2014 (INE), la Ciudad Auténoma de Melilla tiene una
poblacion de 83.679 habitantes (5.203 mas que en el afio 2011), 43.017 varones
(51,40%) y 40.662 mujeres (48,59%).
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Grafico 1. Poblacion de Melilla por edad a 1 de enero de 2013 (INE 2014)
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Melilla posee la tasa de natalidad, el indice de juventud y de dependencia infantil
mas alto de Espafia. La poblacién juvenil entre 14-35 afos, constituye el 33% de la
poblacion. La piramide de poblacion de Melilla adopta una forma “estacionaria o
estancada”, propia de poblaciones que mantienen una alta natalidad y una mortalidad

baja, lo que hace que exista un equilibrio entre todos los grupos de edad.

El nimero de personas empadronadas crecié desde el afio 2011 un 6,21% (nivel
nacional 0,36%), y un 27% desde el afio 2002 debido, no soélo a la alta natalidad, sino
al retorno de muchos melillenses de otras provincias por falta de trabajo.

Segun datos publicados en el Estudio Demografico de la Poblacion Musulmana, del
Observatorio Andalusi, (explotacion estadistica del censo a fecha 31 de diciembre de
2011) mas del 50% de la poblacion de Melilla es musulmana, autdctona del Rif (zona
donde se asienta Melilla) y en muchos de ellos su idioma materno es el rifefio o
tamazight. Otro porcentaje cercano al 50% de la poblacion procede de la peninsula
ibérica y es de tradicion religiosa catdlica. Convive igualmente en la ciudad una
comunidad hebrea que actualmente la componen unos 1.000 habitantes, un grupo
numeroso y variable de inmigrantes ilegales de origen subsahariano o argelino, y una
poblacion flotante de casi 30.000 personas, que trabaja en Melilla con permisos
transfronterizos y pasa la frontera a diario o incluso vive en la ciudad de forma ilegal.
En el afio 2011 Melilla recibié 1.270 inmigrantes, de los cuales 987 procedian de Africa
y 237 de la UE. El saldo migratorio interior en los ultimos afos, es el mas alto de

Espaia.

2. EDUCACION

La proporcion de poblacion mayor de 16 aiios analfabeta (INE 2010) es del 24,52%
(16,98% varones y 32,07% mujeres), mientras que la proporcién de poblacion de 16
y mas aios con estudios superiores (INE 2010) es del 17,71% (18,87% varones y

16,55% mujeres).

La proporcion de poblacién de 25 a 34 anos con estudios superiores es 23,47%
(29,79% varones y 17,65% mujeres).
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Desde el afio 2005 hasta el 2010, se observa una disminucion de la poblacion con
estudios superiores en nuestra ciudad del 20,37 al 17,51 y una disminucién desde el
afno 2008 en el numero de analfabetos (27,48 al 24,52).

50
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20 OEspafia
10 @ Melilla
0
analfabetos > 16 aiios 25-34aios
conestudios sup estudios
superiores
Gréfico 2. Poblacién analfabeta y con estudios superiores
MELILLA/ ESPANA (INE, 2010)
3. TRABAJO

El nimero de empresas que hay en melilla es de 3.754 (INE 2014), de las cuales
2.139 pertenecen al sector del comercio, transporte y hosteleria, 1.226 a otras
actividades del sector servicios (informacién y comunicaciones, seguros y actividades
financieras, actividades inmobiliarias, educacién, sanidad y servicios sociales...), 326 a

la construccion, y 63 a la industria.

Oindustria

Bconstruccion

Ocomercio, transporte y

hosteleria

DOservicios

Grafico 3. Distribucion de las empresas de Melilla por sectores econémicos 2014
(INE 2014)
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La tasa de actividad (INE 2014) es del 54,6% (62,36% hombres y 46,41% mujeres. La
tasa de paro actual es del 30,49% (22,10% hombres y 40,88 % mujeres.

Omelilla

Bespaiia

tasa actividad tasa paro

Grafico 4. Comparacion de datos tasa de actividad y paro Melilla/ Espafia 2014 (INE 2014)

El 94,7% de los ocupados, trabajan en el sector servicios, el 3,5% en la construccion

y el 1,8% en la industria.

Oservicios

Bconstruccion

Oindustria

Grafico 5. Distribucion de los trabajadores de Melilla por sectores econémicos (INE 2014)
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b. Estudio sobre la juventud melillense 2012

Promovido por la Viceconsejeria de Juventud previo a la confeccion del Plan Integral
de Juventud 2013-2016, se llevé a cabo por la Direccién General de Administraciones
Publicas mediante la realizacion de 2002 encuestas a jovenes entre 15 a 29 afios con
el fin de valorar cdmo viven, los temas sociales que mas preocupan y las actividades

que realizan los jévenes en su tiempo libre.
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Grafico 6. Prioridades sociales de los jovenes de Melilla

La familia es la prioridad principal de los jévenes, lo cual es coherente con la
afirmacion de que el 70,2% de los encuestados vive con sus padres. El empleo/ paro,
la amistad y la vivienda, le siguen en este orden, como temas que mas le preocupan.
En cambio, las drogas junto con la religién y la cultura, son los asuntos que menos

preocupan a nuestros jovenes.

Las actividades que realizan en su tiempo libre son: escuchar musica, conectarse a las
redes sociales y estar con los amigos por este orden, aunque la mayoria de los
encuestados estarian dispuestos a participar en actividades deportivas-fisicas
saludables, formativas-empleo, de ocio alternativo-tiempo libre, educativas,

multiculturales y de nuevas tecnologias
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c. El consumo de drogas en Melilla

1. ENCUESTA EDADES 2013 AMPLIADA EN MELILLA.
RESULTADOS INICIALES

La encuesta EDADES (Encuesta Domiciliaria sobre alcohol y drogas en Espafia),
dirigida por la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas
(DGPNSD), recoge las prevalencias de consumo de alcohol, tabaco, hipnosedantes y
drogas ilegales entre la poblacion espafiola de 15 a 64 afos. También recoge
informacion adicional sobre patrones de consumo, perfiles de consumidores y
percepcién social ante el problema de la droga, asi como las medidas que los

ciudadanos consideran mas efectivas para resolver el problema de la droga.

Durante la edicion de 2013, la Consejeria de Bienestar Social y Sanidad ha ampliado
con fondos propios, la muestra correspondiente a la Ciudad Autbnoma de Melilla. Se
realizaron un total de 400 encuestas, con idénticos parametros metodologicos que la
muestra nacional, que ha permitido un nivel de fiabilidad estadistica aceptable, sobre
todo con las sustancias mas prevalentes (alcohol, tabaco, cannabis, hipnosedantes y
cocaina) y con el andlisis de la percepcion de riesgo, disponibilidad de drogas,
importancia y visibilidad de las mismas, asi como las acciones para resolver el
problema de la droga o la percepcion sobre el estado de salud o la informacion

recibida sobre las drogas.

Los resultados principales obtenidos de la encuesta EDADES 2013 Melilla son los

siguientes:

a) PREVALENCIA DE CONSUMO ALGUNA VEZ EN LA VIDA

COCAINA
SEDANTES
BESPANA
CANNABIS
OMELILLA
TABACO
ALCOHOL
4 | | |
0 20 40 60 80 100
Grafico 7
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b) PREVALENCIA DE CONSUMO EN LOS ULTIMOS 12 MESES
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Grafico 8

c) PREVALENCIA DE CONSUMO EN LOS ULTIMOS 30 DIAS
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Grafico 9

d) PREVALENCIA DE CONSUMO DIARIO
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Grafico 10
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La sustancias que se perciben como mas peligrosas son la heroina, éxtasis y cocaina,
mientras que soélo un 43,8% percibe como peligroso el consumo excesivo de alcohol,
pero lo que mas llama la atencion, es la existencia de una mayor percepcion del riesgo
al consumo de tabaco que al de cannabis. Esta ultima es también la sustancia ilegal
que se percibe como mas accesible de conseguir. El 80,2% de la poblacion melillense
considera la droga como un problema muy importante, mientras que esta percepcion

s6lo se da en el 39,2% de la poblacién del resto del territorio nacional.

e) VALORACION DE LAS ACCIONES PARA RESOLVER EL PROBLEMA DE
LAS DROGAS.
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Grafico 11

2. ENCUESTA ESTUDES AMPLIADA EN MELILLA. 2010

La encuesta ESTUDES (Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias
en Espafna), se realiza en nuestro pais cada dos afios desde 1994 promovida por la
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD) del MSSSI

con los siguientes objetivos prioritarios:

* Conocer la situacion, tendencias, patrones, factores asociados, opiniones y

actitudes ante las drogas.

* Orientar y evaluar las intervenciones destinadas a reducir el consumo de las
mismas.

En el afo 2010, la Consejeria de Bienestar Social y Sanidad decidi6 ampliar con

fondos propios, el numero de entrevistas en la Ciudad Auténoma de Melilla. Se

realizaron un total de 1859 entrevistas (915 varones y 944 mujeres) de un universo
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total de 3.046 estudiantes de 14-18 afos, usando idénticos parametros técnicos y
metodoldgicos que la recogida de la muestra nacional, para obtener un resultado
correspondiente a la Ciudad Autdbnoma con un nivel de fiabilidad estadistica aceptable.
En este caso se contd con la participacion de la totalidad de los centros de ESO de
Melilla y en cada uno de ellos se eligieron pares de aulas en funcion del nivel
educativo (9 centros y 94 grupos). En cada aula el cuestionario se aplico a la totalidad
de los alumnos que asistieron a clase ese dia. Los alumnos no fueron informados
previamente de su condicion de seleccionados (para evitar sesgos de informacion) y
los profesores del aula permanecian en el estrado, sin ningun tipo de intervencion,

para garantizar la confidencialidad de la encuesta.

a) DATOS GENERALES
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Grafico 12. Situacion laboral de los padres.
El 95,4% del alumnado encuestado ha nacido en Espafa y convive mayoritariamente
en una familia nuclear compuesta por padres y/ o hermanos/ as. El 78,7% de los

padres y el 74,1% de las madres han nacido en Espafia.

La grafica muestra la situacion laboral de los padres de los chicos encuestados, llama

la atencion que el 45,3% de las madres no trabaja fuera de casa.
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En general existen diferencias significativas de género en cuanto al consumo de las
distintas sustancias, siendo los varones los que mas consumen de todas las
sustancias exceptuando los tranquilizantes. La diferencia mas amplia en el consumo

entre ambos sexos corresponde al cannabis.
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Grafico 13. Prevalencia del consumo de sustancias en los ultimos 30 dias segun el sexo.

La proporcidén de consumidores aumenta con la edad entre los 14 y 16 afnos para casi
todas las sustancias. Entre los 16 y 18 anos esta tendencia ascendente soélo se
mantiene en el consumo de tranquilizantes; para el resto de sustancias se observa una

estabilizacion o descenso en su consumo.
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Grafico 14. Prevalencia de consumo en los ultimos 12 meses de distintas sustancias en
funcién de la edad.
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Grafico 15. Prevalencia del consumo de las diferentes sustancias en los ultimos
doce meses (ESPANA/ MELILLA)

Los resultados de prevalencia en el consumo de sustancias son menores que en el

resto del territorio nacional en todas las drogas, excepto en el consumo de heroina.

La edad media de inicio al consumo de las distintas drogas entre los estudiantes de
Melilla oscila entre un minimo de 10,7 afos en el caso de inhalables volatiles y un

maximo de 15,3 en el caso del cannabis.

MELILLA ESPANA
TABACO 14,25 13,2
ALCOHOL 14,21 13,7
BZD SIN RECETAS 14,7 14,4
CANNABIS 15,35 14,4
COCAINA 13,49 14,9
HEROINA 13,06 14,4
SPEED/ ANFETAMINAS 13,38 15,5
ALUCINOGENOS 14,14 15,4
SUSTANCIAS VOLATILES 10,77 13,2
EXTASIS 13,78 15,3

Tabla .1 Edad Media de Inicio en el Consumo de las Diferentes Sustancias
Melilla/ Espana
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El cruce de la frecuencia de las salidas nocturnas con la edad revela que ambas
variables guardan relacién directa con el consumo de drogas ilegales, de manera que
encontramos las mayores tasas de consumo entre los que han salido 4 o mas noches

al mes, sobre todo entre el alumnado de mayor edad.

noches 14 aios 15 afios 16 afos 17 afos 18 afos
0 2,5 4 7,9 4,2 3,9

1-3 6,3 10,8 16,7 244 10,6

4 10,2 19,7 17,2 20 29,0
Masde4 13,8 27,7 27,0 35,9 28,2

Tabla 2. Consumo De Drogas llegales en los ultimos 12 meses segun Frecuencia de
salidas nocturnas al mes

Del mismo modo, la hora de regreso a casa en la ultima salida en fin de semana
parece influir en el consumo de drogas ilegales, de manera también proporcional a la
edad.

14 aios 15 afos 16 afos 17 ahos 18 afos
Antes 24h 6,1 13,4 11,1 13,8 0,0
24h-1h 13 18,6 12,7 17,7 0,0
1h-2h 19 16,7 22,4 27,4 14,2
2h-3h 17,7 46,5 21,7 32 26,1
3h-4h 0,0 27,6 25,7 31,7 28,2
4h-8h 21,8 46,1 45,7 38,8 36,2
Después 25 34,8 37,5 35,4 37,9

8h

Tabla 3. Consumo de Drogas llegales en los ultimos 12 meses segun
hora de regreso a casa.
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b) CONSUMO DE TABACO

El consumo de tabaco entre estudiantes de 14-18 afios de Melilla es muy inferior al
obtenido a nivel nacional. Este es superior en los hombres, con una diferencia de 4,7
puntos porcentuales con respecto a las mujeres. La prevalencia del consumo de

tabaco aumenta con la edad.

HOMBRE 19,6
MUJER 14,8
EDAD

14 Ahos 9,3
15 Anhos 12,1
16 Ahos 22,4
17 Ahos 23,3
18 Aios 23,1

Tabla 4. Prevalencia del consumo del tabaco segun edad y sexo

La edad media de inicio de consumo de tabaco (14,25 afios, muy similar en los dos

SEexos).

Al 65,8% del alumnado le molesta mucho o bastante que otras personas fumen en

lugares cerrados en su presencia.

El 39,5% de los estudiantes de Melilla de 14-18 afios convive con personas que fuman

a diario.

c) CONSUMO DE ALCOHOL

El consumo de bebidas alcohdlicas entre estudiantes de 14-18 afios estd menos
extendido en Melilla que en el resto del territorio nacional. Es sensiblemente superior
en los varones que en las mujeres, a diferencia de lo que ocurre a nivel estatal. El
aumento de la prevalencia en el consumo aumenta con la edad y fundamentalmente

en el paso de los 15 a 16 afos.
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Alguna vez 12 ultimos 30 ultimos dias

meses
Hombre 39,3 36,9 31,6
Mujer 31,5 29,8 241
14 aios 19,9 17,5 13,5
15 anos 29,3 28,2 22,7
16 afos 43,6 41,4 35,2
17 afos 47 441 39,3
18 afos 38 36,1 26,6

Tabla 5. Prevalencia del consumo de alcohol en funcidén de la edad y sexo

Es interesante la relacion entre el consumo de alcohol en los ultimos 30 dias en

funcion del consumo de tabaco

ALCOHOL
CONSUME NO CONSUME

CONSUME
TABACO NO CONSUME

Tabla 6. Prevalencia del consumo de alcohol en funcién del consumo de tabaco. Ultimos
30 dias.

La edad media de inicio del consumo de alcohol por primera vez se situa en torno a
los 14,21 anos y la del consumo semanal a los 15,26 afos, sin apenas diferencias

entre chicos y chicas.

La siguiente tabla muestra la prevalencia de borracheras. Podemos apreciar que

aumenta entre los 15 y 16 afios en ambos sexos.
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Varoén

Edad 14 15 16 17 18 14 15 16 17 18
1 vez 54 151 30,2 44,8 36,1 72 13,4 30,1 29,1 16,9

Alano 29 128 255 408 253 52 101 278 240 79

Almes 17 7,7 16,9 266 226 26 48 156 154 39

Tabla 7. Prevalencia de borracheras segtn sexo y edad.

Los atracones de alcohol o “binge drinking” (5 0 mas copas/ vasos en un intervalo de 2
horas) tienen una prevalencia total de 63,2 (68,8 en chicos y 55,8 en chicas), la mayor

prevalencia por edad se presenta a los 17 afios (74,8).

Un 9,1% del alumnado melillense ha viajado en 4 o mas ocasiones como pasajero/ a
en un vehiculo a motor conducido por alguien bajo los efectos del alcohol en los
ultimos 12 meses. Este hecho es mas frecuente entre los varones y a los 17 afos de
edad (14,9%). La conduccion de vehiculos a motor bajo los efectos del alcohol
también es mas frecuente entre los varones (35,9%) que entre las mujeres (26,6%).
En cuanto a los problemas que han podido presentar en los ultimos 12 meses
(accidente con asistencia médica, pelea o agresion fisica, asistencia sanitaria urgente
y detencion por la policia o la guardia civil) asociados al consumo de alcohol en las

dos horas previas al problema vivido, se dan con mas frecuencia entre los varones.

Las bebidas mas consumidas son los combinados o cubatas (70,5%), seguidos de los

licores fuertes (29,7%).

DOhombre

Bmujer

.
vino/cava cerveza vermut cubata licores

Grafico 16. Prevalencia del consumo de alcohol algun fin de semana
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El 78% del alumnado melillense de entre 14 y 18 afios que consumioé alcohol alguna
vez en su vida lo ha seguido haciendo en los ultimos 12 meses. El 67% de quienes
bebieron alcohol en los ultimos 12 meses lo ha hecho también en los ultimos 30 dias.
El mismo porcentaje (67%) que reconocié haber consumido bebidas alcohdlicas

alguna vez en la vida, continué haciéndolo durante el ultimo mes.

El consumo de alcohol en el hogar es mas comun entre los padres que entre las

madres.
PADRE MADRE

No ha bebido nunca 56,7 69,7

Ha bebido algun dia 16,6 14,8

Ha bebido en fin de semana 11,5 8,1

Ha bebido casi todos los dias 55 21

Ha bebido mucho a diario 0,8 0,2

No lo sé 8,9 51

30
25
20
15
10

Tabla 8. Consumo de alcohol en el hogar

d) CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES.

Las sustancias que se consideran ilegales en el presente estudio son: tranquilizantes,
cannabis, cocaina, GHB, éxtasis, speed/anfetaminas, alucinégenos, heroina e
inhalables volatiles. El 25% de los/as estudiantes de entre 14-18 afios de Melilla
refieren haber consumido alguna vez en su vida una o mas sustancias de las
mencionadas. Es mas frecuente entre los varones, aumentando esta prevalencia con
la edad hasta los 17 afos. El tipo de ensefianza en la que esta prevalencia es mayor
es la correspondiente a los Ciclos Formativos de Grado Medio (37,8% de consumo

alguna vez en la vida).

Grafico 17.

Consumo de

OHombre sustancias
BMujer

ilegales

algun vez ultimo aiio ultimo mes
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* TRANQUILIZANTES

El consumo de tranquilizantes con/ sin receta es mas frecuente entre las mujeres y

aumenta con la edad. La edad media de inicio en el consumo de tranquilizantes con/

sin receta es de 14,27 afos.

Alguna vez Ultimo afo Ultimo mes

Con/sin Sin Con/ sin Sin Con/ sin sin

Total 14,9 8,2 7,8 4,2 4,3 2,8
Hombre 12,6 6,7 7,2 4,2 3,9 2,8
Mujer 17,2 9,6 8,4 4,3 4,7 2,7

Tabla 9. Prevalencia del Consumo de Tranquilizantes con y sin receta médica segun

Sexo.

» CANNABIS

El consumo de cannabis entre los estudiantes de 14-18 afios de Melilla es mayor entre

los hombres y aumenta con la edad hasta los 17 afos.

20
15
10 DOtotal
Bhombre
5
0

alguna vez ultimo afio ultimo mes

Grafico 18. Prevalencia del consumo de cannabis

CANNABIS
CONSUME NO CONSUME

CONSUME 34,8 65,2
TABACO NO CONSUME 1,5 98,5

Tabla 10. Prevalencia del consumo de cannabis en funcién del consumo de tabaco.

Ultimo mes
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Existe una asociacion entre ambas variables, ya que la gran mayoria de los que
consumieron cannabis en el ultimo mes también consumieron tabaco (en torno al 90
%). Entre los consumidores de tabaco en el ultimo mes un 34,8% de los chicos/as

consumio también cannabis.

La edad media de inicio del consumo de cannabis se situa a los 15,41 afios, con pocas

diferencias entre ambos sexos.

* COCAINA
El consumo de cocaina en polvo es mayor que el de cocaina base, tanto para
hombres como para mujeres de cualquier edad. La prevalencia del consumo de

cocaina en polvo o base es mayor en los hombres que en las mujeres.

La mayoria de los consumidores de cocaina base lo hacen con bastante frecuencia
(40 dias 0 mas en el ultimo afo o 20 dias en el ultimo mes). Esta alta frecuentacion de

consumo se da mas en varones entre 15y 17 afios de edad.

La cocaina en polvo también se consume mas entre varones de 15 a 17 afos, pero la
frecuencia de consumo es mas baja que para la cocaina base (una uUnica vez en la

vida o 4-5 veces en el ultimo afo).

La edad de inicio en el consumo de cocaina es de 13,49 afos (14,57 para cocaina
base y 15,14 para cocaina en polvo). Las chicas se inician antes al consumo de
cocaina base, en cambio para la cocaina en polvo no existen diferencias de género en

cuanto a la edad de inicio del consumo.

Grafico 19.

Prevalencia en el
DOtotal

consumo de
Bhombre ,

cocaina

alguna vez ultimo afio ultimo mes
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« HEROINA
La prevalencia del consumo de heroina es baja (1,2% de consumo alguna vez en la
vida) y superior en los hombres. La edad media de inicio al consumo se sitta en torno

alos15, 35 afos en el caso de los hombres.

2,5
2
1,5
DOtotal
1 Bhombres
0,5
0

alguna vez ultimo afio ultimo mes

Grafico 20. Prevalencia en el consumo de heroina.

* SPEED/ ANFETAMINAS
La siguiente grafica nos muestra que el consumo de speed/anfetaminas es mas
frecuente en varones. El tramo de edad en el que mas aumenta es el paso de los 15 a
los 16 afos. La edad media de inicio del consumo se situa en 14,01 afios en los

hombres y 16 afios en las mujeres.

2,5

1,5
OTOTAL

B HOMBRES

0,5

alguna vez ultimo afio ultimo mes

Grafico 21. Prevalencia en el consumo de SPEED/ ANFETAMINAS

51



« ALUCINOGENOS
Estas sustancias también tienen una prevalencia de consumo muy superior en los
hombres. La edad de mayor prevalencia en el consumo alguna vez en la vida se situa
en los 16 afios y la edad media de inicio en el consumo se situa en los 14,68 afos (los

chicos antes que las chicas).

3,5

2,5

DOtotal
1,5

Bhombres

0,5

alguna vez ultimo afo ultimo mes

Grafico 22. Prevalencia en el consumo de alucinégenos

* INHALABLES VOLATILES

La prevalencia en el consumo de inhalables volatiles es mucho mayor entre los

varones, con una edad media de inicio del consumo muy baja (12,43 afios).

Ototal

Ehombres

algunavez ultimoafo  ultimo mes

Grafico 23. Prevalencia del consumo de sustancias volatiles
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« EXTASIS Y OTRAS DROGAS DE DISENO

Como en la mayoria de las drogas en Melilla, su consumo presenta una mayor
prevalencia entre los varones y aumenta con la edad. Los 15 y 17 afios son las edades
en las que se presentan las mayores prevalencias en el consumo. La edad media de
inicio esta en torno a los 14,44 anos, aunque las mujeres empiezan a consumir mucho

antes (13 afos).

Ototal

Bhombres

algunavez ultimo afio ultimo mes

Grafico 24. Prevalencia en el consumo de éxtasis

e CONSUMO DE GHB
En este caso el consumo también es mayor entre hombres y la frecuencia del mismo
aumenta con la edad. La edad media de inicio del consumo se situa en torno a los

13,11 afos (12,37 para chicos y 15,04 para chicas).

2,5
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Grafico 25. Prevalencia del consumo de GHB
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e) POLICONSUMO

TahacoﬁtlmholHachisExtasisAlucinég.Speed\Cnca BaselCoca PolvofCoca [B,"P]heminaSust. Volat.,|Ghb(TrangTrang. Sin
Tabaco 000 872 | 496 | 56 | 59 | 37| 51 5,6 59 43 53 |46|194| 122
lcohol 53,0 (2000 ] 354 | 37 3,5 21 33 39 41 24 ] 29|181| 107
Hachis 796 | 931 |2000] 11,1 | 119 |85 | 112 128 132 8,0 105 |99]280]| 207
Extasis 671 | 789 | 797 |1000| 01 |573| 852 70,8 737 | 801 632 |562| 799 | 891
Alucinogenos 734 | 842 | 888 | 62,6 | 2000 | 599 | 599 56,3 599 | 569 567 |473| 678 | 567
Speed 681 | 761 | 91,1 | 861 | 855 (1000 822 822 822 | 776 Bl4 |725| 822 | 778
Coca.Base | 72,2 | 799 | 934 | 760 | 670 |637 | 1000 934 1000 | 703 634 |658| 796 | 637
Coca.Polvo | 636 | 774 | 866 | 671 | 518 |518| 759 100,0 00,0 | 545 547 (561|673 | 545
Coca [B/P) | 629 | 757 | 847|662 | 517 [492]| 771 94,9 1000 | 5472 515 |533] 690 | 54,2
Heroina 781 | B79 | 871|910 | 828 |782| 914 87,1 014 | 1000 | 825 |68E[B21| 735
5. Volatiles | 655 | 841 | 784 | 654 | 563 |[561| 563 59,3 593 | 563 | 1000 |529| 694 | s86
Ghb 731 | 948 | 962 | 760 | 614 |652| 763 80,2 80,2 614 69,1 000 847 | 859
Trang. 00 | 463 | 67| 106| 87 |73 | 81 95 102 72 B9 |83|1000] 521
Trang.Sin | 324 | 472 | 338 | 158 | 124 [119]| 125 131 13,8 11,1 125 |11,1] 894 [ 100,0

Tabla 11. Relacion entre el consumo de las diferentes sustancias alguna vez en la vida

Tabacollcohol HachisE'xtasisAIucinég.SpeedlCt}ca BaselCoca PolvolCoca [BfP]heroinaSust. Volat.|Ghb{Trang.Trang. Sin
Tabaco 000 91,8 | 466 | 42 | 56 |41 | 48 5,6 5,6 34 39 [42/131| &3
Alcohol 486 (1000 | 294 | 21 | 27 | 18| 29 3,2 34 1,8 19 |23|108| &7
Hachis 793 | 924 |2000] 90 | 113 |93 | 107 129 129 82 5,0 |96 213 173
Extasis 68 | 799 | 848 |1000| 755 |753(| 799 84,8 B8 | 661 71,0 |745| 799 | 710
Alucindgenos 675 | 753 | 850 | 579 | 1000 | 658 | 658 66,1 59,9 66,1 620 |501] 608 | 545
Speed 594 | 673 | 813 | 708 | 804 |1000| 663 76,3 76,3 71,3 708 |65.8| 808 | 763
Coca.Base | 66,8 | 89,2 | 859 | 688 | 743 |62 | 1000 95,8 1000 | 658 658 |64,6| 69,2 | 616
Coca.Polvo | 666 | 858 | 922 | 644 | 658 |621| 844 100,0 1000 | 583 580 |607| 688 | 621
Coca (B/P) | e42 | 864 | 889|621 | 670 |598| 850 96,4 1000 | 59,8 550  |585| 663 | 598
Heroina 622 | 835 | 887|763 | 1000 |881| 881 88,7 043 | 2000 | 881 |70,1] 763 | 763
S. Volatiles | 653 | 789 | 8956 | 752 | 851 |804| 809 80,9 809 | 809 1000 |[695| 735 | 700
Ghb 68 | 930 | 902 | 745 | 57 |708| 750 79,9 799 | 608 657 {1000 204 | 66,1
Trang. 314 | 521 | 299 | 115 119 128 12,0 135 135 9.9 10,4 120010000 514
[Tranq. Sin 339 | 552 | 414|180 | 181 |z207| 181 20,7 0,7 16,8 168 |168| 874 | 1000

Tabla 12. Relacion entre el consumo de las diferentes sustancias en los ultimos doce
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TahacoﬁtlmholHachisExtasisAlucinﬁﬁ.Speed\Cma BaselCoca PolvolCoca [B;’P}L-IeminaSust. Volat,Ghb{Trang.Trang. Sin
Tabaco 100,0 | 83,6 | 349 | 48 64 | 45 44 48 5,2 33 4,1 48116 | &7
ilcohal 433 (1000 | 201 | 21 28 272 19 2,6 28 16 16 23| 76 48
Hachis 791 | 855 |1000| 136 | 155 |132| 138 15,5 173 10,5 105 1450227 188
Extasis 64,9 | 575 | 840 [1000| 798 |746| 731 78,8 84,0 59,4 642 |788| 736 | 642
Alucindgenoy 716 | 642 | 783 | 654 | 1000 |704 | 615 57,3 66,2 61,5 573 |569| 648 | 619
Speed 60,2 | 624 | 793 | 728 | 835 [1000| 677 73,7 78,8 73,3 62,7 |677| 737 737
Coca.Base | 668 | 586 | 942 | 81,1 | 83 |770| 1000 88,0 1000 | 713 655 |817| 822 718
Coca. Polvo | 647 | 688 | 949 | 780 | 692 |748| 785 100,0 1000 | 641 585 |836| B4E | 753
Coca (B/P) | 635 | 671 | 954 | 751 | 722 |722| 806 80,3 000 | 625 579 |755| 810 | 716
Heroina 60,8 | 579 | 862 | 925 | 1000 |1000| 855 86,2 53,1 [ 1000 786 |855| 862 | 862
5. Volatiles | 638 | 539 | 806 | 800 | 871 |800| 735 735 80,6 735 1000 |800| 606 | 606
Ghb B49 | 630 | 896 | 788 | 694 |694| 7356 84,4 844 64,2 64,2 (1000 585 | 595
Trang. 406 | 528 357187 | 201 |192| 189 217 23,1 16,5 124 |175|1000] 62,1
Trang.Sin | 445 | 489 | 430 | 238 | 280 |180| 240 28,2 30,1 24,0 180 |22,1] s0.4 | 1000

Tabla 13. Relacion entre el consumo de las diferentes sustancias en los ultimos 30 dias.

En un analisis descriptivo, se han resaltado las relaciones de consumo que superan el

50% en color amarillo.

El consumo de cualquier sustancia estudiada esta asociado al del alcohol, tabaco y
cannabis como sustancias principales, sustancias éstas que presentan ademas una
relacion mutua entre ellas, de manera que el consumo de cualquiera de las tres lleva

aparejado en gran medida el consumo de las dos restantes.

El éxtasis, el speed, la cocaina la heroina, las sustancia volatiles y el GHB son las
sustancias que mas relacién de policonsumo tienen con las restantes analizadas. Los
tranquilizantes no parecen guardar ninguna relacion de policonsumo con el resto de

sustancias analizadas, salvo con el alcohol.

En los ultimos 12 meses un 8,3% del alumnado encuestado consumié conjuntamente

alcohol en alguna ocasién (11% en hombres y 5,6% en mujeres).

En los ultimos 12 meses, un 1,5% del alumnado encuestado consumié conjuntamente

alcohol y cocaina.
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f) CANNABIS: PATRONES PROBLEMATICOS DE CONSUMO

En la encuesta ESTUDES-2010 figura un apartado dedicado a patrones problematicos
de consumo de cannabis y de hechos acontecidos relacionados con este consumo.

El grafico 23 muestra que un porcentaje entre el 6-7% presenta un patrén de
comportamiento problematico asociado al consumo de cannabis: fumar solos o antes
del medio dia, presentar problemas de memoria asociados al cannabis o intentar dejar

o reducir el consumo sin conseguirlo.
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5,4
20,0 A 5,5
10,0 70 8 8 7, 5,6
3732 4, 1}34' ! 1226
»
0,0 -
. . Problemas de Aconsejado de Reduciro dejarel | Problemas debido al
Fumar cannabis Fumar cannabis . . o
o . memonia al fumar | reducir consumo de cannabis sin consumo de
antes del mediodia estando solo/a . . . :
cannabis cannabis conseguiro cannabis
= Nunca 582 645 B7 TTa 808 g28
m Raramente o4 7 B8 82 7.0 77
m De vezen cuando 65 B3 44 78 4.8 5.6
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Grafico 26. Patrones relevantes y comportamientos asociados al consumo de cannabis
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Grafico 27. Frecuencia de hechos relacionados con el Consumo de Cannabis

Un 13,2% de los consumidores de cannabis han intentado dejarlo sin éxito y un 3,2%

siente que no puede controlar el consumo de cannabis.

O nada dificil
@ bastante dificil
O muy dificil

Oimposible

Gréfico 28. Dificultad para dejar/ estar sin consumir cannabis en los ultimos 12 meses.
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g) OPINIONES ACERCA DEL CONSUMO DE DROGAS

* Riesgo Percibido del consumo

Para medir la opinion acerca del riesgo del consumo de drogas, se les consulta sobre

la percepcién que tienen en relacion con los problemas (de salud y de otros tipos) que

pueden acarrear el consumo de drogas (habitual y esporadico).

100

80 1

40 -

20

En general

sustancias.

tabaco alcohol cannabis BZD éxtasis coca heroina
polvo

Grafico 29. Riesgo percibido en el consumo habitual por sexo

DOtotal
Bhombre

Omujer

las mujeres perciben un mayor riesgo que los hombres para todas las

El alcohol es la sustancia que se percibe como menos peligrosa y la

cocaina en polvo es la que se percibe como mas peligrosa, seguida muy de cerca por

la heroina y el éxtasis. En general con la edad aumentan las percepciones de riesgo

de las difere

ntes sustancias.

* Disponibilidad Percibida

La accesibilidad se mide a través de la dificultad que observan para conseguir las

diferentes sustancias. Las sustancias consideradas como mas accesibles por parte de

los alumnos de Melilla son el alcohol (86,1% opina que se puede conseguir de forma

facil o muy facil) y los tranquilizantes (60,4% que opina lo mismo).

Grafica 30.
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* Informacién recibida sobre drogas

En general los hombres se declaran mejor informados que las mujeres. A medida que
cumplen anos también perciben que tienen mejor informacion.

Las vias mas habituales por las que ha recibido informacion sobre drogas son las
madres (70,1%), los padres (67,2%), las charlas/ cursos (65,8%) y los profesores
(65,3%). Las vias por las que ellos muestran preferencia para recibir dicha informacion
son las charlas/ cursos (44,5%), los profesionales sanitarios (43,8%), las madres
(43,6%) y los padres (43,2%).

Perfectamente informado 46,0
Suficientemente informado 33,3
Informado a medias 13,5
Mal informado 7,2

Tabla 14. Informacion sobre consumo de drogas

h) ENTORNO SOCIAL

* El grupo de iguales
La tabla 15 muestra el consumo de drogas en el grupo de iguales, entendiendo por
grupo de iguales a los/ as amigos/ as y los/ as compafieros/ as con quienes se
relacionan habitualmente. La brecha mas amplia entre ambos sexos corresponde al

consumo de hachis.

Hombre Mujer Total
Tabaco 61,2 56,4 58,8
Alcohol 63,4 57,4 60,4
Bzd 10,4 13 11,7
Hachis 30,7 20,1 254
Coca polvo 6,1 5,0 5,6
Heroina 5,2 3,5 4,3
Speed 53 3,0 4,2
Extasis 5,0 3,2 4,1
Alucinégenos 6,0 3,5 4,7
Sust. volatiles 4,8 23 3,5

Tabla 15. Consumo de drogas entre el grupo de iguales
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El 85% y el 88,2% de los alumnos de Melilla encuestados considera que mantienen
muy buenas o bastantes buenas relaciones con sus padres y sus madres

respectivamente.

Los conflictos con los padres o hermanos son mas frecuentes entre las mujeres
(29,3% frente al 23,5) pero los atracos, escapadas de casa y las expulsiones del
centro educativo son mas frecuentes en el sexo masculino y aumentan con la edad

hasta alcanzar el maximo a los 17 anos.

El 70,4% de los chicos/ as perciben que sus padres a menudo o casi siempre fijan
normas claras sobre lo que pueden hacer dentro de casa. El 58,7% percibe la
existencia de normas claras (a menudo o casi siempre) en relacion a lo que pueden
hacer fuera de casa. Un 78,5% (86,4% mujeres) considera que sus padres a menudo
0 casi siempre saben con quién esta cuando sale por la noche y un 73,1% piensa que
saben donde esta cuando sale por la noche. Estos porcentajes son superiores en las
mujeres y en entre alumnos de centros educativos privados. Los padres en general

son menos estrictos a la hora de fijar normas que las madres.

Un 67,2% considera que casi siempre recibe carifio y cuidado de sus padres y un

56,8% afirma lo mismo con respecto a su mejor amigo/ a.

* Analisis entre el consumo de sustancias y las relaciones con los
padres

En relacion con el tabaco parece que existe relacion entre el consumo diario de
tabaco y las relaciones del alumnado con sus padres, en el sentido de que tienen
mejores relaciones con los padres los alumnos que no consumen tabaco a diario.
Con respecto a la convivencia con personas fumadoras parece que también hay una
correspondencia en el sentido de que sélo el 6,6% de los que no conviven con
fumadores fuma a diario, en cambio este porcentaje aumenta al 15,9% de los que

conviven con personas fumadoras.

En cuanto al permiso paterno y/ o materno para consumir tabaco, parece existir
igualmente una relacion directa en el sentido de que hay mayor proporciéon de
fumadores entre los que cuentan con permiso paterno/ materno para fumar, aunque no

se ha podido demostrar esta relacion de forma significativa.
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Los alumnos que no han repetido curso parece que tienen menos probabilidad de

fumar.

Tampoco existe una relacion estadisticamente significativa entre el consumo de
alcohol y el tipo de relacion que mantienen los adolescentes de Melilla con sus
padres, aunque existen menores tasas de consumo entre los que califican de
“‘bastante buenas” o “muy buenas” las relaciones con sus padres. Algo similar ocurre
con la relacion entre el permiso de los padres para tomar bebidas alcohdlicas y el
hecho de haberse emborrachado en alguna ocasién y la relacion entre haber repetido

curso en alguna ocasion y el consumo intensivo en el ultimo mes.

i) NUEVAS SUSTANCIAS

La encuesta ESTUDES 2010 introduce un médulo especifico dedicado al consumo de
drogas emergentes. Las nueve sustancias incluidas en este modulo son: ketamina,
spice, piperacinas, mefedrona, nexus, metanfetamina, setas magicas, research

chemicals y legal highs.

El 1,9% del alumnado de Melilla refiere haber consumido alguna vez en su vida alguna
de las drogas incluidas en este grupo (88,6% chicos y el 11,4% chicas). El 1,1%
admitieron su consumo en el ultimo afio (85% chicos y 15% chicas). La prevalencia de
este consumo en el ultimo mes es muy baja, lo que indica el caracter esporadico y

experimental del consumo de drogas emergentes.

Alguna vez Ultimo afio Ultimo mes
Ketamina 0,9 0,6 0,3
Spice 0,8 0,6 0,4
Piperazinas 0,6 0,2 0,2
Mefedrona 0,9 0,9 0,4
Nexus 0,6 0,5 0,4
Metanfetamina 0,8 0,5 0,5
Setas magicas 1,1 0,7 0,2
Research chemical 0,5 04 0,2
Legal highs 0,5 0,5 0,3

Tabla 16. Consumo de Drogas Emergente
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3. INDICADORES DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

* Admisiones a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas:
Se notifica cada vez que un paciente comienza un tratamiento nuevo,
independientemente de que haya realizado otro previamente. Las notificaciones las
realizan los tres centros asistenciales de la ciudad: CAD de Cruz Roja, Servicios
Sanitarios del Centro Penitenciario, y a partir de 2012, se inicia la notificacion de

pacientes procedentes del Centro de Acogida de Proyecto Hombre Melilla.
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Grafica 31. Evolucion del numero de
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En la grafica siguiente se puede apreciar la disminucidon marcada, sobre todo a partir
del afio 2011, de admisiones a tratamiento por consumo de heroina como “droga
principal”’, mientras que aumenta paulatinamente las admisiones por consumo de
tranquilizantes, alcohol, cocaina y cannabis. A pesar de ello, la demanda de
tratamiento por consumo de heroina, sigue a la cabeza de las admisiones, que en la
mayoria de los casos, afecta actualmente a pacientes con policonsumo de varias

sustancias psicoactivas.
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Grafica 32. Evolucion de las sustancias consumidas como “droga principal” entre las
admisiones a tratamiento
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* Muertes por reacciéon aguda a sustancias psicoactivas (RASUPSI)
Este indicador comenzé a registrarse en el afio 2010, gracias a la colaboracion de la
Clinica Médico Forense de Melilla. A los largo de estos afos no se han notificado
muertes por reaccion aguda al consumo intencionado de sustancias. Aunque merece
la pena mencionar la existencia de un caso de muerte por consumo accidental de

cocaina en el afno 2011.

* Urgencias hospitalarias en consumidores de sustancias
psicoactivas

La notificacion de este indicador se ha iniciado en Melilla en el afio 2013, tras varias

reuniones y contactos con el Servicio de Documentacion clinica del Hospital

Comarcal. La recogida de datos se ha realizado por el propio personal del Servicio de

Drogodependencias. Desde el PNSD, se establece de forma aleatoria una semana al

mes para la recogida de los datos. Los resultados que se muestran a continuacion

corresponden a una muestra representativa de todos los casos.
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Las drogas que estan asociadas a mayor morbilidad son los tranquilizantes, por los
cuadros de ansiedad asociados a su abstinencia y el cannabis por los cuadros
psicéticos agudos asociados a su consumo, especialmente entre los mas jovenes. El
alcohol también es responsable de un gran numero de consultas medicas en el
servicio de urgencias por sintomas de intoxicacion etilica o por lesiones secundarias al

consumo.

. TN

ansiedad psicosis autolesiones lesiones etilismo insomnio intox THC

Grafico 35. Problemas de salud que motivan la urgencia. 2013
La mayoria de las urgencias esta relacionadas con trastornos mentales secundarios al

consumo o0 abstinencia de sustancias y con lesiones fisicas o autolesiones tras el

consumo.
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d. Recursos Existentes

1. ORGANIGRAMA
El Consejo Local de Drogodependencias, érgano de coordinacion y planificacion de
todas las actividades relacionadas con el Plan de Drogas y Adicciones de la Ciudad de

Melilla, esta constituido por:

PRESIDENTE
CONSEJERA DE B. SOCIAL Y SANIDAD
l

SECRETARIO
(___ FUNCIONARIO DESIGNADO POR LA CONSEJERIA )
l

. ™
COMISIONADO DEL PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS
L EN LA CIUDAD DE MELILLA )
l
VOCALES

MIEMBROS DE LA ASAMBLEA DE LA CIUDAD

Las competencias son las siguientes:

El desarrollo y la implementacion del Plan sobre Drogas y Adicciones de la Ciudad
Auténoma de Melilla.
Elaboracién del Plan Anual de Actividades y Prevision Presupuestaria en materia de
drogodependencia.
Aprobacién de una memoria anual, con la evaluacion del desarrollo del Plan sobre
Drogas y Adicciones de la Ciudad Auténoma de Melilla.
Canalizar y Coordinar las demandas e iniciativas de las distintas organizaciones y
asociaciones, en lo relativo a la problematica de las drogodependencias, que quedaran
recogidas en las Comisiones de Trabajo.

(Decreto 452, de 25 de Enero de 2012, Capitulo Il, Articulo 4)
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2. AREAS DE INTERVENCION

* Formacién, investigacion y evaluacion:

El desarrollo de este area ha sido imprescindible para una planificacion de las
intervenciones eficaz, de calidad y adaptadas a las necesidades de la poblacién diana.
Los resultados de la Encuesta Estatal sobre Consumo de Alcohol y Drogas en la
Poblacion General (EDADES 2013), con ampliaciéon de la muestra en Melilla, va a
suponer un instrumento muy valido de evaluacién y planificaciéon de las actuaciones
presentes y futuras respectivamente como ya ocurrié con el estudio realizado en 2008
sobre consumo de sustancias en poblacion adulta en la Ciudad de Melilla y con la
ampliacion de la encuesta ESTUDES 2010, sobre uso de Drogas en Ensefianza
Secundaria, que vino a fortalecer las primeras conclusiones y a consolidar lo acertado
de las primeras iniciativas tomadas. Durante este afio 2014, se ha previsto igualmente

una ampliacién de la encuesta ESTUDES en nuestra ciudad.

Las evaluaciones que se realizan de todos los programas que se desarrollan en este
area, y que nos aportan un conocimiento preciso y exacto sobre el colectivo con el que
trabajamos, nos dan a conocer todas las variables que afectan de alguna manera al
consumo real o potencial. De esta manera, podemos saber en qué linea debemos
trabajar, qué extinguir, qué seguir desarrollando y qué incluir, si no existia hasta el

momento.

El equipo que trabaja en el area de drogodependencias esta realizando un gran
esfuerzo en ampliar y mejorar la recogida de INDICADORES que se remiten
anualmente al Observatorio Espafiol sobre Drogas (ODT). En el afio 2012 se inicio el
envio informatizado del indicador Admisiones a tratamiento por consumo de drogas,
desde el ano 2011 se esta notificando el indicador Muertes por Reaccion Aguda a
Sustancias Psicoactivas (RASUPSI), gracias a la colaboracién de los médicos
forenses de la ciudad y en el afo 2013, se ha iniciado, gracias a la colaboracion con
INGESA, la recogida del indicador Urgencias Hospitalarias en Consumidor de
sustancias Psicoactivas, lo que constituye la consecucion de los objetivos y
compromisos adquiridos con el PNSD y en concreto con el Observatorio Espafiol

sobre Drogas.
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* Prevencion

Las actividades de prevencion en drogodependencias y adicciones estan
encaminadas, por un lado, a disminuir los factores de riesgo del consumo de drogas, y
por otro, a potenciar los factores de proteccion. Los programas de prevencion tienen
un caracter educativo y deben proporcionar respuestas a las necesidades de las
personas a las que van destinados en todas sus dimensiones: afectiva, sanitaria,
educativa, cultural...debido al caracter multifactorial, social y dinamico de las
conductas adictivas. Los programas de prevencion deben adaptarse a las
peculiaridades de cada poblacion, por lo que se disefian en funcién de la edad, etapa
evolutiva y factores sociales de cada grupo. En su puesta en marcha hay que implicar
a la sociedad en su conjunto, ya que la responsabilidad es de todos; va mas alla de los

servicios sanitarios.

El Servicio de Drogodependencias, dependiente de la Direccién General de Sanidad y
Consumo de la Consejeria de Bienestar Social y Sanidad, cuenta con un técnico en
drogodependencias (DUE), encargado de poner en marcha los programas de
prevencion que mejor se adaptan a los distintos ambitos de actuacién: educativo/
familiar, laboral, de ocio y tiempo libre y comunitario. Para ello es fundamental la labor
de coordinacion y mutua cooperacion con todas las entidades implicadas. Gracias a
esta labor, los programas de prevencion puestos en marcha a lo largo de estos afos

han sido:

o Ambito comunitario:

- “Dia Mundial sin Alcohol”

- “Dia Mundial sin Tabaco”

- “Alcohol y Menores no es Normal”

- Difusién de “Alcohdlicos Anénimos”
- Difusién de “Proyecto Hombre”

- Difusién RAP: “La droga es la soga”

- Difusion DVD: “Todo sobre el alcohol”
o Ambito escolar y familiar:

- “Entre todos”

“Construye tu mundo”
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En el ambito escolar/ familiar hay que distinguir entre la Prevencion Universal que se
realiza en las aulas de los centros de ensefanza (dirigida a todos los alumnos/
padres), la Prevencidon Selectiva ( dirigida a menores de riesgo) y la Prevencion
Indicada (dirigida menores en los que se detecta un inicio en el consumo de
sustancias u otras conductas de riesgo). Los programas de prevencion selectiva e
indicada se llevan a cabo en los centros de menores (CEMI o Centro de Menores
Infractores y MENA o Menores no Acompafiados), en las ludotecas publicas, en el

Centro de Acogida de Proyecto Hombre y en el CETI (Centro de Estancia Temporal de

“En familia”

“A tempo”

Prevencién de alcohol en el embarazo
“Rompecabezas”

MONEO

“A tope sin alcohol”
“Descubriendo a nuestros hijos”
Escuela de Familia en red”
“Pasa la vida”

“Me llamo Marcos”

“Las dos caras del consumo”
“El valor de un cuento”

“Educar para la vida”

Inmigrantes).
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Ambito laboral:

Programa de prevencion especifico dirigido a los mandos y tropa de las

Fuerzas Armadas.

Programa de prevencion especifico dirigido a funcionarios y trabajadores de las

AAPP.

Alternativas de ocio y tiempo libre:
“Melilla Saludable”
“Tribu Melilla”



Desde el presente afo 2014, el area de prevencion se encuentra ubicada en el Centro
de Dia de Atencién a las Adicciones, ubicado en la segunda planta del antiguo Centro

de Menores, en el Paseo Maritimo Mir Berlanga s/n.

* Asistencia

Los Centros de Salud, Servicios Sociales y la Asociacion de Auto-ayuda de
Alcohdlicos Andnimos, constituyen los recursos de Primer Nivel de Intervencién que
derivan a los pacientes en caso necesario a los centros de Segundo Nivel o Centros
Especificos de Atencion Ambulatoria: Centro de Acogida de Proyecto Hombre, CAD de
Cruz Roja y la USM (Unidad de Salud Mental de INGESA). Los dos primeros realizan
sus funciones gracias a sendos Convenios de Colaboracion entre las entidades
responsables y la Consejeria de Bienestar Social y Sanidad para el desarrollo de las

siguientes actividades:

% Cruz Roja Espafiiola de Melilla:
o “Mantenimiento de Centro Ambulatorio”. Este programa consta de cuatro
proyectos:
- “Libre de drogas”: Dirigido a conseguir la abstinencia de las personas
drogodependientes.
- “Metadona”: Dirigido a disminuir la gravedad de las consecuencias del
consumo de opiaceos. Consta de 3 subprogramas:
= Desintoxicacion
= Deshabituacion
= Mantenimiento
-  “Tratamiento integral del alcoholismo”: Dirigido a las personas con
problemas relacionados con el consumo de alcohol, y a sus familiares, a

quienes se les ofrece terapia psicoldgica y social.

- “Apoyo a la familia”: En él se trabaja con las familias de los usuarios para
informarles, apoyarles y asesorarles en la gestién del problema familiar que
genera el drogodependiente.

o “Programa de Intercambio de Jeringuillas” (PlJ): dirigido a los

consumidores de drogas por via parenteral. A través de él se intenta
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concienciar a los usuarios sobre los riesgos y peligros que encierra el uso

compartido de las jeringuillas que usan en su adiccion.

% Centro de Acogida de Proyecto Hombre Melilla:

@)

“Programa Base”: Se trata de un Programa Libre de Drogas dirigido a
personas con problemas de adiccién y consta de tres fases:

Acogida

Comunidad Terapéutica

Reinsercion

“Programa de Apoyo Nocturno”: enfocado al tratamiento de personas que,
aunque tienen problemas de adiccidon, cuentan con una estructura familiar,
social, laboral, etc., que les apoya y refuerza para conseguir su total

abstinencia.

“Programa individualizado”: Dirigido a promover habitos de vida saludables

en personas con conductas de riesgo o consumos esporadicos.

“Programa de Menores y Adolescentes”: Dirigido a menores con problemas
de consumo o conductas de riesgo derivados de los Centros de Menores,
medidas judiciales, de la consulta joven de INGESA e incluso de centros

escolares.

“Atencion a la Patologia Dual”en colaboracion con la USM.

“Programas de Prevencion” Universal, selectiva e indicada.

“Atencidon a las familias”: Las familias son una prioridad en todos los

programas que se realizan en el Centro de Acogida, con el fin de lograr una

participaciéon activa de las mismas en el proceso de crecimiento personal.

El Programa de Intercambio de Jeringuillas recuperado en el afio 2009, funciona

gracias a la colaboracion del Colegio Oficial de Farmacéuticos con la participaciéon de

todas las oficinas de farmacia de la ciudad. También participa el Centro de Atencion al

Drogodependiente de Cruz Roja. En los ultimos afios se ha producido una disminucién
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importante en el intercambio de jeringuillas, debido a la disminucién/ casi desaparicion
de los inyectores de drogas por via parenteral. No obstante el repunte observado a
nivel nacional en el consumo de heroina, nos obliga a “no bajar la guardia” y mantener
el P1J.

Los pacientes que precisan ingresar en una comunidad terapéutica son derivados a

recursos existentes fuera de la ciudad.

¢ Reinsercioén socio- laboral

El proceso de reinsercion se realiza paralelamente al tratamiento de la adiccion y se
inicia en el momento en que la persona comienza el mismo. La reinsercién debe
formar parte integral de todos los recursos asistenciales, que desarrollan actividades
paralelas de adquisicion de habilidades (sociales, personales...) para favorecer la
integracion de la persona en tratamiento por adiccion, en la sociedad. Sin embargo, la
creacion de recursos especificos en el area de incorporacién social y laboral (Centro
de Dia con sus talleres y actividades), ha favorecido la diferenciacion de esta area

especifica de intervencion.

En el afio 2010, se rehabilitd un nuevo Centro de Dia, en la segunda planta del antiguo
Centro de Menores, dotado de cinco salas para la realizacion de diversos talleres, que
ha permitido incrementar el nimero y la oferta de los mismos. Las evaluaciones
realizadas cada afo, nos ha facilitado adaptar la organizacion de estos talleres a las
necesidades y preferencias de los usuarios. La ubicacién de este Centro de Dia en el
mismo edificio del CAD de Cruz Roja, supone una ventaja afadida, de cara a la
organizacion, seleccién y seguimiento de los usuarios, asi como en el control periddico

del doping de drogas en orina.

En este centro, dependiente de la Consejeria de Bienestar Social y Sanidad y que
cuenta con un /a trabajador/ a social de la Direccién General de Sanidad y Consumo,
se realizan la mayoria de los talleres del Programa de Reinsercion Socio Educativo

Laboral (PISEL), y se prestan otros servicios a los usuarios:

% Itinerarios Personalizados de Insercion: Consiste en el disefio de un conjunto de

acciones de mutuo acuerdo entre la persona interesada y el profesional
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responsable del area de reinsercion para llegar unos objetivos marcados
previamente, tras la valoraciéon social, laboral y formativa de la persona adicta con
buena evolucion en el tratamiento. Tras la entrevista, valoracién y asesoramiento,

se realiza un Plan Personalizado de Intervencion adaptado.

Seleccion de usuarios para participar en los Planes de Empleo de la Ciudad:
esta seleccion se realiza atendiendo a criterios de situacion familiar y econdémica,

evolucién del proceso terapéutico y participacion en planes de empleo anteriores.

Gestiones diversas: ayuda en la elaboracion de Curriculum Vitae,
cumplimentacion de diversos documentos (INEM, IMSERSO...), elaboracion de
informes, derivaciones a otros recursos locales (Servicios Sociales, Sindicatos,

Melilla Acoge...).

Acciones formativas o talleres: estan enfocados al desarrollo de habilidades y a
la adquisicion de conocimientos propios de las materias impartidas, que les sean de
utilidad en dicho proceso y les proporcionen recursos de cara a su futuro laboral.
Asi mismo, en estos talleres, de forma simultanea, aprenderan pautas, normativas y
valores que se desarrollan en el contexto de la convivencia y el ambiente del
aprendizaje:
o Area de formacién:

- Alfabetizacion e informatica

- Mantenimiento Integral de edificios

- Peluqueria

- Jardineria

- Encuadernacion
o Area de desarrollo personal:

- Habilidades para la Vida

- Habilidades Sociales y Educacién para la salud
o Area artistico creativa:

- Cuero

- Costura
o Area ludica:

- Yoga

- Excursiones culturales por la Ciudad (templos, museos...)



3. EVOLUCION DE LOS RECURSOS ECONOMICOS
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Gafico 36. Evolucion del gasto en drogodependencias de la C.A. Melilla

El gasto asignado a drogodependencias desde el afo 2008, ha crecido en un 43,75%
a pesar del contexto de crisis econdmica vivido durante estos afios que ha supuesto
un estancamiento/ disminucion de los ingresos procedentes del Plan Nacional sobre
Drogas. Este es un indicador de esfuerzo y voluntad de la Ciudad Autbnoma de Melilla

en la lucha contra la droga y las adicciones.
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Grafico 37. Comparacion de gastos en drogodependencias en Melilla/ ingresos
procedentes del PNSD, arios 2010-13.
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AREA DE PREVENCION
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Grafico 38. Comparacién gastos en prevencion en Melilla/ ingresos para prevencion
procedentes del PNSD. Afios 2010-13

AREA DE ASISTENCIA, INVESTIGACION
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Grafico 39. Comparacion gastos en asistencia e investigaciéon en Melilla/ Ingresos del
PNSD para asistencia e investigaciéon Anos 2010-13

AREA DE REINSERCION
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Grafico 40. Comparacion gastos en Melilla para actividades de reinsercion/ Ingresos
procedentes del PNSD para reinsercion en adicciones. Anos 2010-13
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a) Ejes

b) Objetivos Generales

c) Acciones e Indicadores
de Evaluacion






a. Ejes

Siguiendo las directrices del Plan de Accién Nacional sobre Drogas 2013-2016, los
ejes sobre los que se articula el 1l Plan sobre Drogas y Adicciones de Melilla son los

siguientes:

i. ~ Coordinacion Institucional
ii.  Reduccion de la demanda
1. Prevencién
2.  Asistencia

3. Insercién socio laboral
jii. Reduccién de Ila oferta

iv.  Mejora del conocimiento

b. Objetivos Generales

i. Coordinacion
1. Mejorar la coordinacion y cooperacion entre las entidades publicas
y privadas implicadas en la lucha contra las adicciones a nivel

nacional y local.

ii.  Reduccién de la Demanda

1. Mejorar la concienciacion y sensibilizacién social sobre la
problematica de las adicciones.

2.  Aumentar en los jovenes y poblacion de riesgo las habilidades y
capacidades de resistencia para rechazar el consumo de
sustancias y otras conductas adictivas.

Retrasar la edad de inicio de las conductas de riesgo.

Disminuir el consumo de sustancias y conductas de riesgo.
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5.  Reducir los dafios asociados al consumo de sustancias y ofras
conductas adictivas.

6. Garantizar una asistencia coordinada de calidad, integral,
adaptada a las necesidades de cada persona y que incluya un
apoyo familiar adecuado.

7. Facilitar la integracion sociolaboral de las personas en tratamiento
por problemas de adiccién, como parte del proceso de atencion
integral, fundamental para prevenir las recaidas.

iii. ~ Reduccion de la oferta
1. Aumentar las medidas de control de la oferta y trafico de drogas

legales e ilegales en la ciudad.

iv.  Mejora del conocimiento

1.

Incluir un proceso de evaluacion en todas las acciones del Plan
Local, con definicién de indicadores.

Potenciar la formaciéon de los profesionales y voluntarios que
trabajan en el ambito de las drogas y adicciones.

Investigar de forma periddica los habitos, incidencias y
prevalencias del consumo de sustancias psicoactivas en nuestra
ciudad y de los factores relacionados con el mismo (facilitadores y
protectores).

Colaborar con los objetivos del Plan Nacional relacionados con la
investigacion, aportando los datos sobre indicadores de consumo,
de la memoria anual y apoyando en la elaboracion de las

encuestas periodicas.



EJE 1: COORDINACION INSTITUCIONAL

Objetivo General i.1: Mejorar la coordinacion y cooperacion entre las
entidades publicas y privadas implicadas en la lucha contra las
adicciones a nivel nacional y local.

AMBITO NACIONAL

Acciones Indicadores

1 Asistencia a las reuniones convocadas|. N° de reuniones asistidas/ n° total de
por la Conferencia Sectorial y la Comisién | reuniones convocadas x100
Interautonémica.
N° de convenios de colaboraciéon
suscritos con el PNSD.
N? de estudios e investigaciones

.. . realizadas en colaboracion con el PNSD.
2 Colaboracién en el desarrollo de estudios, || N° de intervenciones subvencionadas

investigaciones, publicaciones, programas | por el PNSD.

e intervenciones en colaboracién con el . N° de publicaciones de la DGPNSD en
PNSD y relacionadas con el desarrollo del las que colabora el Servicio de
Plan de Accion sobre Drogas 2013-16. Drogodependencias de Melilla.

N° Acciones del Plan de Accién sobre
Drogas 2013-16, con participacion del
Servicio de Drogodependencias de
Melilla.

AMBITO LOCAL
Acciones Indicadores

. N° de reuniones, tareas, comisiones y
3 Desarrollo de las funciones del Consejo propuestas...realizadas por el Consejo

Local de Drogodependencias Local de Drogodependencias.

4 Organizacion de reuniones periodicas |, N° de reuniones de trabajo mantenidas.

con las entidades locales publicas y| K N°de entidades locales publicas que han
privadas cuyo ambito de actuacion tenga | colaborado en el desarrollo del Plan Local
relacion con las drogodependencias Y |.N° de entidades locales privadas que han

adicciones. colaborado en el desarrollo del Plan Local
- N° de Convenios de colaboracion

5 Suscricion de Convenios de suscritos.

Colaboracion en materia de adicciones - N° de actividades subvencionadas por el

con ONGs del ambito de las adicciones Plan Local sobre Drogas y Adicciones.

6 Creacion de una web especifica sobre
drogas y adicciones, dependiente de la
Consejeria de Bienestar Social y Sanidad
que contenga informacion completa sobre
los recursos asistenciales, de apoyo a la
reinsercion, programas de prevencion, de
sensibilizacion, aspectos juridicos y
penales, asi como datos del observatorio.

- N° de Visitas a la pag. Web.
- N° de contenidos, publicaciones y
estudios.
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Acciones

7 Creacion de una plataforma de
coordinacién con los medios de
comunicacion locales para conseguir una
difusion de las actividades del Plan Local,
de las campaiias de sensibilizacion/
prevencion, informacion relevante
relacionada con las adicciones.

9 Realizacion de campaias para la

desestigmatizacion social de las personas

con adicciones, reforzando los valores

sociales positivos.
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Indicadores

- N° de medios de comunicacién locales
que participan en la plataforma/ total de
medios locales x 100.

- N° de campanas y actividades con
participacion de los medios locales en su
difusion.

- N° de informaciones publicadas
relacionadas con las adicciones

- N° de campaiias realizadas en este
sentido.
- N° entidades participantes.




Objetivo General ii.2: Aumentar en los jovenes y poblacion de riesgo las
habilidades y capacidades de resistencia para rechazar el consumo de
sustancias y otras conductas adictivas.

Objetivo General ii.3: Retrasar la edad de inicio de las conductas de
riesgo
Objetivo General ii.4: Disminuir el consumo de sustancias y conductas
de riesgo
Objetivo General ii 5: Reducir los dafnos asociados al consumo y a otras
conductas adictivas

Acciones

11 Aumento de la cobertura de los
programas de prevencioén universal
dirigidos a alumnos de 5°y 6° de E.P

12 Aumento de la cobertura de los
programas de prevencioén universal
dirigidos a los alumnos de ESO.

13 Aumento de la participacion de los
padres en los programas de prevencion
universal de los centros de EP y ESO y en
los programas de prevencion dirigidos a
las familias.

14 Realizacion de actividades de
prevencion y/ o sensibilizacion dirigidas a
estudiantes de Bachiller, Formacion
Profesional y Universidad.

15 Mantenimiento y ampliacién de los
programas de prevencion selectiva e
indicada dirigidos a menores de riesgo y
menores en los que se detecta conductas
de riesgo.

Indicadores

- N° de centros de E.P participantes/ total
centros de E.P x 100

- N° de alumnos 5° y 6° de EPparticipantes/
total de alumnos de EP x 100

- N° de tutores 5° y 6° de EP participantes/
total tutores de EP x 100

- N° de centros de ESO participantes/ total
centros de ESO x 100

- N° de alumnos de ESOparticipantes/ total
de alumnos de ESO x 100

- N° de tutores deESO participantes/ total
tutores de ESO x 100

- N° de reuniones realizadas por los
centros para informar a los padres sobre
los programas de prevencion.

- N° de padres participantes en
programas de prevencion familiar.

los

- N° de actividades realizadas
- N° de participantes
- N° de actividades evaluadas

- N° de programas

- N° de participantes en cada programa
- N° de centros en los que se realizan
estos programas.

- N° de entidades participantes
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16 Creacion de un protocolo coordinado
con INGESA, MECyD, MAPA-Joven para la
deteccion y derivacion precoz de menores
con conductas de riesgo.

17 Realizacion de actividades de
prevencion e informacion sobre los
efectos del consumo de alcohol y drogas
en la conduccidén y sus consecuencias, en
las autoescuelas.

18 Coordinacion y colaboracion con el
programa de Asesoramiento Psicolégico-
MAPA Joven, en las actividades
informativas y de asesoramiento
demandadas por los jovenes y
relacionadas con las conductas adictivas
y en la difusién del programa en los
centros de ensefanza secundaria y
universitarios.

- N° de menores derivados de INGESA
(Consulta joven), CENTROS ESCOLARES
y MAPA- Joven a los Centros
Ambulatorios de Proyecto Hombre o Cruz
Roja.

- N° de autoescuelas participantes.
- N° de alumnos participantes.

- N° de consultas realizadas relacionadas
con las conductas adictivas/ total
consultas realizadas x100

- N° de intervenciones, asesoramientos,
consultas con valoracién positiva (4 o 5)/
total de acciones realizadas x 100

- N° de centros de enseianza secundaria y
universitarios que realizan difusién del
programa MAPA Joven/ total de centros
x100

AMBITO DE OCIO Y TIEMPO LIBRE

Acciones

19 Ampliacién de las fechas, horarios,
actividades, lugares y participantes del
programa de ocio alternativo.

20 Evaluacion de las actividades de ocio y
tiempo libre que se realizan

21 Evaluacién anual de resultados del
programa de ocio alternativo (cambio de
percepcion/ actitud de los participantes
con respecto al consumo de alcohol y
drogas en los momentos de ocio y tiempo
libre).

22 Creacion de una plataforma de
colaboracion con las asociaciones
juveniles y deportivas para el disefio de
actividades de ocio alternativo atractivas
para los jovenes
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Indicadores

- N° de fines de semana con actividades en
lugares de ocio juvenil/ total fines de
semana del aino x 100

- N° de actividades realizadas

- N° de participantes

- N° de lugares de ocio juvenil en los que
se desarrollan actividades.

- N° actividades de ocio evaluadas/ total de
actividades de ocio realizadas x 100

- N° de participantes en los que detecta un
cambio de percepcion/ actitud con
respecto al consumo de alcohol y drogas
en las actividades de ocio/ total de
participantes x 100.

- Evolucion de la percepcion de riesgo en
el consumo de alcohol y cannabis
(ESTUDES)

- N° de asociaciones participantes
- N° de reuniones mantenidas.




AMBITO LABORAL

Acciones

23 Colaboracion con las empresas y
entidades locales en la formacion de sus
trabajadores clave en la prevencion de los
problemas asociados al consumo de
alcohol y drogas en los lugares de trabajo.

24 Creacion de una plataforma de
colaboracién con sindicatos, asociaciones
empresariales y servicios de prevencion
de riesgos laborales para el disefio de un
plan de prevencion del consumo de
alcohol y drogas en el ambito laboral.

25 Mantenimiento y difusion de las
campanas de sensibilizacion sobre las
consecuencias del consumo de alcohol y
drogas en los lugares de trabajo.

26 Creacion de un protocolo de actuacion
consensuado con Asociaciones
Empresariales, Sindicatos y Servicios de
Prevencion para los casos de deteccion
precoz de consumo de sustancias
psicoactivas u otras conductas de riesgo
en los lugares de trabajo.

27 Desarrollo de una campaia de
sensibilizacion dirigida a las empresas de
ocio nocturno para potenciar entre los
trabajadores actitudes responsables en
relacion con la venta y consumo de
alcohol en los lugares de ocio.

Indicadores

- N° de acciones formativas realizadas
- N° de acciones formativas realizadas
evaluadas/ total acciones formativas
realizadas x 100

- N° de sindicatos, asociaciones y
servicios de prevencion participantes.

- N° de reuniones mantenidas a través de
la plataforma.

- N° de lugares de trabajo en los que se
difunden las campanas
- N° de campanas realizadas

- N° de actuaciones realizadas sobre los
trabajadores.

- N° de derivaciones realizadas a recursos
asistenciales.

-N° de empresas de ocio nocturno
participantes

ASISTENCIA

Objetivo General ii. 5: Reducir los dainos asociados al consumo y a otras
conductas adictivas
Objetivo General ii.6: Garantizar una asistencia coordinada de calidad,

integral, adaptada a las necesidades de cada persona y que incluya un

apoyo familiar adecuado
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Acciones

28 Mantenimiento y revision del Programa
de Intercambio de Jeringuillas (P1J),
fomentando la participacion de las
oficinas de farmacia y del CAD.

29 Realizacion de una campana
informativa sobre la existencia del PIJ con
participacion de INGESA, Farmacias y
Centros de Dia de atencion al
Drogodependiente.

30 Mantenimiento y revision de los
Programas de Metadona (Deshabituacion,
Desintoxicaciéon y Mantenimiento)
implementando indicadores de evaluacion
de resultados y de satisfaccion de los
usuarios.

31 Mantenimiento y revision de los
Programas Libres de Drogas que se
desarrollan en los centros ambulatorios
de atencion a las adicciones (alcoholismo,
cocaina, politoxicomanias, adicciones sin
sustancias...) y creacion de nuevos
programas especificos adaptados a los
nuevos perfiles de adicciones (juego,
nuevas tecnologias...), implementando
indicadores de evaluacién de resultados y
de satisfaccién de los usuarios

32 Creacion de una plataforma de
coordinacién entre la USM (Unidad de
salud Mental) de INGESA y los centros
ambulatorios (CAD y PH), para aplicar un
protocolo de actuacion de atencion a la
patologia DUAL
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Indicadores

- N° de centros que registran y comunican
mensualmente los intercambios de
jeringuillas realizados o la ausencia de
ellos/ total de centros x 100

-N° de material repartido (folletos y
carteles informativos)

- N° de centros colaboradores en la
difusién de la informacién

- N° de usuarios atendidos

- N° de altas terapéuticas anuales/ total de
usuarios atendidos x100

- N° de readmisiones anuales/ total de
altas anuales x100

- N° de abandonos/ total de pacientes
atendidos x100

- Evaluacion de satisfaccion de los
usuarios: SI/ NO

- N° de programas especificos
desarrollados

- N° de usuarios atendidos

- N° de altas terapéuticas anuales/ total de
usuarios atendidos x100

- N° de readmisiones anuales/ total de
altas anuales x100

- N° de abandonos/ total de pacientes
atendidos x100

- N° de programas que incluyen una
evaluacion de satisfaccion de los
usuarios/ total de programas x100

- N° de usuarios atendidos en la USM/ total
de pacientes con patologia DUAL
atendidos en los centros ambulatorios
x100

- N° de contactos mantenidos entre
profesionales de la USM y de los centros
ambulatorios relacionados con pacientes
atendidos con patologia DUAL




33 Creacion de un protocolo de
comunicacion entre los profesionales de
AP (Atencion Primaria) y de los centros
ambulatorios de atencion a las adicciones,
para la atencién integral y conjunta de los
usuarios con problemas de adiccion, con
especial atencion a los consumidores de
tranquilizantes.

34 Potenciacion y desarrollo de los
programas de intervencion precoz

35 Desarrollo de una atencion familiar de
calidad.

36 Recuperacion de los programas
especificos de deshabituacion del
tabaquismo

37 Colaboracion con instituciones
penitenciarias en la atencion a internos
con problemas de adiccion y en la
creacion de un Programa de Seguimiento
a personas excarceladas en tratamiento
por problemas de adiccion.

38 Colaboracion con Justicia en la
aplicacion del protocolo de atencion a
personas adictas con problemas juridicos
penales.

- N° de comunicaciones registradas entre
los profesionales de AP y de los centros
ambulatorios de atencion a las adicciones
relacionadas con la asistencia compartida
a los usuarios con problemas de adiccion

- N° de usuarios incluidos en los
programas de intervencion precoz
dirigidos a poblacién juvenil y adultos.

- N° de programas de intervencion precoz
desarrollados

- N° de programas de atencion familiar
desarrollados.

- N° de familias atendidas en cada
programa

- N° de programas de atencion familiar
evaluados/ total de programas de atencion
familiarx100

- N° de usuarios que finalizan el programa/
total de usuarios participantes x100.

- N° de usuarios que contintian
abstinentes a los seis meses de la
finalizacion de programa/ total usuarios
que finalizan el programas x 100.

- N° de actividades en colaboracion con
Instituciones penitenciarias

- N° de usuarios derivados para
Seguimiento de personas excarceladas
por problemas de adiccion

- N° de usuarios incluidos en protocolo de
atencion a adictos con problemas
juridicos penales.

- N° de abandonos al programal total de
usuarios atendidosx100

- N° de altas/ total usuarios atendidos x
100
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39 Apoyo en la derivacion a los centros de
internamiento fuera de la ciudad de los
usuarios que necesitan ingresar en
comunidades terapéuticas, pisos de
acogida u otros centros de tratamiento en
régimen interno.

40 Creacion de un protocolo de actuacion
en colaboracion con la Viceconsejeria de
la Mujer y la Unidad de Coordinacion
contra la violencia sobre la mujer de la
Delegacion del Gobierno, para la
deteccion y derivacion de mujeres con
conductas de riesgo y/ o problemas de
adiccion

41 Desarrollo y ampliacion de los
programas nocturnos de atencion a
personas con adicciones que mantienen
una estructura social, laboral y familiar
“normalizada”

42 Mantenimiento de la colaboracion en la
difusion y publicidad de las actividades
realizadas por ONG que trabajan en el
campo de las adicciones (Alcohélicos
Anénimos, Juego Patolégico, Cruz Roja,
Proyecto Hombre...)

43 Mantenimiento de la colaboracion con
la Unidad Docente del Hospital Comarcal
para continuar con la rotacion de los MIR
de Medicina Familiar y Comunitaria por los
Servicios de Salud Publica de la DGSyC y
en concreto por el Servicio de
Drogodependencias y Adicciones.
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- N° de usuarios derivados a centros de
internamiento fuera de la ciudad

- N° de usuarios que reciben ayuda
econdémica para los gastos del tratamiento
en centros de internamiento/ total de
usuarios derivados x100

- N° de usuarios que finalizan con éxito el
tratamiento en centro de internamiento/
total usuarios derivados x100

- N° de recaidas/ total de usuarios que son
derivados a centros de internamiento
fuera de la ciudad x 100

-N° de reuniones y acciones conjuntas
realizadas.

-N° de mujeres derivadas a los centros
ambulatorios de atencidén a las adicciones.

- N° de usuarios atendidos en programas
nocturnos

- N° de altas terapéuticas anuales de los
programas nocturnos/ total de usuarios
atendidos al afo en programas nocturnos
x100

- N° de readmisiones anuales de usuarios
en programas nocturnos / total de altas
anuales de programas nocturnos x100

- N° de abandonos de pacientes en
programas nocturnos/ total de pacientes
atendidos en programas nocturnos x100
- N° de programas que incluyen una
evaluacion de satisfaccion de los
usuarios/ total de programas x100

-N° de colaboraciones realizadas.

-N° de Residentes que realizan una
rotacion por la DGSyC/ total de residentes
100

-N° de residentes que valoran de forma
positiva la rotacion por el Servicio de
Drogodependencias y Adicciones.




REINSERCION

Objetivo General ii.7: Facilitar la integracion sociolaboral de las
personas en tratamiento por problemas de adiccion, como parte del
proceso de atencion integral, fundamental para prevenir las recaidas

Acciones

44 Registro y evaluacion de los Itinerarios
Personalizados de Reinserciéon de adictos
en proceso de rehabilitacion

45 Mejora del namero, variedad formativa,
participacion y evaluaciéon de los Talleres
de Reinsercion Socio Laboral
dependientes del Servicio de
Drogodependencias y Adicciones de la
Consejeria de Bienestar Social y Sanidad

46 Coordinacion con Ciudad Auténoma,
Delegacion del Gobierno y SEPE, para
aumentar la cuota de participacion de los
usuarios con adicciones en proceso de
rehabilitacion en los Planes de Empleo de
la Ciudad.

47 Creacion de un protocolo de
colaboracion con las organizaciones
empresariales y sindicales de la ciudad
para mejorar la conciencia e imagen social
hacia las personas con adicciones.

48 Creacion de convenios de colaboracion
con las principales empresas de la ciudad
para crear un protocolo para favorecer la
contratacion “Tutelada” de usuarios con
adicciones con buena evolucion en su
proceso de rehabilitacion.

Indicadores

- N° de Itinerarios Personalizados de
Reinsercioén diseiiados al aio/ total
personas en proceso de rehabilitacion
atendidas en el Centro de Dia al ano x 100
- N° de Itinerarios Personalizados de
Reinsercion que finalizan/ total de
Itinerarios Personalizados de Reinsercion
diseiados x 100

-N° de talleres realizados /aino.

-N° de usuarios participantes/ aio.

-N° de bajas de los talleres por abandono
o expulsion/ total de bajas x 100

-N° de talleres con evaluacion de la
satisfaccion de los usuarios/ total de
talleres x 100

-N° de seguimientos realizados tras la
finalizacion del taller/ total de usuarios que
finalizan x 100

-N° usuarios que permanecen abstinentes/
total usuarios participantes x 100

- N° usuarios adictos en proceso de
rehabilitacion seleccionados para
participar en los planes de empleo / total
de plazas ofertadas x 100

-N° de empresas participantes
-N° de acciones realizadas
-N° de sindicatos participantes

-N° de empresas colaboradoras.

-N° de usuarios contratados.

-N° de usuarios que finalizan su contrato
de forma satisfactoria/ total de usuarios
contratados x 100
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EJE 3: REDUCCION DE LA OFERTA

Objetivo General iii.1: Aumentar las medidas de control de la oferta y

trafico de drogas legales e ilegales en la ciudad.

Acciones

49 Vigilancia e inspecciones periddicas de
los locales de ocio, especialmente los
frecuentados por menores, relacionadas
con la oferta de alcohol a menores,
consumo de tabaco y otras sustancias
psicoactivas.

50 Vigilancia e inspecciones periédicas de
los establecimientos autorizados para la
venta de alcohol y tabaco, para garantizar
los mecanismos de control de acceso a
los menores de edad.

51 Vigilancia en el entorno de los centros
escolares en la horas de entrada, salida y
recreos.

52 Vigilancia de los espacios publicos de
ocio juvenil durante los fines de semana,
para limitar o evitar el consumo de alcohol
en la via publica (Botellon) y sus
consecuencias.
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Indicadores

=N° de locales de ocio frecuentados por
menores inspeccionados/ total de locales
de ocio frecuentados por menores x100
-N° de infracciones/ expedientes por servir
alcohol a menores

-N° de infracciones/ expedientes por
permitir fumar en el local

-N° de infracciones/ expedientes por
consumo de sustancias psicoactivas en el
local

-N° de establecimientos inspeccionados
-N° de Infracciones/ expedientes por venta
de alcohol a menores

-N° de Infracciones/ expedientes por venta
de tabaco a menores

-Percepcion de la disponibilidad de
alcohol y tabaco en la encuesta ESTUDES

-N° de centros escolares vigilados/ total de
centros escolares x 100

-N° de vigilancias realizadas al afno/ centro
escolar

-N° de agentes implicados en las labores
de vigilancia de los entornos escolares

-N° de fines de semana al ano en los que
se realizan labores de vigilancia/ total de
fines de semana del aino x100

-N° de denuncias por consumo de alcohol
en la via publica y/ o sus consecuencias
-N° de infracciones/ expedientes por
consumo de alcohol en la via publica




53 Deteccion, seguimiento e intervencion
en puntos de trafico minorista “menudeo”

54 Creacion de un protocolo de actuaciéon
con los centros educativos para actuar en
caso de deteccidn de trafico o consumo

de sustancias psicoactivas en los mismos.

55 Control de la oferta de sustancias
legales en los locales e instalaciones
deportivas

56 Realizaciéon de campanas periddicas de
deteccion de alcohol y drogas entre los
conductores en especial en fiestas
patronales, festivos y fines de semana

57 Creacion de una plataforma de
coordinacion entre el Servicio de
Drogodependencias y Adicciones de la
Consejeria de Bienestar Social y Sanidad,
Policia Local, Policia Nacional, Guardia
Civil, Jefatura de Trafico y Area de
Sanidad de la Delegacion del Gobierno
para intercambio de informacion y
protocolizacion de acciones conjuntas
relacionadas con el control de la oferta y
trafico de sustancias psicoactivas

58 Protocolo de actuacion con INGESA
para la prescripcion de tranquilizantes y
seguimiento de los pacientes en
tratamiento por esta sustancias.

59 Vigilancia y control de los salones de
Juego para evitar la entrada de menores.

=N° de puntos de trafico minorista
detectados

-N° intervenciones realizadas

-N° de agentes implicados

-Percepcion de visibilidad de consumo y
problema de droga (encuesta EDADES)

-N° de centros implicados
-N° de actuaciones realizadas

-N° de instalaciones deportivas vigiladas/
total de instalaciones deportivas x 100

-N° de infracciones/ expedientes por venta
y/ o consumo de alcohol o tabaco en las
mismas.

-N° de campanas realizadas

-N° de fines de semana con controles/ total
fines de semana del aino x 100

-N° de festivos con controles/ total de
festivos del aiio x 100

-N° de controles positivos a alcohol y/ o
drogas/ total de controles realizados x 100
-N° de controles realizados

-N° de agentes implicados en la realizacién
de controles

-N° de puntos de control

-N° de reuniones mantenidas por asuntos
relacionados con la oferta y trafico de
drogas

-N° de acciones conjuntas realizadas

-N° de prescripciones de tranquilizantes
-Prevalencia de consumo tranquilizantes
con/ sin recetas encuesta ESTUDES
-Prevalencia de consumo tranquilizantes
con/ sin receta EDADES

-N° de inspecciones realizadas/ total de
salones de juego x 100
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Acciones

60 Evaluacion anual de las acciones del
Plan Local.

61 Evaluacion final de todas las acciones
del Plan Local

62 Fomento y colaboracién en la
formacion de “Grupos Clave”en
Prevencion de Adicciones:
-Profesionales/ voluntarios que trabajan
en el campo de las adicciones.
-Profesorado de centros de enseinanza
Primaria, Secundaria, FP y Universidad.
-Psicologos, profesores, educadores de
Ludotecas, Centros de Menores, Centro
Penitenciario y Servicios Sociales.
-Responsables de los Servicios de
Prevencion de Riesgos laborales.
-Trabajadores del campo de la hosteleria 'y
locales de ocio.

-Policia Local, Nacional, Fuerzas Armadas
y Guardia Civil
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EJE 4: MEJORA DEL CONOCIMIENTO

Objetivo General iv.1: Incluir un proceso de evaluacion en todas las
acciones del Plan Local, con definicion de indicadores.
Objetivo iv.2: Potenciar la formacion de los profesionales y voluntarios
que trabajan en el ambito de las drogas y adicciones.

Objetivo iv.3: Investigar de forma periédica los habitos, incidencias y
prevalencias del consumo de sustancias psicoactivas en nuestra ciudad
y de los factores relacionados con el mismo (facilitadores y
protectores).

Objetivo iv.4: Colaborar con los objetivos del Plan Nacional
relacionados con la investigacion, aportando los datos sobre
indicadores de consumo, de la memoria anual y apoyando en la

elaboracién de las encuestas periédicas.

Indicadores

-N° de acciones evaluadas al aio/ total de
acciones realizadas al aino x 100

-N° de acciones evaluadas/ total de
acciones realizadas x 100

-N° de acciones realizadas/ total de
acciones aprobadas en el Plan x 100

-N° de acciones formativas (cursos,
difusion de publicaciones...) realizadas en
el campo de la prevencion en
drogodependencias y adicciones

-N° de acciones formativas evaluadas

-N° de participantes en las acciones
formativas

-N° de colectivos, entidades...participantes
en la formacién




63 Fomento y colaboracién en la
Formacion Continuada de los
profesionales cuyo ambito de actuacion
tenga alguna relacion con las adicciones,
en especial con la deteccion precoz,
tratamiento o reinserciéon: Trabajadores y
Educadores Sociales, Psicélogos, DUES y
Médicos de Urgencias y AP, Estudiantes
de Enfermeria y Médicos Residentes en
formacion, Terapeutas
ocupacionales...mediante cursos, difusion
de publicaciones...

64 Recogida anual, analisis y publicacion
de los Indicadores de Consumo que
establece el Plan Nacional sobre Drogas:
-Admision a Tratamiento

-Urgencias en consumidores de drogas
-Mortalidad por reaccion aguda a drogas
-Consumo problematico

-Enfermedades Infecciosas relacionadas
con el consumo de drogas

65 Colaboraciéon con el PNSD en la
realizacién, ampliacion local, analisis y
difusion de resultados de las encuestas
periodicas de prevalencia de consumo de
drogas (ESTUDES, EDADES)

66 Colaboracién con instituciones que
desarrollen proyectos de investigacion
local relacionados con las adicciones

67 Cumplimentacion y envio de los datos
solicitados por el PNSD para la
elaboracién de la Memoria anual

68 Promocion de una encuesta periddica
sobre las necesidades formativas y de la
satisfaccion de la formacion recibida de
los profesionales/ voluntarios que trabajan
en algun campo de la adiccion
(prevencion, tratamiento, reinsercion,
investigacion...)

-N° de profesionales sanitarios que
realizan formacién en drogodependencias
y adicciones

-N° de profesionales no sanitarios que
realizan formacién en drogodependencias
y adicciones

-N° de acciones formativas evaluadas

-N° de entidades participantes/
colaboradoras en la formacién

-N° de indicadores anuales recogidos/
total de indicadores establecidos por el
PNSD x 100

-N° de publicaciones (medios de
Comunicacion Locales o Web) realizadas
sobre resultados de los indicadores
recogidos.

-N° de encuestas nacionales del PNSD
ampliadas en la Ciudad de Melilla en el
periodo de vigencia del Plan Local/ total
de encuestas realizadas en el periodo de
vigencia del Plan Local x 100.

-N° de publicaciones ( medios de
Comunicacion Locales o Web) realizadas
sobre resultados de las encuestas.

-N° de colaboraciones realizadas/ total de
proyectos de investigacion realizados x
100

-N° de datos cumplimentados y enviados
al ano/ total de datos solicitados al afio x
100

-N° de encuestas realizadas

-N° de encuestas cumplimentadas
-N° de profesionales/ voluntarios que
estan satisfechos con la formacion
recibida en adicciones
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Estrategia de la Union Europea en Materia de Lucha Contra la Droga (2013-2020). Diario
Oficial de la Unién Europea C 402/1 29.12.2012

Plan de Accion de la Unién Europea en Materia de Lucha Contra la Droga 2013-2016.
Diario Oficial de la Unién Europea C 351/1 30.11.2013

Plan de Accion de la Uniéon Europea sobre consumo de alcohol en los jovenes y el

consumo episodico excesivo (CNAPA). Disponible en: http://ec.europa.eu/healt/alcohol/

Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 . BOE nim. 38 de 13 de febrero de 2009.

Plan de Accion Nacional sobre Drogas 2013-2016.

Disponible en: http:/www.pnsd.msssi.es

Plan sobre Drogas y Adicciones de la Ciudad Autéonoma de Melilla 2010-2013.

Disponible en: http:/www.melilla.es

Memoria Evaluacion Plan sobre Drogas y Adicciones de la Ciudad Auténoma de Melilla
2010-2013. Presentada al Consejo Local de Drogodepenedencias en Sesion Ordinaria de
fecha 10 de junio de 2014.

INE: datos publicados de la Ciudad Auténoma de Melilla sobre actividad, ocupacién y
paro, cifras de poblacion y fenémenos demograficos, economia, mercado laboral y

sociedad. Disponible en: http://www.ine.es

Estudio Demografico de la Poblacion Musulmana Espaiola. Explotacion estadistica del

censo de ciudadanos musulmanes en Espaiia. Observatorio Andalusi 2012.

Plan Integral de Juventud 2013-2016 de la Ciudad Auténoma de Melilla.
Disponible en: http:/www.melilla.es
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