Acompanyar a persones drogodependents

cap a una insercio social satisfactoria.

Estudi del procés d’insercié social a Catalunya.
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Després de I'observacid no formal de fracassos en els processos d’insercid social de persones
drogodependents, s’ha realitzat un disseny pilot, de recerca aplicada a la intervencid, sobre I'estat i I'eficacia
dels recursos que s’hi dediquen i les millores i innovacions que es consideren utils per aquests. Es tracta d’un
estudi descriptiu sobre els diferents elements que intervenen en aquesta insercid, elaborat mitjancant la
realitzacio i I'aplicacié d’entrevistes i gqliestionaris a una mostra de 44 persones, entre professionals socials,
professionals de salut, persones usuaries i societat general. La recerca posa en valor 'acompanyament i el
seguiment, i identifica certes mancances en relacié a la quantitat de recursos i de professionals dedicats a
aquesta tasca. Es conclouen 4 accions com a grans eixos per futures politiques publiques o intervencions en
matéria de drogodependeéncies: creacid de més equipaments d’insercid social i augment de la quantitat de
professionals socials en aquests; creacid de recursos i alternatives de seguiment i acompanyament integral
posteriors als tractaments, a més de millorar I'atencid continuada i integral des dels CAS; cerca d’alternatives i
augment dels recursos en insercié laboral i; treballar la prevencid, sensibilitzacié i tolerancia social.
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sociosanitaria.

Tras la observacion no formal de fracasos en los procesos de
insercion social de personas drogodependientes, se ha
realizado un disefio piloto, de investigacion aplicada a la
intervencion, sobre el estado y eficacia de los recursos que
se dedican a ello y las mejoras e innovaciones que se
consideran utiles para estos. Se trata de un estudio
descriptivo sobre los diferentes elementos que intervienen
en esta insercion, elaborado mediante la realizacion y
aplicacion de entrevistas y cuestionarios a una muestra de
44 personas, entre profesionales sociales, profesionales de
salud, personas wusuarias y sociedad general. La
investigacion pone en valor el acompafiamiento 'y
seguimiento, e identifica ciertas carencias en cuanto a la
cantidad de recursos y de profesionales dedicados a esta
tarea. Se concluyen 4 acciones como grandes ejes para
futuras politicas publicas o intervenciones en materia de
drogodependencias: creacion de mds equipamientos de
insercion social i aumento de la cantidad de profesionales
sociales en estos; creacion de recursos y alternativas de
seguimiento y acompafiamiento integral posteriores a los
tratamientos, ademds de mejorar la atencion continua y
integral desde los CAS; busqueda de alternativas y aumento
de los recursos en insercion laboral y; trabajar la
prevencion, sensibilizacion y tolerancia social.
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After the non-formal observation of failures in the
processes of social integration of drug addicts, a pilot
design has been conducted, from an applied research to the
intervention, on the status and effectiveness of the
resources devoted to it and the improvements and
innovations that are considered to be useful for these. This
is a descriptive study on the different elements involved in
this insertion, developed through the realization and
implementation of interviews and questionnaires to a
sample of 44 people, between social workers, health
professionals, users and society as a whole. The research
adds value to the support and monitoring, and identifies
certain shortcomings in terms of the amount of resources
and professionals dedicated to this task. Therefore, main
actions have been concluded as in future public policies or
intervention in the field of drug addiction: firstly, creation of
more social equipment and additional number of social
professionals in these case; secondly, creation of resources
and alternatives of support and monitoring integral support
and integral treatments: In addition to improving and
providing a continuous and integral attention from the CAS;
third, the search for alternatives and increased resources
aimed at employment; finally, work the prevention,
awareness and social tolerance.
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1. INTRODUCCIO I JUSTIFICACIO

A través de linterés personal en 'ambit de les drogodependéncies els meus estudis es van
enfocar en aquesta direccio, volent aprofundir més en el tema amb el seguiment de [l'itinerari
de salut i promocié de l'autonomia. El seguiment d’aquest, a més del coneixement d’altres
ambits, m’ha possibilitat I'aprenentatge en temes d’intervencié en drogodependéncies, en
salut comunitaria... i, un aspecte dels més importants, el fet de poder realitzar les practiques
amb aquest col-lectiu. L' experiéncia de practiques ha estat a dos Centres de Dia per
drogodependents a Bilbao, a un pis d’insercié a Barcelona i, finalment, a una Comunitat

Terapéutica a Monistrol de Montserrat.

Després d’aquestes experiéncies, s’han pogut escoltar molts testimonis que, en primera
persona, expressaven les seves experiéncies fallides, la seva llista de tractaments passats i
les seves infinites pors pel futur. Després dels grans esforcos per finalitzar amb éxit els
tractaments, no arriben a aconseguir una insercié social satisfactoria, ja que no saben
organitzar el seu temps lliure, no coneixen llocs on relacionar-se fora dels consums, i els
anys de buit laboral que hi ha a les seves vides dificulten molt trobar feina i entrar en I'actual
mon laboral, cada cop més competitiu. Definitivament, molts dels fracassos i retorns al

consum es donen en els processos d’insercio.

La present recerca pretén indagar i aproximar-se a la situaci6 en qué es troben els
processos d’insercié social i, per tant, situacid en que es troben moltes persones amb
problemes de drogodependéncies, quan aspiren i se’ls incita a inserir-se a la societat i al
moén laboral. De la mateixa manera, s’investigara, també, les opcions que s’ofereixen, en
aguesta linia de la inserci6 social, en clau de les drogodependéncies, i com es percep l'estat
dels serveis per part tant de professionals com de persones usuaries. A més, s’indagara en
aquesta mateixa percepcio pero per part de la societat general, que és on finalment es déna,

0 no, la inclusio.

Amb el tema definit, s’inicia un treball de recerca aplicada a la intervenci6 on, a través de la
investigacio teorica, l'aplicacid6 de técniques de recollida d’informacid, entrevistes i
guestionaris, i 'analisi i comparativa de resultats, es pretén plasmar la situacio real del tema,
identificar les seves mancances, extreure conclusions sobre I'estat actual de la questio i
recollir propostes de millora, innovacions i linies per futures politiques publiques, projectes, o
intervencions d’insercié amb el col-lectiu de les drogodependéncies. Tot aixo amb la finalitat

de poder, en un futur proper, garantir més possibilitats d’éxit en els processos d’inserci6.




La recerca es desenvolupa a Barcelona, perd no va dirigida a analitzar recursos concrets,
sind a recaptar I'opinié de professionals, persones ateses i societat general, per tant, ja que
la recerca teorica i legal ha resultat adient i adequat referenciar-la com a territori de
Catalunya, els resultats i conclusions de la recerca també podran ser extrapolats a ambit

autonomic, sempre tenint en compte que es tracta d’'un disseny pilot.




2. MARC TEORIC

Per tal de contextualitzar la present recerca, al llarg del marc tedric es presentaran
conceptes, recursos, processos i linies d’intervencié considerades rellevants pel que fa a la

investigacio i intervencid en la insercié de persones drogodependents.

2.1. CIRCUIT DE TRACTAMENT I RECURSOS

El procés de tractament, s’inicia amb la desintoxicacié. La desintoxicacié és definida per
I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) (1994), primerament com a procés mitjancant el
qual una persona deixa de patir gradualment els efectes d’'una substancia psicoactiva i,
seguidament, és entesa també, com a procediment clinic, procés de retirada de la
substancia que es porta a terme de forma segura i efica¢, de manera que es redueixen al
minim els simptomes d’abstinéncia. Les instal-lacions on es duu a terme reben el nom de
centres o unitats de desintoxicacio i centres de rehabilitacié. Els processos de desintoxicacio
poden o no implicar 'administraci6 de medicaments. Posteriorment, havent atés ja la
dependeéncia fisica, sera necessari tractar la dependéncia psicoldgica o, com encara €s
sovint que se 'anomena, la deshabituacid, a més de la prevencié de recaigudes i la insercid

social.

Com a centres de tractament ambulatori es troben els Centres d’Atencio i Seguiment (CAS),
que es consideren la porta d’entrada a la XAD. Al CAS treballen metges, psiquiatres,
psicolegs, treballadors socials, infermers i educadors socials i, aquests dissenyen el pla de
treball d’acord amb les necessitats de cada persona. Hi ha casos en qué intervenen amb
manteniment, per exemple amb metadona, i en altres valoren la modalitat de tractament més
indicada i proposen la derivacid a altres recursos com poden ser a unitats hospitalaries de

desintoxicacio (UHD) o a Comunitats Terapeutiques, tot i que també tracten la insercio.

Les Comunitats Terapéutiques (C.T.), es troben com a centres de tractament intensiu. Sén
serveis d’acolliment residencial transitori, que proporcionen a les persones amb
drogodependéncia l'acolliment, la cura, la vida comunitaria i el seguiment per facilitar la
integracié social. S6n accessibles per a persones que ja hagin iniciat un procés de
rehabilitacié terapeutica al seu CAS. Les C.T. proporcionen suport social i un espai

d’integracié comunitaria (Orteu, Pi, i Poch, 2007).




| finalment, amb I'exclusivitat de la insercid, es troben els Pisos d’Insercidé o Reinsercio i els
Centres de Dia:

e Els Pisos d’Insercié, també anomenats pisos amb suport o pis terapéutic, ofereixen

atencio residencial de manera temporal en un entorn urba. Fomenten la participacio,

la insercio laboral, social i familiar. (Escudero, 2011; Orteu et al.,2007). Es freqiient

que siguin la continuitat d’un procés terapéutic a una C.T.

o Els Centres de Dia sén espais alternatius al carrer, d’acolliment diliirn, que treballen
la insercid social i laboral a través d’activitats complementaries al tractament
terapeutic. Als centres de dia es desenvolupen programes de caracter ocupacional,
prelaboral, d’adquisicid d’habits, nous valors i responsabilitats (Escudero, 2011;
Orteu et al., 2007). Normalment acudeixen persones que es troben en tractament al

CAS i/o en un procés d’inserci6 a Pis.

2.2. TERMINOLOGIA BASICA

Per apropar-se a 'estat de la insercié amb persones que presenten drogodependéncies cal
coneixer diferents conceptes que donen nom a elements i fets que interactuen abans, durant
i després el procés en questio. Cal conéixer que s’entén per droga, per drogodependent, per
reinsercié o insercid, quins elements entren en joc en un procés d’insercio, quins tipus de

centres es dediquen a la inserci6, quin paper tenen els professionals, la visi6 social del fet...

A que fa referéncia I'adjectiu “drogodependent”? Persona que presenta drogodependencia,
addiccio i dependencia a una o diverses drogues. Pero, que implica exactament el terme
drogodependéncia? L’'Organitzaci6 Mundial de la Salut (1994) ho defineix com a estat en
gue la persona necessita o depén d’alguna cosa o alguna persona, ja sigui com a suport, per
funcionar o per sobreviure. Fent referéncia a l'alcohol o altres drogues, 'OMS (1994)
I'especifica, com a necessitat de consumir dosis repetides de la substancia, droga, sigui per

trobar-se bé o per evitar sentir-se malament.

En relacié a aquest fet cal explicitar qué vol dir “droga” i qué s’engloba dins d’aquest terme,
tema polémic pel que fa a incloure, o no, per igual les substancies legals i les il-legals.
L’'OMS (1994) defineix “droga”, a banda d’altres accepcions, com a terme que acostuma a
referir-se concretament a les substancies psicoactives i, sovint, de forma encara més
concreta, a les drogues il-legals. Tot i aixi, les teories professionals intenten normalment

demostrar que la cafeina, el tabac, l'alcohol i altres substancies, utilitzades sovint amb




finalitats no médiques, sén també drogues en el sentit en qué es prenen, almenys en part,
pels seus efectes psicoactius. Altre concepte associat, i utilitzat per justificar qué és i qué no
és una droga, és el de “crear habit”. Dir que una substancia crea habit, és definit per TOMS
(1994) com a substancia que presenta caracteristiques que estimulen el consum habitual o
regular i que la droga es consumeix d’'una manera que implica que aquesta té un potencial
de dependéncia considerable; tot i aixi “crear habit” és una expressié més col-loquial i que
sembla menys intimidadora, per tant s’acostuma, per exemple, a utilitzat en les adverténcies

farmacéutiques.

Abans d’arribar a I'is generalitzat del terme “drogodependéncia” s’ha utilitzat, i encara
continua sent molt comu, el terme “drogoaddiccié”. Encara que utilitzats de manera sovint
com a sindnims, el terme “drogodependéncia” és molt més precis i engloba molts més
matisos. “Addiccié” a les drogues o a l'alcohol, segons 'OMS (1994), es defineix com a
consum repetit d’'una o diverses substancies psicoactives, fins al punt en que la persona
(anomenada addicte) s’intoxica periddicament o de manera continuada, mostra un desig
compulsiu de consumir la substancia preferida, té una gran dificultat per interrompre de
manera voluntaria o modificar el consum de la substancia i es mostra decidit a obtenir-la per

qualsevol mitja.

Generalment, la drogodependéncia comporta el desenvolupament de tolerancia a la
substancia consumida, necessitar cada vegada més consum per obtenir el mateix resultat, i
una sindrome d’abstinéncia, donat amb freqiiéncia amb la interrupcio i la falta de consum
(OMS, 1994). Aquesta sindrome d’abstinéncia és el que provoca que la persona ja no
consumeixi per trobar els efectes i el plaer d’'aquesta, sind per evitar el malestar que pateix

quan no consumeix.

El terme “addiccié” comporta també el sentit que el consum té un efecte perjudicial per la
societat i per a la persona. “Addiccié” és un terme antic i d’Us variable. A la década de 1920 i
1960, es van fer diversos intents per diferenciar entre “addiccio” i “habituacié”, una manera
menys severa d’adaptacié psicoldgica. “Habituacid” es troba definit per TOMS (1994) com a
efecte d’acostumar-se a una conducta o un estat, inclos el consum de substancies
psicoactives. En 1957, un Comité d’ Experts de 'OMS va diferenciar entre I'habituaci6 i
I'addiccio a les drogues basant-se en 'abséncia de dependéncia fisica, ja que en I'habituacié
no existeix compulsioé per prendre la droga, sind merament desig, i en que la tendéncia a
augmentar la dosi és escassa 0 nul-la. En 1964, un altre Comite d’Experts de 'OMS va
recomanar que deixessin d’utilitzar-se tots dos termes, a favor del de “dependéncia”, que pot

tenir diferents graus de severitat, i que si no s’especifica, comprén tant dependéncia fisica




com psicologica, o totes dues, com la dependéncia creuada. Una evidéncia d’aquesta
substitucié de termes pot ser la manca del concepte “addiccié” i “habit” entre els termes
diagnostics de la desena versié de la Classificacié Internacional de Malalties (CIE-10)%i la
redireccié dels lectors al terme, si inclos, de “dependéncia” (OMS, 1994; eCIEMaps v3.0.5.2).
D’aquesta manera, el terme utilitzat al llarg de la investigaci6 seran “dependencia’,
“drogodependéncia” o “drogodependent”, per tal de referenciar tant la dependéncia fisica

com psicologica.

Continuant amb la terminologia, cal remarcar que, com incideix Valverde (1996), el
llenguatge no és nhomés una manera de comunicar el que pensem, sind que també és una
manera d’estructurar-lo. “Es decir, pensamos en palabras y, por tanto, el lenguage
condiciona el pensamiento” (Valverde, 1996, p. 34). En I'ambit de les drogodependéncies, el
fet d'utilitzar de manera habitual termes com “drogoaddicte”, “toxicoman”, “alcohodlic”, etc.,
per fer referéncia a la persona que presenta una conducta de drogodependent condiciona de
manera significativa la investigacid i, com no pot ser d'una altra manera, també la

intervencio. Segons Valverde (1996) aix0 implica:

e Reduir el problema a la droga: es pot caure en qué tota la investigacio se
centri en la droga i deixi al marge, o ho tingui en compte de manera molt
secundaria, 'ambient en qué viu la persona, la seva historia de vida, les seves
relacions, la seva visié de futur, etc., que realment és el que orienta la vida
dels éssers humans i és on es troba la causa i l'explicacid del seu

comportament.

e El terme “drogoaddicte” implica posar I'émfasi en els problemes que la
societat es planteja respecte a lindividu i no, com hauria de ser, en els

problemes gue la persona té des de la seva historia de vida:

(...) una ciéncia centrada en <<algunas>> consecuencia de la conducta y no
€n sus causas, una vez mas, apoya el planteamiento juridico-institucional de
la criminalizacion de la conducta, reduciendo toda la maravillosa complejidad

del ser humano a algo tan concreto y superficial como el delito que comete o

a las sustancias que ingiere (p. 35).

1CIE-10: Classificacid internacional de malalties, desena versié corresponent a la versié en espanyol de la ICD,
sigles de International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems.
2 Web: F19&expand=1&clasification=cie10mc&version=2010



https://eciemaps.mspsi.es/ecieMaps/browser/index_10_mc.html#search=DROGA&flags=111100&flagsLT=11111111&searchId=1457807140581&indiceAlfabetico=expand-0a24792&listaTabular=id-9214-class-F10-F19&expand=1&clasification=cie10mc&version=2010

El fet d’utilitzar aquest tipus de termes, a més d’etiquetar i encasellar a la persona, comporta
simplificar el problema i reduir-lo a 'ambit exclusiu de la droga, és a dir, acabar obtenint una
visio parcial que no s’ajusta a les dimensions de la realitat present. De la mateixa manera
que el sistema social respon de manera repressora davant de conductes inadaptades,
culpabilitzant unicament a l'individu i ignorant les causes ambientals i socials de la
problematica, moltes vegades les ciéncies socials centren i redueixen el problema en la
persona, considerant-lo des d’una perspectiva gairebé bioldgica, oblidant el concepte de
“persona” que hauria d’incloure, com ja s’ha mencionat anteriorment, el seu passat, present i
futur (Valverde, 1996).

Tenint en compte el fet referit anteriorment, al llarg de la investigacio s’utilitzaran termes com
“persona afectada” o “persona drogodependent”’, donant rellevancia aixi al concepte de
“persona” amb totes les variables que aixd implica. Es cert que d’aquesta manera s’obtindra
una complexitat superior, per0 les realitats no seran més simples per capficar-se en

simplificar-les.

2.3. PERFIL DE LES PERSONES CONSUMIDORES I PERCEPCIO
SOCIAL DE LES DROGODEPENDENCIESI LA INSERCIO.

Les societats cada cop estan més informades, es duen a terme cada cop més
investigacions, les estructures socials canvien, els models d’intervencié també, inclus els
tipus de professionals. Tot canvia i evoluciona, per tant és d’esperar que les persones

ateses i les problematiques socials també.

Segons la Resolucié del 2 de febrer de 20093 des dels inicis del Pla Nacional sobre
Drogues, anys 80, el perfil de les persones consumidores de drogues a Espanya ha canviat
notablement. En aquella época i fins principis dels anys 90, la substancia, que més alarma
social causava, era I'heroina. Les persones consumidores d’heroina, en general, es
trobaven en situacié de marginacié, presentaven conductes delictives, patien de patologies
infeccioses, com a consequéncia de les condicions d’Us d’aquesta droga, que s'administrava
generalment per via intravenosa i moltes vegades compartint el material d’injecci6 entre els
consumidors. Davant d’aquesta situacid, va destacar de manera important la infeccié per
VIH i la SIDA. Aguesta malaltia va comencar a Espanya a principis dels anys 80 i, entre

1981 i 2005, va ocasionar 48.565 morts. Aquest elevat consum d’heroina, i 'alarma social

SEspanya. Resolucién de 2 de febrero de 2009, de la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, por la que se publica el Acuerdo de Consejo de Ministros por el que se aprueba la Estrategia Nacional
sobre Drogas 2009- 2016. Bletin Oficial del Estado [BOE], 13 de febrer 2009, nim. 2451, p. 15284-15312.




que es desprenia d’aquest, no vol dir que no hi hagués un consum important d’altres
substancies, com el cannabis i la cocaina, principalment, a més de l'alcohol i el tabac que

eren les més consumides a Espanya gaudint a més d’una gran acceptacio social.

Cal remarcar, que entre els consumidors, abans i ara, esta bastant estés I'is simultani de
diferents substancies, el policonsum. Aquest fet incrementava, i encara ho fa, els riscos i

danys produits per les drogues (Resolucié del 2 de febrer de 2009).

A mitjans dels anys 90 el perfil de consumidors de drogues il-legals experimenta alguns
canvis. Comenca a descendir el nombre de nous usuaris d’heroina i es va donar un augment
del nombre de consumidors de cannabis i cocaina en pols (Resolucié del 2 de febrer de
2009).

Més tard, cap al final dels noranta, es comenga a conformar el que es coneix com a “consum
recreatiu” de drogues, un consum ocasional pero simultani de substancies com I'alcohol, el
cannabis, la cocaina, I'éxtasi o MDMA (droga que comencga a estendre el seu consum en
aguella epoca) i una serie de derivats amfetaminics, més o menys emparentats amb
aguesta substancia. Cada cop més es va incrementant I'associacid dels consums de
substancies als espais d’oci, de manera que s’incorpora de forma creixent als estils de vida
de sectors de poblacié molt jove, que el practiquen en un marc “normalitzat”. Molt diferent
dels anteriors usuaris d’heroina, en qué la caracteristica més destacable havia estat la
marginacioé i el gran deteriorament fisic que produia el consum en un espai de temps molt
reduit, a més de les malalties com I'hepatitis o la infeccié per VIH (Resolucié del 2 de febrer
de 2009).

Amb dades de 2012, Projecte Home va realitzar I'informe “Observatorio Proyecto Hombre
sobre el perfil del drogodependiente 2012” (Calvo et al., 2012), en el que es concreta el perfil
de les persones drogodependents ateses per I'associacié al llarg d’aquell any. Aquest perfil,
pot servir de guia generalitzable a I'nora de concretar el perfil existent en l'actualitat.
L’informe, determina el perfil de la persona addicte en tractament com a home d’'uns 35
anys, resident a medi urba, que triga de mitja més de 10 anys en demanar ajuda i suport
professional. Altra caracteristica, és el gran volum de persones sense estudis, un 51%, o
només amb estudis basics, un 28%. Concretant encara més, l'informe identifica tres perfils
diferents (Calvo et al., 2012, p.32):

A. Perfil cuya sustancia de consumo principal es el Alcohol.
B. Perfil cuya sustancia de consumo principal es la Cocaina.

C. Perfil cuya sustancia de consumo principal es el Policonsumo y la Heroina.




Tot i aquests tres perfils, I'informe afegeix que hi ha altres, que tot i ser minoritaris,
presenten caracteristiques diferents, com per exemple les persones addictes al cannabis,
que s6n majoritariament més joves, solters, amb problemes de parella i baix nivell de feina
(Calvo et al., 2012).

En relacio a aquests perfils, I'alcohol és la substancia més consumida, segurament per ser la
més normalitzada i la de més facil accés (41,7%), seguida de la cocaina (31,4%), el

policonsum (12%), el cannabis (7%) i, finalment, 'heroina (5,1%) (Calvo et al., 2012).

Altre fet que ha canviat en relacié als consums i perfils de persones consumidores dels que
s’han comentat anteriorment, és la manera de consumir la substancia. La via intravenosa o
injectada, s’ha convertit en minoritaria davant la via oral, nasal i inhalada. En relacié a la
variable de salut, concretament a les malalties injectoinfeccioses, I'escassetat de nous casos
de VIH-SIDA (4,2%), que venen reduint-se des de finals dels noranta, es valora coma dada
positiva (Calvo et al., 2012; Resolucié del 2 de febrer de 2009).

Actualment, gracies a la quantitat més gran d’informacié sobre la problematica, la intervencio
comunitaria, i en part també del mencionat canvi del perfil dels consumidors, a banda
d’altres factors, la societat té més consciencia sobre la problematica i ha canviat la percepcio
social sobre la drogodependéncia i les persones consumidores.

Quina concepci6 social es té de la drogodependéncia i de la possibilitat d'insercié de les
persones en tractament per aquesta problematica? La percepcid social sobre les
drogodependéncies és un element de gran importancia i impacte a I'hora d’investigar,
planificar i intervenir en insercid social, ja que pot ser un factor clau per I'éxit o el fracas de la
insercié de persones. La societat on s’hauran d’inserir les persones que han patit problemes
de drogodependéencia pot ser una societat que rebutgi, exclogui, margini i criminalitzi o pot

ser una societat comprensiva, educativa, acollidora i inseridora.

La Resolucié del 2 de febrer de 2009 expressa que a través de l'analisi i la revisio de les
politiques de drogues a Espanya, s’havia observat un canvi en la percepcid social del
consum de drogues i les drogodependéncies, ja que anys enrere la societat era molt més
repressora i castigadora, i els col-lectius amb problematiques relacionades amb el consum
eren marginals. En molts sectors de la poblacié es podria considerar les drogodependéncies
com a tema tabu, vergonyds i amb motius de ser amagat. El canvi més significatiu, destacat
a la Resoluci6 esmentada anteriorment, ha estat la concepcioé de les addiccions com una
malaltia més, i amb aix0 s’inclou el reconeixement del dret que tenen els afectats a la

corresponent atencié sanitaria i social. El document reconeix que aquesta atencié sanitaria i




social ha d'estar adaptada a les noves necessitats i ha de garantir, atendre, facilitar,
coordinar i incrementar aquesta atencio, des de la base de qué qualsevol programa esta en
funcid de les necessitats de lindividu. La individualitzacié del tractament, [I'atencio
normalitzada des dels diferents recursos sanitaris de la xarxa d’assisténcia publica, la
coordinacio dels recursos implicats i la possibilitat de presentar una cartera de programes
diversificats i flexibles, adaptats a la realitat de la persona usuaria a I'hora d’establir en pla
terapéutic d’aquesta, soén principis basics que ha de contemplar I'atencié sanitaria oferta a

les persones que pateixen drogodependencia.

Tot i el que expressa la Resolucié del 2 de febrer de 2009 sobre el canvi en la percepcié
social i la concepcié de la drogodependéncia com una malaltia més, des d’aquesta fins a
'any 2012 van passar 4 anys, i I'objectiu de l'informe “Observatorio Proyecto Hombre sobre
el perfil del drogodependiente 2012” (Calvo et al.,, 2012) encara tenia a veure amb la
sensibilitzacié social sobre la realitat de les drogodependéncies i el perfil de les persones

consumidores.

2.4. PROFESIONALITAT REFLEXIVA I TREBALL EN XARXA EN
EDUCACIO SOCIAL

Aquesta idea de Valverde (1996), de complexitat, multicausalitat i interaccié de diversos fets
i variable a tenir en compte a I'hora d’intervenir i investigar, presentat anteriorment a
“Terminologia basica”, respon a un pensament sistemic. En el pensament sistémic, el
professional no es limita a reduir el problema fins a trobar solucions independents, facilment
accessibles i aplicables, que molts cops fan de pegats mentre que el problema continua o
creix. Altrament, sota el pensament sistémic, treballen professionals reflexius, que mantenen
una mirada amplia i complexa de la realitat, linia en la qual és enfocada la present

investigacio.

La professionalitat ampliada o reflexiva es basa en la concepcié de I'educacié social i la
tasca professional com a equilibri entre l'especialitzacié, esmentada anteriorment, i la
reflexid, la funci6é social amplia, la construccié de coneixement, la cooperacio, el treball en
xarxa i el canvi social. Aquest model es duu a terme per professionals reflexius (Riberas,
Vilar i Mora, 2013).

Un element important a tenir en compte a I'hora de parlar d’aquests dos models, és el cost

economic i de recursos materials i humans que requereix cadascun d’ells. L’actual crisi
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economica ha estat un obstacle per molts equips que treballaven o anaven en direccié d’'un
model sistémic ben planificat i elaborat, han hagut de tornar enrere a causa de la falta de
recursos i de personal. Una atencié personalitzada i un acompanyament psicosocial de
qualitat necessita professionals amb temps per treballar de manera adequada, no amb
presses i sobresaturacions. | un model que pugui créixer i estendre’s necessita professionals
alliberats i invertint hores en reflexio i investigacio, cosa que ara per ara no esta valorat a un

nivell que gaudeixi d’'impacte a la professio.

El model sistémic o de complexitat, és relativament nou, els models tecnocratics es
resisteixen a introduir o acceptar aquest tipus de visio i de professional, mentre que un
professional actuador es resisteix als canvis i els viu com a amenaces o desacreditacions
personals, un professional reflexiu investiga i esta obert a les noves mirades. Definitivament,
ha estat reconeguda la dificultat i, moltes vegades, impossibilitat d’intervenir des d’'un model

mecanicista i parcial:
...nuestro punto de vista es que los modelos explicativos de la realidad de orientacion
mecanicista y sus correspondientes formas de actuacion profesional de caracter
tecnocratico no dan respuesta a los retos de la sociedad actual, dinamica y compleja.
Las propuestas tecnocraticas funcionan en contextos asistenciales y de control mas o
menos sencillos. Comienzan a tener importantes limitaciones en un modelo de
promocion de los derechos basicos y son insuficientes en las propuestas de promociéon
de las personas, que han de ser mucho mas individualizadas, integrales en la
singularidad de cada caso y contextualizadas en el territorio (Vilar, Riberas i Rosa,

2014, p. 136).

Aquest model esta quedant en el passat, tot i que en molts centres, i en la societat general,
encara s’apliqui i es treballi d’'aquesta manera, a poc a poc aixd esta canviant, ja que

dificulta el treball en xarxa i la millora i resoluci6 final de les problematiques socials.

Concretant la professionalitat reflexiva en la problematica del consum de drogues, es
considera oportu treballar cercant altres significats, relacions i causes no tan aparents en la
historia personal, en les seves relacions i significats. D’aquesta manera, s’intentara
desbloquejar la mirada del fet concret i compulsiu del consum, s’acompanyara a la persona
en la cerca de significat respecte el seu consum i s’afavoriran les explicacions alternatives a

aquests (Boira, Gajon, i Used, 2000).
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Seguint en la linia anterior, fins ara els recursos i les actuacions s’han estat duent a terme

sota un model tecnocratic, i aixo també ha afectat la concepcio del treball en xarxa i de la

seva utilitat:
La realidad sistémica y compleja de las probleméticas sociales requiere que los
distintos focos de saber o agentes socioeducativos que confluyen en el territorio
trabajen de forma complementaria y interactiva en forma de redes para crear
respuestas realmente efectivas y sélidas. La conciencia sobre qué agentes pueden
llegar a configurar la red, la voluntad de incorporar el maximo de agentes posibles
(profesionales o no profesionales), el conocimiento de su potencial y de las
particularidades que cada uno de ellos aporta, son elementos que definen la

complejidad y riqgueza de la red (Vilar, 2008, p. 269).

Es necessari un canvi d’actitud per part dels professionals respecte de la seva cultura
professional i de la manera en qué defineixen el seu rol d’agents de canvi social, per tal
d’'arribar al que realment significa el treball en xarxa. La xarxa socioeducativa i el treball en
xarxa té sentit pel que fa a creacié de coneixement i funcionament conjunt. En canvi, altres
tipus de xarxes, com per exemple, acumulatives (ex.: xarxes municipals, de territori), on no
hi ha interaccié, distributives (ex.: xarxa eléctrica), on la comunicacié és unidireccional o
d’interconnexié (ex.: xarxa de recursos de serveis socials), on la comunicacid és
bidireccional perd sense gaire compromis, tan sols de coordinacid, no s’arribara a abordar
les necessitats de la manera més completa possible i tenint en compte les diferents vessants

de la seva complexitat (Vilar, 2008; Diaz, Civis i Longés, 2013):
Su uso simplificado, o el hecho de ser usado como significante sin haber construido un
significado compartido por los diferentes agentes, puede tener como consecuencia un
tipo de aproximaciones a la realidad que no respondan a la naturaleza compleja de los

fendmenos que se estan tratando y que a la vez traicionen el espiritu de las distintas

leyes que regulan los derechos sociales de las personas (Vilar, 2008, p. 270).

Perqué una xarxa socioeducativa funcioni ha de contemplar i treballar per complir els 7
principis d’analisi establerts per aquestes: proximitat, respondre a les necessitats reals del
territori i en casos de context tancat es tindra en compte si treballen els diferents agents i

serveis conjuntament per la persona o pel territori d’'on prové; transversalitat, és a dir, treball
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integral i integrador de tots els agents, formals i no formals, en una proposta compartida,;
horitzontalitat, igualtat, treball no jerarquic, lideratge compartit a partir de la
complementarietat dels agents que hi participen; coresponsabilitat, presa de decisions per
consens i deliberacié, equitat i responsabilitat compartida; cooperacid, construccié conjunta
de propostes i independencia en la seva implementacio; proactivitat, treball per a la solucié
de problemes i I'assoliment d’objectius amb voluntat de progrés, canvi i transformacio;
projeccio, anticipacié i mirada de futur global i ampla, més enlla de les dificultats o

problematiques concretes (Diaz et al., 2013).

2.5. ACOMPANYAMENT SOCIOEDUCATIU

Dins de la complexitat de la intervencié es troba la importancia de I'acompanyament,
sobretot en processos de canvi tan drastics com és la recuperacié de la malaltia de I'addicci6
i la inserci6 social. Per qué es doni un bon acompanyament professional s’han de posar en
marxa molts processos i accions a partir dels que es creara el clima i la confianca
necessaria per quée el procés de capacitacid, adquisicié d’habits, autoconeixement... i
definitivament d’insercié social sigui real. El professional haura de sortir de la perspectivai la
mirada social, per no jutjar i arribar a ajudar i acompanyar de manera propera a la persona.
Valverde (1996) debat sobre aquest procés de modificaci6 del pensament i la imatge
prefixada que té el professional i sobre la necessitat d’apropament a la persona sense idees,

tecniques, o metodologies tancades:

Con demasiada frecuencia los psicélogos hemos convertido el diagnéstico, entendido
como el proceso de comprension del problema, en una mera etiqueta, que estigmatiza
rigidamente al individuo, estudiandolo no en funcién de los problemas que presenta
desde su vida y desde su propia percepcién de la misma, sino desde nuestro concepto
de normalidad (...) para esa necesaria modificacion de nuestros planteamientos sobre
la drogadiccién, es preciso que seamos capaces de romper la distancia, perder el
miedo y acercarnos a la manifestacion del fenémeno, y de una manera comprometida
y lo mas libres posible de nuestros propios esquemas de vida, validos para nosotros,
pero tal vez no para otras personas, que viven otras vidas, desde otros presupuestos,

en otros ambientes, en muchas ocasiones muy diferentes a los nuestros (...) hemos de
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llegar al diagndéstico centrado en la persona (...) El objetivo, pues, no es conocer lo qué
pienso yo, desde mi realidad,(...) sino descubrir y comprender las causas de su
conducta, desde su realidad y al margen de la mia, flexibilizando mis propios
esquemas de funcionamient tanto como sea posible (...) mas posibilidades tendré de
comprender al otro y disefiar estrategias de intervencion centradas en él y su vida y no

en mi y mis demandas con respecto a <<su>> problema (Valverde, 1996, p. 29-30).

A continuaci6 es presenten set idees claus sobre I'acompanyament professional,
especialment en processos de canvi, en moment vitals de transicié o superacié de situacions
dificils, en moment de creixement personal, estacional o relacional, com és el cas de la

insercio social (Raya i Funes, 2001):

e L’acompanyament com a metodologia multidisciplinaria i transversal a tots els ambits
de la persona.
e L’acompanyament com a periode, com a sequéncia d’accions dedicades a crear una

bona relacié d’ajuda per tal d’iniciar i seguir un cami cap a la superacio.

L’acompanyament és una metodologia i un fet complex i ampli. Es una forma de treballar,
que no sempre es dona, perd que s’hauria de donar. L’acompanyament implica una
intervencid multidisciplinaria i integral envers tots els aspectes possibles de la persona i de
la vida d’aquesta. No és facil aconseguir una bona relacié d’acompanyament, segons el meu
punt de vista, en part, per causa de la sobresaturacié dels recursos. Un bon
acompanyament requereix un nivell de dedicacio, temps i implicacié que no sempre sén
totalment a I'abast dels professionals que s’hi dediquen. Tot i aixi, si que és possible i en
major 0 menor grau es pot aconseguir, sempre i quant es tingui clar que un bon
acompanyament sera un procés on la persona acompanyada haura de superar moltes
situacions dificils i patir grans canvis, cosa que no sera facil. Un acompanyament representa
la transicioé d’etapes, la superacié i millora de vida de la persona acompanyada, alhora que
pel professional representara cercar els recursos i les eines necessaries per donar suport i
empenta a l'altre. Per aconseguir-ho, a més de la feina de coneixement, suport i confianca
amb la persona, cosa que requereix temps i una série de passos a seguir, també sera

necessari el, ja definit, bon treball en xarxa.
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e |’acompanyament com a procés de creixement i creacid, d’aprofitament i
transformacié d’experiéncies, d’aprofundiment en un mateix i de formador de

coneixement.

L’acompanyament implica la creacié d’'un projecte de vida. A proposit d’aixd, la persona
haura de passar per un procés introspectiu, haura de saber i comprendre com és, que sap,
com es relaciona, com actua i per qué actua d’aquesta manera, etc. Acompanyar voldra dir
crear un vincle capag d’aconseguir la confianga necessaria perqué la persona pugui deixar-
se guiar i obrir-se a aprofitar, de manera conjunta, les seves experiéncies i coneixements
anterior, de manera que aquests puguin ajudar a reconduir la seva situacid, ajudar a fer
canvis. Es el que s’'anomenara com a construccié positiva, fent referéncia al procés de
reorganitzacio i interpretacié dels successos vitals, experimentats per la persona, mitjangant
el qual prendré consciéncia de la seva identitat personal. Es la capacitat de la persona
d’integrar tots els esdeveniments d’'una forma adaptativa i no patoldgica (Boira et al., 2000).
Aquest procés haura de ser desitjat, Gtil i realista per la persona, a més de compartit, guiat i
supervisat pel professional, de manera que s’haura de realitzar un seguiment complet dels

avencos, retrocessos i canvis sorgits.

e L’acompanyament es troba delimitat per la necessitat de donar resposta als
problemes plantejats per la persona i per la capacitat per qué utilitzin els recursos

que I'entorn ofereix.

L’acompanyament és un concepte i una forma de treballar molt amplia, que si no es trobes
delimitada per diversos factors, seria un repte bastant insostenible. Cap persona és
completament com li agradaria ser, ni porta una vida totalment desitjada. Les persones
creixen a través de canvis, i aquests sén sempre constants, el creixement personal, social i
vivencial és continu. Els limits que troba 'acompanyament sén les necessitats que en un
moment donat presenta o0 expressa la persona acompanyada. Un projecte, un pla de treball,
ha de tenir un final, uns objectius complerts, el seguiment pot allargar-se durant anys, pero
arriba un moment que la persona ha de continuar sola o amb altres persones que no siguin
de caracter institucional, aquest seria un dels limits de 'acompanyament. Per aquest motiu,
es presenta un altre limit, la capacitat d’utilitzar altres recursos per facilitar la incorporacio
social. Obrir altres vies de socialitzacié és un objectiu fonamental en 'acompanyament, oferir
i donar a coneixer a la persona altres recursos, encara que amb seguiment continuat, ja

siguin institucionalitzats, primerament, i normalitzats, finalment.
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o |’acompanyament ha d’incloure el treball conjunt, I'espai on la persona pugui

conéixer i compartir experiéncies similars a la seva:

Els processos de canvi comporten, molts cops, inseguretats, pors, penediments, sentiments
d’inferioritat, males comparacions... Tot aix0 pot tractar-se en grup, cosa que dbéna
l'oportunitat de conéixer persones que hagin patit la mateixa situacié o el mateix canvi,
persones que hagin aconseguit tirar endavant o que encara no. Les estrategies que cadascu
hagi fet servir poden ajudar a una altra persona, potser més, encara que no sempre, que les
que doéna el propi professional. A més, el suport del grup déna seguretat, aixo recorda a la
metodologia de les comunitats terapéutiques, on el suport, la comprensié, la cooperacio i,

pergué no, la pressié de grup ajuda a fer grans avencos, també de manera personal.

o En 'acompanyament, el professional no ha de convertir-se en l'eix i referent Unic del

procés i de la persona.

El professional ha de tenir en compte que un procés d’acompanyament terminara i que la
persona ha de trobar estratégies i suports fora de les institucions i deixant de banda al
professional de referéncia, sempre sense abandonar el posicionament d’acompanyant.
L’atencio personalitzada ha d’estar molt present, pero en trobades grupals la persona podra

comprovar que altres persones també el poden escoltar i ajudar.

e Un procés de canvi necessita un acompanyament atent i reforcador d’actituds.

Els processos de canvi solen ser lents, amb avengos i retrocessos i un bon acompanyament
ha d’'incloure una bona observacié d’aquests. Les persones amb problematiques greus solen
tenir una baixa tolerancia a la frustracio, el professional ha de saber donar inputs positius i
traslladar els canvis percebuts a la persona, encara que siguin canvis petits. Si la persona
només rep atencié i crides d’atencié quan fa les coses malament o quan alguna cosa o ha
sortit com s’esperava, la seva motivacio i interés baixaran. Les decepcions o errors en el

cami han d’estar equiparats als anims i felicitacions quan es produeixen avencos.

Aquest acompanyament, tot i que s’ha de fer per part de tot I'equip de professionals que
intervé en el tractament o inserci6 de la persona, el professional de referéncia, com s’ha

anat referenciant, té un paper més rellevant per cada una de les persones a qui tutoritzen.

El professional de referéncia sera la persona que acompanyara de manera més

individualitzada i proper a la persona, realitzant el seguiment de tot el procés. |, sempre que
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sigui possible sera la persona que faci I'acollida, que cerqui un apropament i una connexio
per aconseguir I'adheréncia inicial per tal que les persones trobin una referéncia d’ajuda i
suport. El professional de referéncia és qui ha de ser capa¢ de donar una primera
informaci6, orientacié i resposta a les necessitats basiques. | en mesura que la persona
percep que alguna cosa es mou per ella, s'aconseguira que aquesta avanci més facilment.
Més tard, és necessari que entrin en joc altres professionals, donant aixi una resposta
interdisciplinaria des de diferents ambits, pero el professional de referéncia és el que ha de
coordinar i dinamitzar aquestes intervencions en dialeg amb la persona (Alonso i Funes,
2009).

2.6. INSERCIO SOCIAL I LABORAL

Després d'haver entrat en context, s'emmarcara I'eix principal de la investigacio, la insercié o
reinsercioé social. El concepte de reinsercié va dirigit a descriure el procés d’adaptacié social
de les persones que al llarg de la seva vida, en algun moment donat, si que s’han trobat
adaptades a la societat majoritaria, perd per algun motiu, en aquest cas per alguna addiccio,
s’han allunyat d’aquesta vida adaptada i ara caldra retornar a normalitzar la seva situacio,
s’entén com a procés de vinculaci6 amb l'entorn que es déna després d'un periode

29

d’aillament, crisi o exclusio (Valverde, 2002; Nieto en Eréndida i Nute, 2013). “Reinsercid” i
“insercio” s'utilitzaran indiscriminadament al llarg de la investigacio, tot i aixi cal explicitar que
no s’han d’assumir com a sindnims, existeix molta polémica sobre com anomenar aquest
procés d’inclusié social al que s’esta fent referéncia: reinsercié, insercié social, recuperacio,
incorporacié social, integraci6... Palacios, directora del departament de Benestar i
Assumptes Socials de la Federacié Espanyola de Municipis i Provincies (FEMP) (2001), de
la mateixa manera que Valverde (2002), utilitza el terme “insercié social’, terme que fa
referéncia a la introduccio i adaptacié d’una persona a la societat, que probablement fins al
moment ha estat al marge d’aquesta. Una persona que, segurament, des de sempre ha
viscut en la marginacié o inadaptacié social com a forma de supervivencia i adaptacio,

encara que sembli contradictori, al seu entorn més proxim:

(...) a menudo nunca han estado insertados. Los muchachos con los que yo trabajo,
nacieron en la exclusion y desde ella accedieron a la marinacion, a la inadaptacion, a
la droga y a la céarcel. En consecuencia nunca tuvieron la posibilidad de estar

insertados, nunca perdieron su adaptacion. Ellos han vivido como se les ha permitido
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vivir, en una precaria y, en ocasiones, patética adaptacion a un mundo donde
Unicamente han tenido oportunidad de conseguir lo mas posible o sufrir lo menos
posible en el dia a dia, en esa permanente adaptacion situacional que preside su vida
desde que se abren al mundo con un descorazonador sentimiento de exclusion

(Valverde, 2002, p.119).

D’aquesta manera, el terme trobat com a més complet i integrador ha estat “inserci6 social”,
nom que integra de la mateixa manera processos en queé la persona ja havia estat adaptada
socialment, com processos en qué mai ho havia estat. Palacios (2001) defineix el concepte
d’insercio social com el “conjunto de procesos dirigidos a la socializacion y capacitacion de
los sujetos, en el sentido defavorecer las condiciones Optimas que les permitan participar

activamente en su comunidad desde una posicion de plena autonomia personal” (p. 66).

La insercio social és un procés complex, ple d’avengos i retrocessos. El consum esta lligat
tant a les vivéncies, com als valors o la falta d’aquests, com a les conductes, les relacions...
és a dir, la insercid no és “reinsercid”, no és retornar a la situacioé anterior al consum, ja que
en molts casos, com s’ha mencionat anteriorment, la situacié anterior ja era inadaptada. El
que caldra fer sera dissenyar un nou projecte de vida adaptada, sense la drogodependéncia,
perd sense moltes altres coses, com conductes, habits, valors... inadaptats i autodestructors
(Funes, 1986). Un procés d’insercié necessitara integrar moltes més arees de la persona, no

només la centrada en la toxicomania, com defensa Valverde (1996).

Les persones amb conductes de drogodependéncia es caracteritzen per tenir una baixa
tolerancia a la frustracio, sobretot per la quantitat de males experiéncies vitals i d’entrebancs
en el procés de desintoxicacid i deshabituaci6. Per aquest motiu, un professional que
acompanya a una persona en procés d’insercid ha de ser realista i fer veure a l'altre la
realitat de la situaci6, perd també ha de saber animar i donar les empentes necessaries per
ajudar a tirar endavant a l'altre sense rendir-se (Raya i Funes, 2001). Una persona en
procés d’insercié necessita una minima gratificacié pel que esta fent, si es vol formar part de
la societat normativa, és segurament perqué alguna recompensa i benestar s’extreu de tot
aix0, perd no és facil arribar a descobrir quina. Construir el vincle entre la persona
drogodependent i el grup normatiu que I'envolta no és facil, ja que aquest mateix grup I'ha
estigmatitzat i marginat. La societat ha marginat i ha qualificat d’ “anormal” els col-lectius
dels que es vol allunyar i protegir, cosa que amb el temps provoca que la propia persona
s’identifiqui amb aquest rol desviat i s’afavoreixin les conductes delictives i els consums
(Valverde, 2002; Lépez i Pérez, 2005):
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Para abrirse al mundo y adaptarse a él, la persona ha de encontrar en esa relacién un
minimo de gratificacion. Ha de poder esperar formar parte del grupo <<normalizado>>,
de tener posibilidades de poseer lo que otros poseen, en suma, de tener éxito y creer
que ese éxito también depende de su esfuerzo. Sin embargo, los muchachos con los
que trabajo siempre han tenido experiencias y expectativas de fracaso (...) (Valverde,

2002, p. 119-120).

Al llarg de tot el procés, perd sobretot en els dltims moments, en la insercio, un aspecte
important a treballar és la prevencié de recaigudes. Una “recaiguda” és, segons 'OMS
(1994), l'accié de tornar a beure o consumir droga després d’'un periode d’abstinéncia,
acompanyada sovint de la reinstauracié dels simptomes de dependéncia. Alguns autors

diferencien entre recaiguda i caiguda (en el sentit d*“entrebanc”); aquesta ultima denota una
ocasi6 aillada de consum. Per tant, com no podia ser d’'una altra manera, 'OMS (1994)
defineix “prevencié de recaigudes” com a conjunt de procediments terapéutics utilitzats, en
els casos de problemes amb les drogues, per ajudar als afectats a evitar o a superar la
tornada al consum o recaiguda cap a un consum no controlat de la substancia. Aquests
processos poden emprar-se junt amb un tractament basat en la moderacié o I'abstinéncia o
amb altres métodes terapéutics. Els afectats aprenen estratégies d’afrontament que poden
utilitzar per evitar situacions que es consideren precipitants o perilloses d’una recaiguda i
aprenen, mitjangant técniques de repetici6 mental i d’altres tipus, a reduir al minim el

consum de substancies una vegada s’ha produit la recaiguda (OMS, 1994).

La prevencié de recaigudes i la reinsercié de manera molt sovint estan presents en centres
tant de tractament com d’insercid, ja que el cami és llarg i ple d’'obstacles es considera

oportu treballar aquests aspectes al llarg de les diferents fases del procés.

Al procés fins a arribar a la integracio social, pas que segueix a la insercié, passant des de la
desintoxicacio inicial fins al procés d’insercid o reinsercid, se’l denomina “rehabilitacié”.
“Rehabilitacié”, a I'ambit del consum de substancies, és definit per TOMS (1994) com a
procés mitjangcant el qual una persona amb un trastorn a causa del consum de substancies
arriba a un estat de salut, una funcié psicologica i un benestar social optims. La rehabilitacio
té lloc després de la fase inicial del tractament (que pot requerir desintoxicaci6 i tractament

medic i psiquiatric). Engloba diverses estratégies, com la terapia de grups, terapies

19

——
| —



conductistes especifiques per evitar la recaiguda, participacié en un grup d’ajuda mutua,
ingrés en una comunitat terapéutica o un pis protegit, formacié professional i experiencia

laboral. S’espera aconseguir la insercio social en la comunitat (OMS, 1994).

Finalment, un element que no es pot obviar en la insercid social, és la insercié laboral. Una
de les recompenses més gratificants, després d’haver superat tots els entrebancs d'un
procés terapeutic, és el fet de trobar una feina, on sentir-se Util i poder extreure el profit
necessari per viure de manera independent. Una persona amb problemes de
drogodependéncies, de la mateixa manera que qualsevol altre, no hauria d’estar tota la vida
depenent del sistema, dels centres o de les ajudes socials, és un pensament insostenible i, a
més, no es podria dir que estar del tot inserida socialment. Es necessari, per estar adaptat i
per autorealitzar-se el fet de ser independent economicament, sempre que sigui possible
tenint en compte les condicions fisiques i psiquiques de la persona afectada. A més, la feina
fara un gran favor a una persona en procés d’insercié social, ja que un altre dels principals
handicaps que presenten és la inseguretat i el desconeixement a I'hora d’ocupar el temps
lliure (Valverde, 2002).

Ellos también, lbgicamente, porque necesitan salir adelante econdmicamente.
Ademas, el trabajo es importante para las personas a las que me dirijo por otras
razones no menos relevantes: En primer lugar, necesitan normalizar su vida, formar
parte de la mayoria de los ciudadanos, y para ello el trabajo es un elemento esencial;
la persona no se siente adaptada ni se la considera adaptada si no tiene una
ocupacién. Es mas, el trabajo, la independencia econdémica, la productividad, se
convierte en nuestra sociedad en una especie de <<rito de iniciacion>> imprescindible

para considerar adulta a una persona (Valverde, 2002, p. 126).

La professid, I'ocupacié, la utilitat social marca també la identitat personal, cosa que les
persones en aquests processos han d’anar construint, ja que segurament tots els canvis
produits han canviat molts aspectes de si mateixos, de la seva personalitat, forma de
pensar, posicionament envers gairebé totes les circumstancies vitals, per tant la seva
identitat ha de ser novament descoberta i a poc a poc reformulada. La feina té un gran paper

en aquest proceés, ja que per la resta de la societat també ho té:
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(...) si preguntamos a una persona quién es 0 qué es, posiblemente nos contestara
antes que cualquier otra cosa que es fontanero, trabajador social o psicélogo. Es decir,
tiene tal relevancia social el trabajo que se convierte en un elemento esencial de
identificacion personal (...) no son <<nada>> laboralmente, lo que casi equivale a decir
que tampoco lo son socialmente. No nos engafiemos, la opinion que los demas tienen
de nosotros, la formaen que nos ven, tiene gran importancia de cara a cOmo nos
vemos a nosotros mismos. Por eso el trabajo tiene una gran relevancia para el
proceso de personalizacion —es decir, de identificacion personal- que debe ser objetivo
esencial de la intervencion y de la insercion social, de la manera de abrirse al mundo y

relacionarse con él (Valverde,2002, p. 126-127).

Altre aspecte a remarcar i important en el moment de la insercié social és el fet d’apostar per
vies 0 recursos més institucionalitzats o per recursos més normalitzats socialment. La
insercio laboral, com s’ha dit fins al moment és un element clau en la insercié i socialitzacio
de la persona en I'entorn. En aquest sentit, 'entrada al mén laboral no sera facil. En aquests
moments, amb I'actual crisi econdmica, persones molt preparades, amb estudis o0 una
extensa vida laboral estan tenint molts problemes per entrar al mén laboral o retornar a
aquest. Per aquest motiu, per la saturacié de demanda i escassetat d’oferta, encara sera

més dificil per persones drogodependents, encara que rehabilitades, entrin al mén laboral.

Persones que han estat sempre o durant anys apartats del mon laboral han de justificar un
buit laboral que els pot marcar i pot ser causa de discriminacid o simplement falta
d’experiéncia. Tot i aixi tothom té alguna cosa per aportar i tothom és util o sap d’alguna
cosa o d’algun ambit. Si aquestes habilitats o coneixements resultessin insuficients caldra
descobrir els interessos o habilitats de les persones en quiestié per tal de potenciar-les i
possibilitar la formacio i creixement d’aquestes. Per tant, s’hauran de cercar vies formatives i
ocupacionals, sense perdre de vista una futura insercié al mén laboral normalitzat (Valverde,
2002).

2.7. ALTRES REFLEXIONS

Fins al moment, s’han presentat els elements, fets, termes i visions, que interactuen i s’han

cregut rellevants en quant a la intervencidé i recerca en insercid social de persones
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drogodependents. S’ha plasmat de manera teorica el circuit de tractament i els recursos
existents, la terminologia basica pel que fa a drogodependéncies, la visi6 de futur que
defensa i que pretén tenir la recerca, és a dir, la professionalitat reflexiva i el treball en xarxa,
la importancia, també, de 'acompanyament, la concrecio del perfil actual de les persones
consumidores i la present percepcidé social d’aquestes i de les drogodependéncies i,
finalment, la inserci6 social i laboral de les persones drogodependents, enfocant aixi la

recerca.

Per continuar amb el desenvolupament de la recerca, i perque aquesta quedi completa,
caldra tenir present, a més de I'esmentat anteriorment, altres conceptes com, per exemple,
la qualitat, 'accessibilitat, les necessitats detectades o les propostes d’'innovacioé que puguin

sorgir al llarg d’aquesta.

Segons Ras (2003) per determinar que un servei és de qualitat s’ha de tenir en compte el
tipus de servei, la seva funcié, en queé consisteix, quin impacte té... | afirma que “un producte
0 servei és de qualitat quan el conjunt de caracteristigues que posseeix fan que sigui

satisfactori per als seus usuaris” (p. 24).

Pel que fa a I'accessibilitat dels recursos, a més de ser una caracteristica sovint utilitzada
per fer referéncia al fet de no restringir 'entrada a causa de la capacitat adquisitiva de la

persona, des de la teoria es defineix I'accessibilitat de la seglient manera:

(...) caracteristica que permite que los entornos, los productos, y los servicios sean
utilizados sin problemas por todas y cada una de las personas, para conseguir de
forma plena los objetivos para los que estan disefiados, independientemente de sus

capacidades, sus dimensiones, su género, su edad o su cultura (Aragall,2010, p.25).

Altre element a tenir en compte son les necessitats detectades al llarg de la investigacio.
Segons Casado (2009) els estudis que fan deteccions de necessitats, o avaluacions de

necessitats es poden classificar en dos grans grups:

(...) d'una banda, aquells que es focalitzen en I'analisi de la problematica que justifica

la intervencié publica; i de l'altra, aquells que a més de caracteritzar 'abast de la
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problematica, tracten de valorar els serveis necessaris per generar el canvi en I'estat

de coses a qué ens referiem anteriorment (Casado, 2009, p.7).

Cada cas utilitza un concepte de necessitat diferent, en el cas dels que analitzen la
problematica, les necessitats tenen a veure amb el desacord entre la situacié inicial de
l'individu i la situacié desitjada. En canvi, si 'émfasi es posa en la intervencio que es porta a
terme sobre una problematica, com es el cas de la present recerca, la necessitat que
s’avalua és de serveis o prestacions. La manca de serveis dedicats a intervenir en sobre una

problematica seria una necessitat detectada (Casado, 2009).

Finalment, cal incloure un aspecte que pot sorgir, i que hauria de sorgir, de les
investigacions, son les propostes de millora, de vies futures a seguir, d’'innovacions. A
diferéncia dels processos actuals d’'innovacio social, les propostes d’innovacio de la present
recerca es concebran segons Imbernén (1996), és a dir, com a “propuestas y aportaciones,
efectuadas de manera colectiva, para la solucién de situaciones probleméticas de la
practica, lo que comportar4 un cambio en los contextos y en la practica institucional de la

educacion.” (p. 64).

Tot aquest plantejament teodric ha estat la base de la recerca, per poder delimitar-la i
desenvolupar els elements que interactuen en aquesta. Aixi, es posara en marxa aquest

disseny pilot sobre la inserci6 social de persones drogodependents.
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3. ORGANISMES I MARC LEGAL

En temes de drogodependéncies i inserci6 social el marc legal és molt ampli. Hi ha
organismes, plans, legislacions, politiques... a ambit local, comarcal, estatal, europeu i
mundial, ja que en temes de salut publica els estudis i actuacions sén amplis i extensos. A
tall demmarcament, perd0 sense descuidar les limitacions d’'un disseny pilot com l'aqui
present, s’especificaran els organismes, els plans, les lleis i les politiques generals que s’han

trobat més rellevants en temes de drogodependéncies i insercié social.

Com a legislacio i organismes publics a destacar, amb funcions i tasques de regulacio,
informacié, assessorament, desenvolupament de programes... en el context de les

drogodependeéncies trobem, segons dades del 2014 (Canal Salut: Drogues, gencat.cat?):

e A ambit internacional:
o L™European monitoring center for drugs and drugs addiction” o I'Observatori
Europeu de les Drogues i les Toxicomanies, és un organisme descentralitzat

de la Uni6 Europea fundat en 1193 amb seu a Lisboa.

o La “World Health Organization. Sustance Abuse”: és un organisme de les
Nacions Unides especialitzat en giiestions de salut i salut pablica, incloent-hi

la problematica de les drogodependéncies.

o L’Oficina Regional de 'OMS a Europa: L'OMS és l'autoritat responsable de la
salut publica dins del sistema de les Nacions Unides i I'Oficina Regional de la
'OMS a Europa és una de les sis oficines regionals a tot el mon. En el seu
apartat de “temes de salut” podem trobar documentacid, agenda i politiques

en materia d’alcohol i drogues il-legals.

o La Comissio Europea. Direccid General per a la Salut i els Consumidors: és
una web de la Direcci6 de la Comissié Europea per la salut publica i
'avaluacié de riscos. A més, per als experts en salut, el lloc també presenta
enllagos a bases de dades de les estadistiques de salut publica. Aquest
organisme proporciona informacio sobre les politiques i les decisions preses a
nivell europeu, nacional i internacional a I'ambit de la salut, on s’inclouen

I'alcohol i altres drogues.

4Web: http://drogues.gencat.cat/es/
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O

La “United Nations Office for Drug Control and Crime Prevention (UNODC)”:
és l'agencia de 'ONU encarregada de la lluita contra les drogues il-licites i la
delingiéncia internacional. Va ser fundada en 1997, a través d’una fusio entre
el Programa de les Nacions Unides contra la Droga i el Centre per la
Prevencio Internacional del Delicte. ONUDC opera en totes les regions del
mon a través d’'una extensa xarxa d'oficines. Es un organisme que depén

totalment de contribucions voluntaries majoritariament dels governs.

El “Canadian Centre on Substance Abuse”: és un organisme oficial, amb seu
a Ottawa, creat a 1988, que té com a objectiu la reduccié dels efectes
associats al consum de drogues i la ajuda a les organitzacions que treballen

en la prevencié i el tractament de les drogodependéncies.

El “National Institute on Drug Abuse” (NIDA): és un organisme situat a Estats
Units i que té com a missié conduir i portar els coneixements cientifics

relacionats amb I'Us i 'abus de les drogues.

El “National Institut for Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA): és un institut
gue doéna suport a la investigacié en les conductes, les consequencies, el

tractament, la prevencio de I'alcoholisme i els problemes derivats d’aquest.

¢ Ambit estatal:

O

El Pla Nacional sobre Drogues (PNSD), que va ser una iniciativa
governamental creada en 1985 destinada a coordinar i potenciar les
politiques que, en materia de drogues, es duen a terme des de les

Administracions Publiques i entitats socials a tota Espanya.

Butlleti Oficial Espanyol (BOE, 2009). Aquest, tot i no ser especialment
dedicat a les drogodependéncies, és on es publiquen les lleis aprovades per
les Corts Generals, les disposicions del Govern i les de les comunitats
autonomes, per tant és de gran interés a I'hora de consultar I'estat legal de

gualsevol matéria, incloent-hi la legislacié en drogodependéncies.

e Ambit autonomic:

O

L’Agencia de Salut Publica de Catalunya (ASPCAT) i llnstitut Catala
d’Avaluacions Meédiques (ICAM) que estan adscrits i s’integren al

Departament de Salut mitjancant la Secretaria de Salut Pudblica. Aquesta,
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treballa per fer més sana, saludable i segura la vida i I'entorn de les persones
de Catalunya. Vetlla per la millora de la salut individual i col-lectiva amb
politiques de promocio de la salut i prevencio de les malalties, de protecci6 i
vigilancia de la salut, de seguretat alimentaria i de salut laboral.

o Consell director i Organ Técnic de Drogodependéncies (OTD) amb funcions
de planificaci6 i programacid. Gestiona actuacions de prevencid, assisténcia i

insercio assegurant la coordinacié amb administracions locals.

o El Pla de Drogodependéncies de Catalunya (1987) que va organitzar la Xarxa

d’Atenci6 a les Drogodependéncies de Catalunya (XAD).

o El Pla Director de Salut Mental i Addiccions, va ser creat dins del
Departament de Salut i integra els Centres d’Atencié i Seguiment (CAS) amb
els Centres de Salut Mental d’Adults (CSMA) i els Centres de Salut Mental
Infantils i Juvenils (CSMIJ).

o Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya (DOGC).

Es considera que, per les caracteristiques legals i territorials dels recursos i serveis inclosos
al present disseny pilot, aquest es pot generalitzar a ambit autonomic, per tant es fara
especial mencid a les publicacions legislatives DOGC. Aquest, té entre acords del govern,
anuncis, correccio d’errades, decrets, decrets de I'administracié local, edictes, lleis, ordres, i
resolucions, 635 documents vigents que fan referéncia, entre altres, a les
drogodependéncies. D’entre aquests, com a exemple, es pot fer referéncia als 29
documents reguladors en matéria de toxicomanies, als 22 reguladors dels serveis socials o

als 92 de suport economic (Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya, gencat.cat®).

Amb intencié de concretar i plasmar la preséncia formal d’aquesta legislacio, s’exposaran

tres exemples concrets de les resolucions més actuals dels tres ambits esmentats:

e En matéria de toxicomanies.
o Resolucié SLT/2244/2015, del 7 d'octubre, per la qual s'obre la convocatoria

per a la concessié de subvencions per al financament a entitats privades

5Web:

http://dogc.gencat.cat/ca/pdogc_canals_interns/pdogc_cercador_de normativa/?action=print&excludelnvalid=true
&filterType=materies&language=ca_ES&lblexcludelnvalid=Excloure+disposicions+no+vigents&lbltextWords=Para
ula%2Fes+del+text&newSearchld=6376907&page=1&pageResults=12&searchld=6376907&searchTypeParam=
advanced&textWords=Drogodepend%C3%A8ncies&txtexcludelnvalid=S%C3%AD&txttextWords=Drogodepend%
C3%A8ncies
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http://dogc.gencat.cat/ca/pdogc_canals_interns/pdogc_cercador_de_normativa/?action=print&excludeInvalid=true&filterType=materies&language=ca_ES&lblexcludeInvalid=Excloure+disposicions+no+vigents&lbltextWords=Paraula%2Fes+del+text&newSearchId=6376907&page=1&pageResults=12&searchId=6376907&searchTypeParam=advanced&textWords=Drogodepend%C3%A8ncies&txtexcludeInvalid=S%C3%AD&txttextWords=Drogodepend%C3%A8ncies

sense afany de lucre que realitzin actuacions a l'ambit de la salut, de
prevenci6é i tractament de les drogodependencies corresponents als anys
2015 2016°.

¢ En matéria de servis socials.
o Decret 205/2015, de 15 de setembre, del régim d'autoritzacié administrativa i
de comunicacio prévia dels serveis socials i del Registre d'Entitats, Serveis i

Establiments Socials’.

¢ En matéria de suport economic.

o Resolucié SLT/1447/2011, de 6 de juny, per la qual es convoca concurs
public per a la concessié de subvencions a entitats de caracter no lucratiu per
al financament d'activitats de prevenci6 i tractament de les
drogodependéncies corresponents a l'any 20118.

De manera més global, la Generalitat de Catalunya té disponible el seguent recull de
normativa actualitzada, publicada al DOGC, en I'ambit de les drogodependéncies (Canal
Salut: Drogues, gencat.cat):

e Creacio de la Comissio Interdepartamental sobre Drogues®.Creaci6é de I'drgan que
coordina les activitats que tracten l'abordatge de la prevencio, l'assisténcia, la
reducci6é de danys, la reinsercid, la formacié i la recerca en els problemes relacionats
amb els consums de drogues, i de participacid6 de la ciutadania, institucions i

organitzacions no governamentals implicades en les drogodependéncies.

6Resolucié SLT/2244/2015, de 7 d'octubre per la qual s'obre la convocatoria per a la concessié de subvencions
per al finangament a entitats privades sense afany de lucre que realitzin actuacions a I'ambit de la salut de
prevencié i tractament de les drogodependéncies corresponents als anys 2015 i 2016. Diari Oficial de la
Generalitat de Catalunya [BOE], 14 d’octubre de 2015, num 6975.

"Decret 205/2015, de 15 de setembre, del regim d'autoritzacié administrativa i de comunicacié prévia dels serveis
socials i del Registre d'Entitats, Serveis i Establiments Socials. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya
[DOGC], 17 de setembre de 2015, num. 6958.

8Resolucié SLT/1447/2011, de 6 de juny, per la qual es convoca concurs public per a la concessio de
subvencions a entitats de caracter no lucratiu per al financament d'activitats de prevencio i tractament de les
drogodependéncies corresponents a I'any 2011. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya [DOGC], 16 de juny
de 2011, ndm. 5901, pp. 33973-33974.

9Decret 105/2009, de 7 de juliol, pel qual es crea la Comissid Interdepartamental sobre Drogues. Diari Oficial de
la Generalitat de Catalunya [DOGC], 10 de juliol de 2009, nim. 5418, pp. 55476-55480.
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e Criteris de salut publica per orientar a les associacions cannabiques i els

ajuntaments?.

e Decret 32/2005, de 8 de marg, pel qual es regula la senyalitzacio de les limitacions
en la venda de begudes alcoholiques!!.Consisteix en I'actualitzaci6 de la regulacié de
la senyalitzaci6 de limitacions en la venda de begudes alcoholiques. S’ha modificat la
llegenda del retol de les maquines expenedores ja qué, a més de begudes

alcoholiques, també ofereixen begudes sense alcohol.

o Decret 200/2002, de 23 de juliol, pel qual es regula la senyalitzacié de les limitacions
en la venda de begudes alcohdliques!?. Regula la senyalitzacié dels limits en la

venda de begudes alcoholiques.

e Llei 1/2002, d’11 de marg, de tercera modificacié de la Llei 20/1985, de 25 de juliol,
de prevencid i assistencia en matéria de substancies que poden generar
dependencia®®.Estableix qué en tots els establiments de venda i consum de begudes
alcoholiques ha d’haver-hi una senyalitzacié perfectament visible que mostri la
prohibicié de vendre o subministrar begudes alcoholiques als menors de divuit anys.

o Llei 8/1998, de 10 de juliol, de segona modificacié de la Llei 20/1985, del 25 de juliol,
de prevencié i assisténcia en matéria de substancies que poden generar
dependeéncia'®.Exposa I'ampliacié de la prohibicié del consum i subministrament de

begudes alcoholiques a determinats establiments, restringint aixi aguestes activitats.

e Decret 266/1991, d’11 de desembre, pel qual es regula la capacitat sancionadora
gue preveu la Llei 20/1985, de 25 de juliol, de prevencié i assisténcia en materia de
substancies que poden generar dependéncia, parcialment modificada per la Llei

10Resolucié SLT/ /2015, de15 de gener, per la qual s’aproven criteris en matéria de salut publica per
orientar les associacions cannabiques i els seus clubs socials i les condicions de I'exercici de la seva activitat per
als ajuntaments de Catalunya. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya [DOGC]

Decret 32/2005, de 8 de marg, pel qual es regula la senyalitzacié de les limitacions en la venda de begudes
alcoholiques. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya [DOGC], 10 de marg de 2005, nim. 4340, pp. 5962.
12Decret 200/2002, de 23 de juliol, pel qual es regula la senyalitzacié de les limitacions en la venda de begudes
alcoholiques. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya [DOGC], 29 de juliol de 2002, nim. 3687, pp. 13666.

13| lei 1/2002, d’11 de marg, de tercera modificacio de la Llei 20/1985, de 25 de juliol, de prevencio i assisténcia
en matéria de substancies que poden generar dependéncia. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya [DOGC],
19 de marg de 2002, nim. 3598, pp. 4910.

14 lei 8/1998, de 10 de juliol, de segona modificacié de la Llei 20/1985, del 25 de juliol, de prevencié i assisténcia
en matéria de substancies que poden generar dependéncia. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya [DOGC],
22 de juliol de 1998, nim. 2686, pp. 9052.

28

——
| —



10/1991, de 10 de maig®.Regula la capacitat sancionadora que preveu la Llei
20/1985.

o Decret 235/1991 de 28 d’octubre, de desplegament de la Llei 10/1991, de 10 de
maig, pel qual es regulen les adverténcies, els missatges dissuasius, els logotips i la
senyalitzacié sobre el tabac i les begudes alcohdliques?®®. Aquest decret regula les
adverténcies, els missatges, els logotips i la senyalitzacid existent sobre el tabac i les

begudes alcoholiques.

o Llei 10/1991, de 10 de maig, de modificacié de la Llei 20/1985, de prevencid i
assisténcia en matéria de substancies que poden generar dependéncial’.Modifica el
régim sancionador i exposa noves mesures que limiten I'Us del tabac i de les

begudes alcoholiques.

e Llei 20/1985, de 25 de juliol, de prevenci6 i assisténcia en materia de substancies
gue poden generar dependencia’®. Aquesta llei estableix i regula les mesures i
accions de prevencio i assisténcia en les situacions a qué donen lloc les substancies

gue poden generar dependéncia.

15Decret 266/1991, d’11 de desembre, pel qual es regula la capacitat sancionadora que preveu la Llei 20/1985,
de 25 de juliol, de prevencié i assistéencia en matéria de substancies que poden generar dependeéencia,
parcialment modificada per la Llei 10/1991, de 10 de maig. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya [DOGC],
20 de desembre de 1991, num. 1532, p.6483.

16Decret 235/1991 de 28 d’octubre, de desplegament de la Llei 10/1991, de 10 de maig, pel qual es regulen les
adverténcies, els missatges dissuasius, els logotips i la senyalitzacié sobre el tabac i les begudes alcoholiques.
Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya [DOGC], 20 de novembre de 1991, nim. 1520.

17Llei 10/1991, de 10 de maig, de modificaci6 de la Llei 20/1985, de prevencid i assisténcia en matéria de
substancies que poden generar dependéncia. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya [DOGC], 22 de maig de
1991, nim. 1445.

18 Llei 20/1985, de 25 de juliol, de prevencié i assisténcia en matéria de substancies que poden generar
dependencia. Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya [DOGC], 7 d’agost de 1985, num. 572, p. 27151.
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4. CONTEXT I DADES DE REFERENCIA

Les drogodependéncies, encara que actualment no tinguin I'alarma social que van tenir als
ants 80, continuen sent una problematica estesa i amb molts afectats. Segons Bartoll (2015),
a través de I'Agéncia de Salut Pablica de Barcelona (ASPB), al 2014, només als centres
d’atencié i seguiment de les drogodependéncies (CAS) es va registrar un total de 4.252
inicis de tractaments. La majoria d’inicis de tractament corresponen a homes (73,4%).
Seguint la tendéncia dels darrers anys, i el canvi en el perfil dels consumidors, fet plasmat a
continuacié en el marc teoric, la principal substancia per la qual es va demanar tractament
als CAS de la xarxa publica de Barcelona va ser I'alcohol (45%), seguit de la cocaina (17%),

I’heroina i altres opiacis (17%) i el cannabis (10%).

A tall demmarcament, es presentara 'actual Xarxa d’Atencio a les Drogodependéncies de
Catalunya (XAD), d’on es desprenen els recursos i serveis dedicats a les persones amb

problemes de drogodependéncies.

La XAD és una xarxa publica que proporciona atencié sociosanitaria i comunitaria a través
de recursos i serveis dedicats al tractament i seguiment de les adicions. Aquesta es
coordinada i planificada pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya a través de
la Subdireccié General de Drogodependéncies de '’Agéncia de Salut Publica de Catalunya i
el Pla director de salut mental i adicions (Canal Salut: Drogues, gencat.cat). Segons dades

actualitzades en 2014

Actualment, els serveis d’integracio social especialitzats dirigits a drogodependencies son de
dues tipologies, Centres de Dia o Pisos d’Insercio, tot i que des dels CAS, i de manera més
projectiva, les Comunitats Terapéutiques, també es treballa en aquesta linia de la reinsercio.
Comparant-los amb els serveis de tractament o de reduccié de danys, es podria dir que els

dedicats especialment a la insercié s6n bastant escassos.
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Imatge 1: Recursos de la XAD.

Recursos de la Red de Atencion a las Drogodependencias

Centros de reduccion de dafos:
Calor y cafe
Unidades moviles
Trabajo de calle
Espaicio de venopuncion asistido

Unidades
hospitalarias
de desintoxicacion

Hospital de dia

Unidades de Patologia Dual Centros de integracion social:

Centros de dia
Pisos terapéuticos

Unidad de crisis

Font: Canal Salut: Drogues, gencat.cat

Aquests serveis d’insercié es podrien interpretar com una ampliacié del tractament on la
persona s’acosta a la ciutat, guanya en llibertat i autonomia i segueix coneixent en aspectes
teorics del mén laboral, com probablement ha fet fins al moment, ja que és molt possible que
arribi al Pis d’insercié, o al Centre de Dia, després d’haver fet un tractament de
deshabituacié, on també es treballen aquests aspectes:
Els programes socials de reinsercio de persones amb drogodependéncies sén
complementaris als processos de tractament terapeutic del Departament de Salut. Es
presten en establiments especialitzats i tenen com a objectius la rehabilitacié
psicosocial, la inserci6 social, I'ensenyament de programes de tipus ocupacional,

I'ensenyament prelaboral i l'adquisicio d'habits i responsabilitats (Departament de

Treball, Afers Socials i Families, gencat.cat).*®

Una de les fases més importants en 'ambit de les drogodependéncies, com és la insercio, ja
gue és quan es posa en practica tots els aprenentatges adquirits al llarg del procés i és el
moment en qué la inversié d’esforgos i recursos humans i econdmics es veu recompensada,

és 'ambit en que menys tipologies de serveis existeixen.

19 Web:
http://treballiaferssocials.gencat.cat/ca/ambits _tematics/persones amb dependencia/serveis _socials per _a_pers
ones_amb_dependencial/index.html
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RECURSOS DE LA XAD:

Per tenir una visié general del nombre de recursos pertinents a la investigacié, és a dir,
Pisos d’Insercio, Centre d’Atencié i Seguiment (CAS), Centres de Dia i Comunitats
Terapeutiques que té la XAD, es fara un recompte i comentari general, amb dades de 2016,
sobre els recursos actuals situats al Barcelones i a Barcelona provincia, cosa que permetra
marcar la idea de quantitat de recursos existents. També, es comentara la concertacioé de
places per part de I'administracié publica a les entitats socials privades pertanyents a la
XAD, aspecte que permetra coneixer les facilitats pel que fa a I'accessibilitat als recursos
(Canal Salut: Drogues, gencat.cat; Coordinadora de Comunitats Terapeutiques, Pisos

d’Insercio i Centres de Dia per a drogodependents de Catalunya, coordinadrog.org?):

Taula 1: Recompte recursos d’insercié de la XAD.

TIPUS DE RECURS N°. de recursos | N°. de recursos a | Total recursos
al Barcelones. Barcelona provincia. | de la XAD.

Centre d’Atencid i 16 37 55

Seguiment (CAS)

Pisos d’Insercio 26 28 39

Centres de Dia 4 9 12

Font: elaboracié propia.

De Comunitats Terapeéutiques hi ha 4, a més d’ 11 places concertades per I'ICASS a
Comunitats Terapéutiques de fundacions privades. A aquests centres, de la mateixa manera
que succeeix amb els Pisos d’'Insercid, no es pot accedir a la ubicacié. Una d’elles, es troba
a Monistrol de Montserrat, i forma part d’un dels recursos d’'on s’ha accedit a les mostres de

la investigacio.

Quant a Centres d’Atenci6 i Seguiment, la situacié geografica és informacié publica, com a

exemple es presentara la situacié dels 16 CAS del Barceloneés:

20 Web: www.coordinadrog.org/
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Imatge 2: Mapa situacié geografica dels Centres d’Atenci6 i Seguiment del Barcelones.

Font: Canal Salut: Drogues, gencat.cat




5. HIPOTESI / OBJECTIUS

A Tinici del desenvolupament de la present recerca, van sorgir diversitats d’hipotesis i

guestions a investigar. Com a preguntes inicials de la recerca van sorgir les segients:

Com i des d’on es treballa la insercié en persones drogodependents?

Es cuida 'acompanyament i el vincle en el moment de coordinacio i derivacié entre
recursos?

Es dona de manera clara un treball en xarxa?

S’esta realitzant adequadament el procés d’acompanyament de les persones que
han finalitzat un procés de desintoxicacio i deshabituacio, per sostenir-la i garantir la
reinsercio social?

Quina perspectiva tenen les persones destinataries dels programes o centres de
reinsercié sobre I'eficacia d’aquests i sobre 'acompanyament rebut?

Quina perspectiva tenen els professionals socials que treballen amb I'ambit de les
drogodependéncies sobre la reinsercio social?

Estan normalitzades les drogodependéncies com a una malaltia més?

Quina opinid i perspectiva té la societat general sobre la insercié de persones

drogodependents?

Finalment, per la manca d’evidéncies, i ja que no es trobava una afirmacié o convenciment

clar que funciones d’hipotesis, s’ha optat per substituir la hipotesis per dos objectius

generals de recerca.

5.1. OBJECTIUS DE LA RECERCA

A la present recerca s’han plantejat dos objectius principals, que han guiat tots els apartats i

fases de la investigacid, des del marc teoric, fins a les metodologies i analisi de resultats. Els

objectius de la recerca son:

o Coneéixer la percepcié de professionals, persones usuaries i societat general
sobre l'estat i eficacia actual de les accions d’insercié social per persones
drogodependents.

¢ Recollir millores 0 noves vies d'acompanyament socioeducatiu en insercid social

de persones drogodependents.

L’avaluaci6 metodologica dels objectius és presentada a seguidament, dins de la

metodologia, a “Avaluacié metodologica”.
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6. METODOLOGIA

Inicialment, tenint una primera voluntat i una idea superficial sobre el tema al qué aniria

dirigida la recerca, es va cercar informacié general, investigacions anteriors i organismes
d’on extreure la informaci6 principal. El seglient pas va ser concretar i limitar la tematica i les
linies filosofiques que seguiria la investigacid. Aquest procés de cerca d'informacié i presa

de decisions va possibilitar 'obtencio de les fonts documentals i ha culminat amb la definicié

del marc teoric de la recerca.

A més, al llarg del procés, s’han hagut de concretar i elaborar els objectius de la recerca, la

metodologia i les técniques de recollida de dades, per tal d’aconseguir informacid, analitzar-

la i extreure’'n les conclusions pertinents. En ultima instancia, s’ha avaluat la recerca

mitjangant els objectius i indicadors plantejats:

Taula 2: Fases i temporalitzacio de la recerca.

2015

2016

FASES / CAPITOLS

Xl

Xl

nj v

VI

Concrecio del tema.

X

Introduccid i justificacio.

Elements teorics i legals: marc teoric; marc legal;

context i dades de referencia...

Obijectius.

Metodologia i técniques.

Aplicacid de les técniques.

Analisi de continguts.

Analisi i discussio.

Conclusions i avaluacio6 de la recerca.

X1 X] X| X

Font: elaboracié propia.

Per tal de donar resposta al desenvolupament de la recerca, a continuacié es presentara

el procés metodologic, el tipus de mostreig, i les técniques de recollida d’informacié que

s’han utilitzat.

——
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6.1. DISSENY DE LA RECERCA

En el procés de tria de metodologia per a la investigacio s'ha de tenir present tant el tipus de
resultats com l'objecte d’estudi. D’aquesta manera, s’ha considerat que el métode més
representatiu per la recerca és el metode descriptiu, ja que permet analitzar la realitat
descrivint totes les caracteristiques rellevants. Aquest procés d’analisi objectiu sobre com
s6n i com es manifesten diversos fets i/o situacions permetra oferir coneixement sobre la
situacio que es podra, després, interpretar per extreure conclusions des d’'una mirada critica
fonamentada. Ja que I'eix de la recerca és la insercio social de persones drogodependents,
caldra analitzar el component d’actualitat de la questid, el treball professional que s’esta
donant, la percepcié en primera persona sobre la situacié actual de la inserci6 i, de la
mateixa manera, el component social, és a dir I'opinid de la societat sobre la malaltia i la
insercio, per tal de definir possibles entrebancs o facilitats externes al procés personal i

professional de la questio.

Seria utopic i poc practic analitzar tots els professionals, tots els centres, totes les persones
ateses i tota la societat, ja que no es disposen de recursos per fer-ho. Per aquest motiu,
'estudi es realitzara a partir d’'una mostra considerada representativa per la seva diversitat
en relacio al paper que juguen en la insercid i als diferents recursos d’intervencio als quals

pertanyen.

Primerament, com a pas previ a la creacié de les técniques de recollida de dades de la
recerca, i a tall d’estructurar i visualitzar la relacié entre técniques, codis d’analisi, context,
mostra (agents), s’ha creat la seguent plantila com a eina base per I'elaboracié de les
técniques:

Taula 3: Plantilla per la taula sintesi de base per les técniques de recollida d’informacio.

AMBIT GEOGRAFIC / CONTEXT (Agents):

AMBIT POBLACIONAL | PREGUNTES QUE ES DESPRENEN

CATEGORIES | CODIS| (Ndm. Agents) /'| (Poden presentar lleus modificacions
(Referencia de| de forma en les entrevistes i
I'entrevista annexada) guestionaris concrets).

Font: Elaboracié propia.
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Posteriorment a la creacio dels instruments s’ha realitzat la plantilla del full d’autoritzacié per
'us académic de la informacié extreta de les entrevistes, amb la finalitat d’obtenir el

consentiment, d’aquest Us, de les persones entrevistades (Annex: 5).

Per ultim, per la sintesi i presentacido grafica dels resultats recollits mitjangant els
questionaris s’ha utilitzat el programa IBM-SPSS Statistics, i per les entrevistes, tot i que

només per la realitzacié de les transcripcions, 'ATLAS.i.

Finalment, amb intencié de desenvolupar una bona realitzacio i presentacié del resum de la
recerca, s’han seguit els passos recomanats a la publicacié “Crea el mejor abstract cientifico

de tu vida en un santiamén.”, del blog NeoScientia (Margolles, 2014).

6.2. MOSTRA

A continuacié es presentara la mostra i el tipus de mostreig, agents destinataris de les

técniques de recollida d’informacio, emprats a la present recerca:

e Mostra.

= 11 persones drogodependents majors de 18 i menors de 65,
abstinents, en tractament o procés d’insercidé, que hagin tingut
experiéncies anteriors de recaigudes després d’haver finalitzat un
tractament o procés d’insercié social.

= 30 persones escollides a I'atzar que representaran la societat general.

= 1 professional de salut.

= 2 professionals en actiu de I'ambit del tractament i inserci6 de

persones drogodependents.

e Tipus de mostreig.

Aplicant un mostreig no probabilistic, s’ha decidit escollir la mostra en funci6 de les
caracteristiques de cadascun dels grups a entrevistar i a enquestar. S’han triat professionals
socials, en actiu, de I'ambit de les drogodependéncies, ja que es creu que sén, mes
sensibles i estaran més informats sobre el tema que ens ocupa, la insercié de persones
després de finalitzat un procés de desintoxicacié i deshabituacio a les drogues. També, una
professional de la salut publica, ja que se cercara la seva opini6, propera al sistema de salut
public, sobre I'estat, la normalitzacié de la malaltia, possibles alternatives en el tractament i

insercio...
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Un altre grup dels participants de l'estudi han estat persones drogodependents en
tractament o processos d’insercid, majors de 18 i menors de 65, per comptar amb persones
en edat activa i poder aixi incloure a la insercié social també elements de la laboral. Que
hagin tingut experiéncies anteriors de recaigudes després d’haver finalitzat un tractament o
procés d’inserci6 social, entenent que aquestes persones s’adeqiien més al tema investigat i

podran aportar informacié més significativa per la proximitat personal del tema.

Finalment, l'ultim grup participant, si que ha estat triat a l'atzar, ja que se cercava
representar la societat general. Seran persones triades indiscriminadament, de diferents
localitats, sense importar I'edat, el sexe, la classe social... amb I'Unic requisit de viure a
Barcelona provincia, per tal de limitar i establir una certa proximitat territorial entre tots els

components del mostreig.

6.3. CATEGORIES, CODIS I PREGUNTES DESENCADENANTS

A partir dels dos objectius de la recerca, s’han desenvolupat els seglents dos temes

principals, les categories:

1. Estat i eficacia actual de les accions d’inserci6 social.

2. Noves vies d’atenci6 i seguiment per la insercio social.

Per cercar la informacié necessaria respecta els dos temes plantejats, ha estat
necessaria la concrecié de codis interns i definitoris de cada tema, que seran la guia per

elaborar els instruments de recollida d’informacié i pel posterior analisi dels resultats:
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Taula 4: Taula sintesi de base per les metodologies.

eficacia

1. Estat i
actual de les

accions d’insercio

social

¢ 1. Quantitat.

2 Professionals socials en actiu
dins de I'ambit de les

drogodependeéncies. (Annex 1).

-Creus que els recursos existents en 'ambit d’insercié de
persones drogodependents sén suficients en quantitat i
tipologia?

-Quins tipus de recursos d’insercié coneixes i a quins has

fet derivacions?

11 Persones drogodependents en
processos de tractament i inserci6
social. (Annex 2).

-En relaci6 a recursos d’insercid, tha costat o testa
costant trobar-ne?
-Segons el que has conegut, creus que els recursos

existents per la insercio social son suficients?

30 Persones triades a l'atzar que
representaran la societat general.
(Annex 3).

-Coneixes algun tipus de recurs d’insercié social per
drogodependents?

-(Si estas informat) Creus que son suficients?




¢ 2. Qualitat.

2 Professionals socials en actiu
de de

drogodependéncies. (Annex 1).

dins I'ambit les

11 Persones drogodependents en
processos de tractament i inserci

social. (Annex 2).

-Creu que els recursos, accions i programes d’insercio
existents son de qualitat?

-Tracten els recursos i accions d’insercio tots els ambits
de la inserci6 de la persona?

-Com valoraries, en general, els recursos que coneixes?

30 Persones triades a l'atzar que
representaran la societat general.
(Annex 3).

-Si coneixes algun recurs d’insercid, diries que és de
qualitat, que funciona bé i té resultats positius per les
persones ateses i per la societat?

¢ 3. Accessibilitat

2 Professionals socials en actiu
de de
drogodependencies. (Annex 1).

dins I'ambit les

11 Persones drogodependents en
processos de tractament i insercié

social. (Annex 2).

-Diries que hi ha més recursos d’insercié, o en els que es

treballa aquesta, gratuits o de pagament?

-Com valoraries I'accessibilitat a aquests?

e 4 Treball

Xarxa.

en

2 Professionals socials en actiu
de de

drogodependencies. (Annex 1).

dins I'ambit les

11 Persones drogodependents en
processos de tractament i insercio

social. (Annex 2).

-En aquest recurs, quants professionals intervenen en el

tractament de cada persona?

-El treball entre la xarxa és de coordinacio i traspas

d'informacié entre professionals o es treballa

conjuntament en la creacié del PTI?
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¢ 5. Seguiment.

2 Professionals socials en actiu
dins de I'ambit de les

drogodependéncies. (Annex 1).

11 Persones drogodependents en
processos de tractament i insercié

social. (Annex 2).

-Com és 0 en qué consisteix el seguiment del procés o
del PTI?

-Durant quan temps es fa seguiment?

-Des d’aqui es fa seguiment posterior a I'alta?

¢ 6.Professional

2 Professionals socials en actiu

-Quin paper té el professional referent de la persona en el

referent. dins de 'ambit de les | cas?
drogodependencies. (Annex 1).
11 Persones drogodependents en | -Creus que és util tenir un professional referent? Per qué?
processos de tractament i insercid
social. (Annex 2).
o7. 2 Professionals socials en actiu | -Com s’entén des daqui l'acompanyament? Quina
Acompanyament. | dins de I'ambit de les | importancia i elements essencials té?

drogodependéncies. (Annex 1).

11 Persones drogodependents en
processos de tractament i insercio

social. (Annex 2).

-Es fa un acompanyament professional a l'acollida i
I'adaptacié al recurs? Per qué?
-Es fa acompanyament al finalitzar el tractament, com per

exemple en el procés de canvi de recurs...?

¢ 8. Recaigudes.

2 Professionals socials en actiu
dins de I'ambit de les

drogodependeéncies. (Annex 1).

-Com definiries que és una recaiguda? Per que diries que

es produeixen?
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11 Persones drogodependents en
processos de tractament i
inserci6 social. (Annex 2).

-Per qué diries que es produeixen la majoria de les

recaigudes posteriors a finalitzar un procés de

tractament?

¢ 9. Normalitzacié

social.

2 Professionals socials en actiu
dins de I'ambit de les

drogodependéncies. (Annex 1).

11 Persones drogodependents en
processos de tractament i insercio

social. (Annex 2).

1 Professional de salut. (Annex 4).

-Diries que la drogodependencia esta normalitzada com a
malaltia comd dins del circuit de salut? Es considerada
com una malaltia més?

-l la insercid, creus que esta normalitzada i acceptada
socialment? O encara hi ha estigma?

-A quin nivell cobreixen els serveis de salut publics les
necessitats de la drogodependéncia en comparacié amb
altres malalties? Per qué creu que passa aix0?

-Veu positiu i possible que la drogodependéncia arribi a
ser tractada des del CAP? O qui i a on, amb la intencié de
normalitzar-la socialment, hauria de tractar la malaltia?
-Quina opinié té, quant a normalitzacié social, de I'actual
circuit i serveis adrecats al tractament i reinsercié de les
persones drogodependents?

-Quan una persona inicia un tractament a causa de la
seva drogodependéncia i demana la baixa laboral, ha de
comunicar els motius de la baixa a I'empresa? Que
s’hauria de prioritzar la confidencialitat o la normalitzacié

de la malaltia?
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30 Persones triades a l'atzar que
representaran la societat general.
(Annex 3).

-Consideraria vosté la drogodependencia una malaltia
cronica com qualsevol altre?

-Que li sembla que les persones drogodependents tinguin
assistencia sanitaria publica?

-Creu que les persones drogodependents, de la mateixa
manera que ho eren als anys 80, continuen sent un
col-lectiu marginal?

-Veu possible i real la inserci6 social i laboral de persones
drogodependents?

Si té o tingués una empresa, contractaria vosté a una
persona que, s’adapta al perfil, perd acaba de finalitzar un

tractament per drogodependéncia?

Noves
d’atencioé
seguiment per

insercié social.

vies

la

¢ 10. Obstacles.

2 Professionals socials en actiu
dins de I'ambit de les

drogodependencies. (Annex 1).

11 Persones drogodependents en
processos de tractament i insercio

social. (Annex 2).

30 Persones triades a l'atzar que
representaran la societat general.
(Annex 3).

-Quins obstacles es presenten en la insercié social

laboral de persones drogodependents?
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e 11. Necessitats.

2 Professionals socials en actiu
dins de I'ambit de les

drogodependéncies. (Annex 1).

11 Persones drogodependents en
processos de tractament i insercié

social. (Annex 2).

- Creus que amb els recursos existents es cobreix la
necessitat actual en inserci6 social?0O diries que falta
algun tipus de recurs?

- Destacaries alguna necessitat 0 mancanca en la
insercié social? Com podria ser la necessitat d’'anar un
esglaé més amb un servei, per exemple, de seguiment i
acompanyament,

a llarg termini, especialitzat en la

insercid, que estigués inclos en una xarxa més

normalitzada socialment?

e 12. Propostes

d’innovacio.

2 Professionals socials en actiu
dins de I’'ambit de les

drogodependéncies. (Annex 1).

-Creu que seria d'utilitat el seguiment de salut d’aquestes
persones des de la sanitat publica, considerant-se aixi
una malaltia cronica més? | que la part social es tractés,
per exemple, de la mateixa manera que, a través d’'una
base de dades, a les dones al voltant dels 50 anys (...)
podria haver-hi un servei que els oferis un lloc de
contacte amb el circuit de tractament de la malaltia, on
poder assistir, si volen, a terapia psicologica, a grups
d’ajuda mutua, a un ltinerari Personalitzat d’Insercié (...)?
-Finalment, creu servei

que un d’aquestes

caracteristiques, que fos U(nicament de seguiment,
assessorament, suport a la insercio social i en un moment
donat com a punt de socors, que fos més voluntari,

eventual i menys sanitari que un CAS (Centre d’Atencié i
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30 Persones drogodependents en
processos de tractament i insercié

social. (Annex 2)

1 Professional de salut. (Annex 4)

Seguiment):

Seria d’utilitat pels destinataris del nou servei??
Podria ser més acceptat per les persones
drogodependents?

Seria una manera de normalitzat i integrat
socialment i sanitariament a aquestes persones?
Milloraria I'eficiencia i 'impacta del tractament que
han rebut aquestes persones? | la seva qualitat de
vida?

Quines altres avantatges o inconvenients podria
haver-hi?

-Coneix alguna experiencia d'un tipus de servei semblant

al que plantejo? Quins son els resultats obtinguts?

-Proposaries alguna innovacié en recursos, accions o

programes respecte a normalitzaci6 de la malaltia i

inserci6 social i laboral?

Font: elaboracié propia.
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6.4. TECNIQUES DE RECOLLIDA D’INFORMACIO

Les técniques de recollida d’informacié de la investigacio han estat I'enquesta i

I'entrevista. Seguidament s’exposaran les particularitats concretes d’aquestes.

6.4.1. QUESTIONARI

El questionari és linstrument basic de I'enquesta, que permet obtenir dades d’interés
sociologic mitjancant la interrogacié als membres de la societat. Els principals objectius
generals d’aquesta técnica son conéixer dades dels participants en una investigacio, arribar
al maxim nombre de persones i apropar-se a I'opinié social per poder recollir més informacié
(Murillo, 2006). En aquest cas, a més de la també investigada percepcié de la societat
general, se cerca acostar-se a la percepcio i al posicionament, en primera persona, de les

persones drogodependents usuaries de recursos d’insercio, programes o accions d’insercio.

S’han utilitzat dos quiestionaris (Annex 2; Annex 3), en els que s’ha fet Us de preguntes
tancades, ja que es pretén identificar si conceben els elements concrets que es proposen
com a problematiques socials o com estratégies i recursos eficagos, utils, suficients...
coneixer la percepcié d’aquests col-lectius sobre diversos conceptes i problematiques, d’una
manera concreta i sense matisos. A meés, en tots dos qlestionaris s’han afegit preguntes

obertes, per poder treballar a partir de dades argumentades.
El questionari a persones triades a 'atzar (societat general) (Annex 3) s’ha realitzat a:

e 30 persones residents a Barcelona provincia (Diferents localitats) (Annex 13)

El glestionari a persones usuaries dels serveis de tractament i inserci6 social per

drogodependéncies (Annex 2) s’ha realitzat a un total d’11 persones (Annex 12):

e 9 persones usuaries de la Comunitat Terapéutica “La Coma”: grup format per les
persones més avancades en el tractament, ja que en I'Ultima fase ja treballen la

insercio, i persones amb processos posteriors de finalitzacioé de tractament o insercio.

e 2 persones del Centre d’Atenci6 i Seguiment (CAS) Benito Menni (L'Hospitalet del
Llobregat, Santa Eulalia).
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6.4.2. ENTREVISTA

Amb aquesta técnica es pretén extreure informacié, arguments elaborats sobre I'estat de la
insercid actualment, tot el que aquesta comporta i, obtenir també propostes de millora, tenint

en compte que les faran des de I'experiéncia i saber professional.

S’han utilitzat dos models d’entrevista, una pel professional de salut (Annex: 4) i una altra

pels professionals de I'ambit social (Annex: 1), atenent als diferents codis analitzats.

L’entrevista a professionals socials de 'ambit de les drogodependéncies (Annex 1) s’ha fet a

2 professionals:

e Educadora social de la Comunitat Terapéutica “La Coma” (Grup ATRA) (Annex 7).
o Educadora social del Centre de Dia SPAI del Prat de Llobregat (Grup ATRA)
(Annex 9).

L’entrevista a un professional de salut (Annex 4) s’ha fet a:

¢ Infermera de I'Hospital de Bellvitge (Annex 11).

Totes dues técniques, tant els questionaris com les entrevistes, han estat elaborats partint
de les variables (codis) que s’han volgut analitzar i contrastar, havent extret aquestes
préviament del marc teoric. Es a dir, han estat creades a partir de I'elaboracié completa de la
“Plantilla per la taula sintesi de base per les metodologies” (Taula 2), que ha donat lloc a la

“Taula sintesi de base per les metodologies” (Taula 3), presentada anteriorment.

6.5. PROCEDIMENT

Un cop elaborats els instruments de recollida d’informacio (Annex 1; 2; 3; 4), a partir del 20
de maig es va comengar el procés d’aplicacioé d’aquest, trucant i contactant amb els recursos

coneguts, on s’han realitzat les practiques professionals d’aquest curs i el passat.

Seguidament, el primer pas va estat la realitzacié, la setmana del 23 al 29 de maig, dels

guestionaris a societat general, ja que és el col-lectiu de més facil accés.

Més tard, el 27 de maig, es va rebre resposta del contacte fet amb la Comunitat Terapeutica
La Coma. Les educadores, després de consultar-ho amb el director i amb les persones

usuaries, van donar permis per anar el 5 de juny a realitzar els qiiestionaris a aquestes. Per
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motius de practicitat i per preferéncia de I'educadora que va respondre a una de les

entrevistes, aquesta la va fer arribar per correu electronic.

Seguidament, el 30 de maig es van realitzar els qlestionaris a les dues persones del CAS,

ja que al ser familiars, també van ser accessibles.

Més tard, es va contactar a través d’e-mails i trucades telefoniques amb diversitat de
recursos i equipament per tal d’'aconseguir la resta de mostra, tots ells desbordats i amb alta
proteccié de la privacitat de les persones usuaries, per tant no van participar ni facilitar la

recerca.

Finalment, el Centre de Dia SPAI va atendre la demanda amb la realitzacié de la segona
entrevista al professional social, el 10 de juny, després de més d’'una setmana des de la data

de contacte i posteriorment a la concertacio de cita prévia i permis de la directora d’aquest.

En dltima instancia, després d’haver contactat, sense éxit, amb diversos recursos i personal
sanitari, es va anar a I'Hospital de Bellvitge, en el que una infermera va accedir a dedicar

una mica de temps i fer I'entrevista en el seu torn de nit del 8 de juny.

En paral-lel a tot aquest procés, s’ha anat fent el buidatge de dades dels qUestionaris i les

transcripcions de les entrevistes.

6.6. AVALUACIO METODOLOGICA

Finalment, a través dels objectius i indicadors plantejats per la investigaci6, es

desenvolupara I'avaluacié de la mateixa:

El primer objectiu de la investigacid ha estat “conéixer la percepcidé de professionals,
persones usuaries i societat general sobre I'estat i I’eficacia actual de les accions
d’insercio social per persones drogodependents” respecte a aquest, s’han de valorar els

segients indicadors:

e Haver realitzat 3 entrevistes a professionals, de I'ambit social, de diferents

recursos que treballin la insercié social.

Només ha estat possible realitzar dues entrevistes a professionals socials de I'ambit, malgrat

I'esforg per arribar a un tercer professional.

e Haver realitzat 1 entrevista a un professional de la salut sobre la normalitzacié de

les drogodependéncies (factor influent en la insercio):
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L’entrevista s’ha realitzat de manera satisfactoria, i a més d’extreure informacié sobre I'estat
de normalitzacié de la malaltia, també s’ha extret sobre millores i innovacions en accions

dirigides a la normalitzacio social de la malaltia i la insercio.

e Haver realitzat 20 questionaris a persones usuaries de diversos serveis que

estiguin 0 hagin estat en programes o grups enfocats a la insercio:

Per normatives dels recursos, per privacitat de les persones ateses i per les caracteristiques
que havia de complir la mostra, només ha estat possible enquestar a 2 persones del CAS de
I'Hospitalet i a 9 de la Comunitat Terapéutica La Coma, tot i els esfor¢os per arribar a la

totalitat proposada per I'objectiu.

e Haver realitzat 30 qUestionaris a persones de diferents edats i barris, escollides a

I'atzar, que representaran la societat general:

Aquest indicador s’ha assolit satisfactoriament, han estat realitzats els 30 guestionaris a

persones escollides a 'atzar, de diferents edats, barris i pobles de Barcelona.

e Finalitzar amb unes conclusions sobre I'estat i eficacia dels recursos, accions i

programes d’insercio social formades per les 3 diferents perspectives analitzades:

Finalment, s’ha conclos la investigaci6 amb conclusions pertinents a I'estat i eficacia actual

dels recursos, programes i accions d’insercid social a través de les diferents perspectives.

Respecte al segon objectiu de la investigacid, ha estat “recollir millores 0 noves vies
d’acompanyament socioeducatiu en insercié social de persones drogodependents”.

Per arribar a aquest objectiu s’han d’haver complert els segiients indicadors:

e Haver concretat possibles maneres d’abordar els obstacles actuals per la insercié

social.

Finalment, amb l'analisi de resultats, comparant la teoria i les tres perspectives obtingudes
de les técniques d’investigacid, s’han pogut recopilar opinions i concretar, a les conclusions,
una aproximacié a les millores i les visions que es creuen oportunes per superar els

obstacles actuals per la insercio.

e Haver marcat linies generals a seguir per futures politiques publiques o nous

serveis d’atencio i seguiment en la insercié social.

Per ultim, a través de les propostes de les persones que han format part de la mostra de la

investigacio, del contrast d’'una idea de servei que es tenia a l'inici de la investigacio, i de les
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conclusions extretes de 'analisi de resultats, s’han pogut definir 4 accions a desenvolupar

per futures politiques publiques o serveis.
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7. ANALISI DE CONTINGUTS

En aquesta fase de la recerca es presentaran els continguts teorics i practics recopilats

fins al moment. Aquests continguts seran I'objecte d’analisi per les conclusions finals.

7.1. LLISTAT DE CODIS

A continuacié es definird la concepcié plantejada per la present recerca dels codis
establerts, amb la intencié de ser utilitzats per la posterior comparativa i analisi dels resultats
obtinguts de les técniques aplicades. Aquesta concepcié s’ha construit a través de la
investigacio tedrica, arguments d’autors i organismes referenciats al llarg del marc teoric i

legal.

1. Quantitat de recursos:

La quantitat de recursos, des de la teoria s’entén pel nombre de centres existents, i en
relacié a aix0, la Xarxa d’Atencié a les Drogodependéncies de Catalunya presenta el nUmero
de Pisos d’Insercid, de Centres d’Atencio i Seguiment (CAS), de Comunitats Terapéutiques i
de Centres de Dia (Coordinadora de Comunitats Terapéutiques, Pisos d’Insercié i Centres

de Dia per a drogodependents de Catalunya, coordinadrog.org):

e Centres d’Atencié i Seguiment: 55 del quals 37 s6n a Barcelona provincia i,
d’aquests, 16 son al barcelonés.

o Pisos d’Insercid: 39 dels quals 28 sén a Barcelona provincia i, d’aquests, 26 al
Barcelonés.

o Comunitats Terapéutiques:4, a més d 11 places concertades per I'|CASS a
Comunitats Terapéutiques de fundacions privades.

e Centres de Dia: 12, dels quals 9 sén a Barcelona provincia i, d’aquests, 4 al

Barcelones.

No es pot afirmar si sén molts o pocs, ja que la informaci6 tedrica obtinguda és quantitativa i

no valorativa.

2. Qualitat dels recursos:

S’entendra que un recurs és de qualitat “quan el conjunt de caracteristiques que posseeix

fan que sigui satisfactori per als seus usuaris.” (Ras, 2003, p. 24).
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3. Accessibilitat dels recursos:

L’accessibilitat dels recursos és sovint utilitzada per fer referéncia al fet de no restringir
'entrada a causa de la capacitat adquisitiva de la persona, des de la teoria es defineix
I'accessibilitat com a caracteristica que permet que els serveis siguin utilitzats sense
problemes per tothom, amb la finalitat d’aconseguir de manera plena els objectius pels que
estan dissenyats, independentment de les seves dimensions, capacitats, génere, edat o
cultura (Aragall, 2010, p.25).

Aixi, la concertaci6 de places per part de 'administracié publica és considera una facilitat per

I‘accessibilitat als recursos.

4.  Treball en xarxa:
El treball en xarxa és considerat com a tal si es desenvolupa des del model sistémic:

“La realidad sistémica y compleja de las problematicas sociales requiere que los
distintos focos de saber o agentes socioeducativos que confluyen en el territorio
trabajen de forma complementaria y interactiva en forma de redes para crear
respuestas realmente efectivas y sélidas. La conciencia sobre qué agentes pueden
llegar a configurar la red, la voluntad de incorporar el maximo de agentes posibles
(profesionales o no profesionales), el conocimiento de su potencial y de las
particularidades que cada uno de ellos aporta, son elementos que definen la

complejidad y riqueza de la red.”(Vilar, 2008, p. 269).

Es necessari un canvi d’actitud per part dels professionals respecte de la seva cultura
professional i de la manera en qué defineixen el seu rol d’agents de canvi social, per tal
d’'arribar al que realment significa el treball en xarxa. La xarxa socioeducativa i el treball en
xarxa té sentit pel que fa a creacié de coneixement i funcionament conjunt (Vilar, 2008; Diaz
et al., 2013).

5. Seguiment:

El seguiment es concep com un element necessari en els processos de tractament i insercié
social (i laboral) de les persones drogodependents. Consisteix en guiar i supervisar el

procés, els avencgos, retrocessos i canvis que van sorgint (Raya i Funes, 2001).
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El periode que ha de durar aquest seguiment no és fix, un pla de treball, ha de tenir un final,
uns objectius complerts, i el seguiment pot allargar-se durant anys, pero arriba un moment
gue la persona ha de continuar sola o amb altres persones que no siguin de caracter
institucional, aquest seria un dels limits. Aquest seguiment sera desenvolupat pel
professional referent (Alonso i Funes, 2009).

6. Professional referent:

El professional referent es considera segons Alonso i Funes (2009), és a dir, com el
professional que fara el seguiment i 'acompanyament més individualitzat i proper de la
persona en procés de rehabilitacié. Té un paper rellevant per cada una de les persones que
tutoritza i és recomanable que sigui la persona que realitzi I'acollida, que cerqui un
apropament i una connexié per aconseguir 'adheréncia inicial. Aixd amb la finalitat que les
persones trobin una referéncia d’ajuda i suport. El professional de referéncia ha de ser
capag de donar una primera informacio, orientacio i resposta a les necessitats basiques de
la persona i sera el que ha de coordinar i dinamitzar les intervencions de la resta de
professionals, sempre en dialeg amb la persona atesa. Ha de possibilitar I'aparicié de
diversitat de professionals, recursos, ambients... perque, tot i ser el professional referent, no
ha de convertir-se en referent Unic de la persona atesa. D’aquesta manera es facilita la final

autonomia de la persona.

7.  Acompanyament:

Es concep 'acompanyament professional com a “bon acompanyament professional”. Per
gué es doni un bon acompanyament professional s’han de posar un marxa molts processos i
accions per tal de crear el clima i la confianca necessaria per que el procés de capacitacio,
adquisicié d’habits, autoconeixement... i definitivament d’insercié social sigui real (Raya i
Funes, 2001).

Per dur a terme 'acompanyament el professional ha de sortir de la perspectiva i la mirada
social, no jutjar i arribar a ajudar i comprendre de manera propera a la persona (Valverde,

1996). Al parlar d’'acompanyament s’inclou (Raya i Funes, 2001):

e |’acompanyament com a metodologia multidisciplinaria i transversal a tots els ambits
de la persona.
e L’acompanyament com a periode, com a sequéncia d’accions dedicades a crear una

bona relacié d’ajuda per tal d’iniciar i seguir un cami cap a la superacio.
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e |’acompanyament com a procés de creixement i creacid, d’aprofitament i
transformacié d’experiéncies, d’aprofundiment en un mateix i de formador de
coneixement.

e L’acompanyament es troba delimitat per la necessitat de donar resposta als
problemes plantejats per la persona i per la capacitat per qué utilitzin els recursos
que I'entorn ofereix.

e L’acompanyament ha d’incloure el treball conjunt, I'espai on la persona pugui
coneixer i compartir experiéncies similars a la seva.

o En I'acompanyament el professional no ha de convertir-se en I'eix i referent unic del
procés i de la persona.

e Un procés de canvi necessita d’'un acompanyament atent i reforgcador d’actituds.

8. Recaigudes:

Una “recaiguda” és, segons 'OMS (1994), l'accié de tornar a beure o consumir droga
despreés d’un periode d’abstinéncia, acompanyada sovint de la reinstauracié dels simptomes
de dependéncia. Alguns autors diferencien entre recaiguda i caiguda (en el sentit de

“entrebanc”). Aguesta Ultima denota una ocasi6 aillada de consum.

9. Normalitzacio social:

Amb normalitzacié social es fa referéncia al grau de normalitat i inclusié que presenten les
drogodependéncies en la societat general. La societat on s’hauran d’inserir les persones que
han patit problemes de drogodependéncia pot ser una societat inclusiva o exclusiva. Segons
la Resolucio del 2 de febrer de 2009, a través de l'analisi i la revisié de les politiques de
drogues a Espanya s’ha observat un canvi en la percepcié social del consum de drogues i
de les drogodependéncies, ja que anys enrere la societat era molt més repressora i
castigadora, i els col-lectius amb problematiques relacionades amb el consum eren més

marginals.

La teoria afirma, la concepcié de les addiccions com una malaltia més, incloent el
reconeixement del dret que tenen els afectats a la corresponent atencié sanitaria i social. Es
reconeix que aquesta atencio sanitaria i social ha d’estar adaptada a les noves necessitats i
ha de garantir, atendre, facilitar, coordinar i incrementar aquesta atencio, des de la base que
qualsevol programa esta en funcié de les necessitats de l'individu. La individualitzacio del
tractament, l'atencidé normalitzada des dels diferents recursos sanitaris de la xarxa
d’assisténcia publica, la coordinacié dels recursos implicats i la possibilitat de presentar una

cartera de programes diversificats i flexibles, adaptats a la realitat de la persona usuaria a
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I'hora d’establir en pla terapéutic d’aquesta, son principis basics que ha de contemplar
I'atencid sanitaria oferta a les persones que pateixen drogodependéncia (Resolucié del 2 de
febrer de 2009).

10. Obstacles:

Al llarg de la investigacid teorica s’han trobat molts aspectes considerats obstacles,

impediments o entrebancs, per la insercié social:

La professionalitat restringida o mecanicista és considerada un obstacle, ja que es basa en
la concepcié de la tasca educativa de forma limitada a I'accio i les indicacions per les quals
un professional ha estat format. La resolucié de problemes individualitzats resolen la situacié
general (Vilar et al.,2014).

L’actual crisi econdmica ha estat un obstacle per molts equips que treballaven o anaven en
direccié d’'un model sistémic ben planificat i elaborat, han hagut de tornar enrere a causa de
la falta de recursos i de personal. Una atencié personalitzada i un acompanyament
psicosocial de qualitat necessita de professionals amb temps per treballar de manera
adequada, no amb presses i sobresaturacions. | un model que pugui créixer i estendre’s
necessita de professionals alliberats i invertint hores en reflexié i investigacié, cosa que ara

per ara no esta valorat a un nivell que gaudeixi d'impacte a la professié (Vilar et al, 2014).

L’estigmatitzacié social, com a conseqliéncia, I'assimilacio del rol per la persona malalta. Si
es vol formar part de la societat normativa és, segurament, perqué alguna recompensa i
benestar s’extreu de tot aixd, perd no és facil arribar a descobrir quina. Construir el vincle
entre la persona drogodependent i el grup normatiu que I'envolta no és facil, ja que aquest
mateix grup I'ha estigmatitzat i marginat. La societat ha marginat i ha qualificat d’ “anormal’
els col-lectius dels que es voal allunyar i protegir, cosa que amb el temps provoca que la
propia persona s’identifiqui amb aquest rol desviat i s’afavoreixin les conductes delictives i

els consums (Valverde, 2002; Lopez i Pérez, 2005).

La inserci6 laboral, que és un element clau en la insercié i socialitzacio de la persona en
I'entorn, és presentada com a obstacle, ja que I'entrada al mén laboral no sera facil i aixd
repercuteix negativament. Per la saturacié de demanda i escassetat d’oferta, encara sera
més dificil per persones drogodependents, encara que rehabilitades, entrin al moén laboral.
Un altre obstacle relacionat, és la inseguretat i el desconeixement a I'hora d’ocupar la gran

guantitat de temps lliure que tenen al no tenir feina (Valverde, 2002).
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11. Necessitats detectades:

La necessitat que s’avalua és de serveis o prestacions (Casado, D., 2009). La manca de

serveis dedicats a intervenir sobre una problematica seria una necessitat detectada.

12.  Propostes d’'innovacio6:

Les propostes d’innovacié es concebran segons Imbernén (1996), és a dir, com a
“oropuestas y aportaciones, efectuadas de manera colectiva, para la solucién de situaciones
problematicas de la préactica, lo que comportara un cambio en los contextos y en la practica

institucional de la educacién.” (p. 64).

7.2. RESULTATS

A continuacié es presentaran les dades obtingudes en I'estudi. Primerament, els resultats
obtinguts dels questionaris a persones escollides a I'atzar (societat general) (Annex: 13),
seguidament els obtinguts dels qlestionaris dirigits a persones usuaries (Annex: 12), a
continuacio, els obtinguts de les entrevistes a professionals socials (Annex: 7 i 9) i,

finalment, els de I'entrevista al professional de salut (Annex: 11).

7.2.1. RESULTATS DELS QUESTIONARIS A POBLACIO
GENERAL

Els resultats obtinguts dels questionaris a persones escollides a l'atzar (Annex: 13), seran

presentats a continuacio, classificats segons el codi d’analisi corresponent.

Codi 1. Quantitat

El 50% dels entrevistats coneixen algun recurs d’insercié social. D’aquests, un 46,67%

coneix 2 recursos, un 33,33% coneix 3 recursos i un 20,00% coneix 4 recursos:
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Grafic 1. Persones que afirmen coneixer recursos d’insercié social de 'ambit de les drogodependéncies, i quants
coneixen (poblacio general).
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Preg.1.+ Preg.1.1. Si conoce algun recurso de insercid social para
personas drogodeendientes, ; Cuantos conoce?

El 65,38% diuen estar informats i, d’aquestes, el 57'69%, creu que els recursos existents no
son suficients, i un 7'69%, que si que ho son. El 34,6% restant tot i suposar que si que
estan informats, no han sabut decantar-se:

Grafic 2: Creu que els recursos existents son suficients? (Poblacié general).
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Codi 2. Qualitat

De les persones enquestades que coneixen algun recurs d’insercié social per persones
drogodependents, el 80% els valora com a recursos de qualitat, i un 20% afirma que no sén
de qualitat:

Grafic 3: Valoracio de la qualitat dels recursos per part de les persones que coneixen algun (Poblaci6 general).
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uncionan bien y tienen resultados positives para las personas atendidas y

para la sociedad?

Codi 9. Normalitzaci6 social.

Quant a normalitzaci6 de la malaltia, el 50% dels enquestats no consideren la
drogodependéncia com una malaltia cronica com qualsevol altre, mentre que un 43,33% si, i

un 6,67% no ha opinat.
Grafic 4: Considera la drogodependéncia una malaltia cronica?
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Un 70% de les persones enquestades pensen que les persones drogodependents continuen
sent un col-lectiu marginal, un 30% creu que no ho sén. Alhora un 86’67% creuen possible i
real la insercioé d’aquestes persones, a diferéncia del 13,33% que creuen que no ho és:

Grafic 5: Creu que les persones drogodependents Grafic 6: Veu possible i real la inserci6 social i laboral
continuen sent un col-lectiu marginal? (Poblacié general).  de persones drogodependents? (Poblacié general).
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Preg5. (Cree que las personas drogodependientes, de la misma manera que Pregb. ;Ve posible y real la insercién social y laboral de personas
lo eran en los afios 80, contindian siendo un colectivo marginal? drogodependientes?

El 76’67% afirma que si que contractarien a una persona que acaba de finalitzar un
tractament per drogodependéncies, un 13'33% diuen que no, i un 10% no saben el que

farien:

Grafic 7: Contractaria a una persona que s’adapta al perfil, perd acaba de finalitzar un tractament per
drogodependéncies? (Poblacié general).
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Preg7. ;Contrataria usted a una persona que, se adapta al perfil, pero acaba
de finalizar un tratamiento por drogodependencias?
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Taula 5: Resultats dels qiiestionaris a poblaci6 general.

CODIS RESULTATS EXTRETS (Annex 13)

“4.- ;Qué le parece que las personas drogodependientes tengan asistencia sanitaria publica?”:

Codi 9:

“Si, imprescindible’(Q4), “Si” (Q5), “Correcto” (Q29), “Perfecto” (Q8; Q19), “Bien” (Q2; Q3; Q17; Q25), “Me parece bien” (Q6;
Norm Ialitzacié Q10; Q20; Q22), “Si, me parece bien, lo necesitan” (Q9), “Bien, ya que si no muchas menos personas se tratarian” (Q15), “Me
social.

parece que tendria que estar incluido el problema en la sanidad publica, me parece bien” (Q16), “Pues, muy bien” (Q24),
“Muy bien” (Q26).

“Bien, toda persona con problemas de salud debe tener asistencia sanitaria, sea cual sea su procedencia” (Q11), “Me parece
que necesitan la asistencia sanitaria tanto como cualquier otra persona con alguna enfermedad” (Q23), “Tienen el mismo
derecho que cualquier otra persona normal” (Q30), “Toda persona deberia tener asistencia sanitaria publica y de calidad, sin

importar su clase, raza, religion, o estatus social” (Q18), “Es un derecho obligatorio de cualquier ciudadano” (Q1).
“Debe ser asi, son personas con una enfermedad” (Q13), “De acuerdo, siempre que los ayuden” (Q12).

“Por una parte estaria de acuerdo porque suelen quedar arruinados por ello. Por otra parte es injusto que caer en una

adiccion como esa sea responsabilidad del resto de ciudadanos... a pesar de la dudas... a favor” (Q28).
“Injusto, se deberia de considerar cada caso” (Q7).

“‘Mal” (Q21) / “Muy mal” (Q27) | “Muy mal, tendrian que tener su propia sanidad” (Q14).
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Codi 10:

Obstacles

“8.-Qué obstaculos e impedimentos cree que surgen o pueden surgir actualmente en la insercién social y laboral de

personas drogodependientes? (enumere 3)” .

“Los prejuicios” (Q1; Q5; Q7; Q16; Q22,), “Prejuicios de los que contratan” (Q23), “Prejuicios de confianza, como miedo al
hurto o robo” (Q18), “Actitud del resto” (Q25).

“La confianza” (Q1; Q11), “Desconfianza” (Q3; Q5; Q6; Q14; Q17), “La desconfianza que hay en la sociedad, si la imagen de
las personas no son como estipula la sociedad” (Q20), “No segura confianza” (Q21), “La no confianza” (Q29), La poca

confianza que se tiene en ellos” (Q30), “Que la familia sigue sin fiarse de ti” (Q10).

“El miedo de la sociedad” (Q2)/ “Miedo social” (Q29) / “Miedo” (Q3; Q22) / “Miedos” (Q7) / Miedo a que te roben para volver a
drogarse” (Q20) / “Se les evita por miedo a que te puedan hacer algo” (Q30) / “Que la gente se cree que puedes pegarles
alguna enfermedad” (Q10), “Inseguridad” (Q6).

“El rechazo” (Q2; Q11; Q22), “Rechazo social” (Q8), “La sociedad los discrimina” (Q9), “Rechazo del entorno” (Q13),

“Exclusion social” (Q13; Q26), “Rechazo de los demas por falta de informacion” (Q19), “No estan bien vistos” (Q14).
“Desconocimiento” (Q3; Q5; Q6), “Falta de informacién” (Q16).
“Falta de empatia” (Q7).

“El mundo laboral, la competencia” (Q2), “Competencia en la busqueda de empleo, muchos candidatos que pueden tener las

mismas aptitudes pero no ser drogodependientes” (Q15).
“La crisis la sufrimos todos” (Q20), “Actualmente hay poco empleo” (Q8).

“Denegacion ayudas sociales” (Q13).
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“A la hora buscar trabajo nadie te contrata” (Q10), “Exclusioén laboral” (Q26), “Recibir la primera oportunidad es la cuestion

mas complicada. Una vez la reciben, si trabajan bien... no veo que pueda haber problemas.” (Q28).

“Bulling” (Q24), “Por desgracia no se les trata bien para que puedan integrarse otra vez a la sociedad y poder ser personas”

(Q30).
“Relaciones con los demas, dificultades por ambas partes” (Q19).
“No poder contar con la familia” (Q9).

“Falta de autoestima” (Q8), “Inseguridad de la persona drogodependiente” (Q19), “Poca autoestima y confianza en la persona
afectada” (Q23).

“Que vuelvan a recaer” (Q9), “Miedo recaidas” (Q11), “Miedo a que puedan empeorar” (Q15), “Posibilidad de recaer” (Q23),
‘Recaidas” (Q29).

“La inestabilidad o la sensacion de inestabilidad que puede dar una persona drogodependiente” (Q15), “Cambios de caracter
drasticamente” (Q12), “Se alteran” (Q12), “Inestables” (Q17), “Miedo a la pérdida de control” (Q18).

“Adaptacion a las normas” (Q4), “Falta de adaptacion” (Q14), “Adaptacion” (Q26).
“Capacidad laboral” (Q4), “El rendimiento laboral” (Q1), “Experiencia” (Q24), “Conocimientos” (Q24).

“En caso de que no tengan un control y no tengan recursos pueden aprovechar oportunidades en busca de comprar drogas”

(Q12).

“Haber empezado” (Q27).

Font: elaboracié propia.
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7.2.2. RESULTATS DELS QUESTIONARIS A PERSONES
USUARIES

Els resultats dels questionaris a persones usuaries dels serveis de tractament i insercié
social per drogodependéncies, de la mateixa manera que els anteriors, seran presentats a

través dels codis d’analisi als que pertanyen, i es poden trobar a I'annex 12.

Codi 1. Quantitat.

A un 45,45% dels enquestats no els hi ha costat trobar recursos d’inserci6, pero creuen que
aquests no sén suficients. Al 18,18%, si els hi ha costat i també creuen que no sén
suficients. Al 27,27% no els hi ha costat trobar recursos d’insercid i creuen que si son

suficients, i el 9,1% si els hi ha costat i també pensen que sén suficients:

Grafic 8: Relacio entre si costa trobar recursos d’insercid i si es creuen suficients (Persones usuaries).
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Codi 2. Qualitat.

Un 36,36% dels enquestats no creuen que els programes, tallers o recursos d’insercio tractin
tots els ambits d’insercié de la persona, i no consideren que siguin de qualitat. El 27,27% no
creuen que tracten tots els ambits d’'insercid de la persona, perd si creuen que, en general,
s6n de qualitat. Un 9,09% tampoc creuen que els programes tracten tots els ambits de la
insercid de la persona, pero, de manera general, no saben si volorar-los com de qualitat o

no.

El 18,18% si creuen que tracten tots els ambits d’'insercié de la persona i els valoren, de

manera general, com a recursos, accions i programes de qualitat.

Finalment, un 9,09% no saben si els programes tracten tots els ambits d’'insercié de la

persona i, de manera general, no la valoren com de qualitat:

Grafic 9: Relacio entre si tracten els programes d’insercio tots els ambits d’ insercié de la persona i si, en general,

son considerats de qualitat (Persones usuaries).

Freg3. ;Tratan los programas, talleres o recursos de insercidn todos los ambitos de insercidn de
la persona? / Preg.4.;Cree que en general, los recursos, acciones y programas de insercidn
existentes son de calidad?
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Un 45,45% valora la qualitat i utilitat dels recursos o programes d’insercié amb un 3 sobre 5,
com a medianament utils. Un 36,36%, amb un 2 sobre 5, com a no molt Gtils. Un 9,09% els
valora amb un 4 sobre 5, com a bastant utils. |, també amb un 9,09% de persones

enquestades, els recursos d’insercié sén valorats amb un 5, com a excel-lents i molt utils:

Grafic 10: Valoracio de I'1 al 5 de la qualitat i utilitat dels recursos o programes d’insercié (Persones usuaries).
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PregS. ; Como valoraria en general, del 1 al 5, la calidad y utilidad de los
recursos o programas de insercion que conoce?
(Siendo 1: InGtiles - 5: Excelentes, muy Utiles).

Codi 3. Accessibilitat.

Un 9,09%, de les persones enquestades, coneixen més recursos d’insercié dirigits a
persones drogodependents gratuits que de pagament, front un 90, 91% que coneixen més
de pagament:

Grafic 11: Es coneixen més recursos d’insercio gratuits o de pagament? (Persones usuaries).

Preg.B. ;Conoce mas recursos de insercion gratuitos o de pago?
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En relacié a l'accessibilitat, un 45,45% de les persones usuaries enquestades valoren els
recursos d’insercio com a bastant accessibles. Un 36,36% els valora com a mitjanament
accessibles. Un 9,09% els valora com a poc accessibles, al contrari que un altre 9,09% que
els valora com a molt accessibles o facilment accessibles. L’'opcié d'inaccessibles o molt

dificilment accessibles no ha estat escollida per cap persona usuaria enquestada:

Grafic 12: Valoracié de I'accessibilitat dels recursos d’insercié (Persones usuaries).
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Preg.7. ;Bajo su experiencia, como valoraria, en general, la accesibilidad de los
recursos de insercion?

Codi 5. Sequiment.

El 100% de les persones usuaries enquestades han afirmat que es fa seguiment del procés
personal. D’aquests, un 54,55% afirma que també es fa seguiment posterior a l'alta, un

36,36% respon que no es fa, i un 9,09% no sap si es fa 0 no seguiment posterior a I'alta:

Grafic 13: Es fa seguiment del procés personal? | seguiment posterior a I'alta? (Persones usuaries).
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Preg.10. ;Se hace seguimiento del proceso personal? | Preg.11. ;Se hace
seguimiento posterior al alta?
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Codi 6. Professional referent.

El 72,73% de les persones usuaries enquestades creuen Util el fet de tenir un professional
referent. El 18,18% no saben si tenir un professional referent és d'utilitat o no ho és, i el

9,09% creu que no és d'utilitat:

Grafic 14: Es creu util el fet de tenir un professional referent? (Persones usuaries).

Pregl2. ;Cree que es dtil tener un profesional referente?
Esi Eno Onsmc
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Codi 7. Acompanyament.

El 63,64% valora com a molt important i essencial 'acompanyament professional. Un
27,27% ho valora com a bastant important, i un 9,09% no ho valora ni com a molt important

ni com a poc:

Grafic 15: Valoracié de la importancia de 'acompanyament professional (Persones usuaries).
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Preg.14. ; Qué importancia tiene para usted el acompafiamiento
profesional?
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Un 45,45% dels enquestats afirmen haver tingut acompanyament professional en I'acollida i
adaptacio al recurs i que també es déna acompanyament en finalitzar o canviar de recurs.
Un 27,27% afirmen haver tingut acompanyament en l'acollida i expressen desconeixement

en relacid a I'existéncia o no d’'acompanyament al finalitzar o canviar de recurs.

El 18,18%, també afirma haver tingut acompanyament en l'acollida, perd expressen que al
finalitzar el procés o en canvis de recursos no es déna. Finalment, el 9,09% nega I'existéncia

d’acompanyament professional en tots dos casos:

Grafic 16: Existéncia de 'acompanyament professional en I'acollida i adaptacio al recurs, alhora que també al
final del procés o en els canvis de recurs (Persones usuaries).
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Pre§.15. ; Tuvo acompafiamiento profesional en la acogida y adaptacion al recurso? /
reg.ﬁs. ¢:Se da acompanyamiento al finalizar el proceso o, por ejemplo, en un
cambio de recurso?

Codi 9. Normalitzaci6 social.

Un 72,73% de les persones usuaries enquestades afirmen que les drogodependencies
estan normalitzades com a malaltia comuna dins del circuit de salut, considerant-se aixi una
malaltia més. Un 18,18% neguen I'existéncia d’aquesta normalitzacié i consideracié de les

drogodependéncies com a malaltia comuna, i un 9,09% expressa no saber-ho:
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Grafic 17: Normalitzacio social de les drogodependéncies dins del circuit de salut (Persones usuaries).

Preg.18. jDiria que las drogodependencias estan normalizadas como
enfermedad comdn dentro del circuito de salud? ; Es considerada una
enfermedad mas?
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Un 90,91% dels enquestats remarquen I'existéncia d’estigmatitzacio social per sobre de la
normalitzacié i acceptacio de la insercid de persones drogodependents rehabilitades. Al
contrari, un 9,09% remarquen la normalitzacié i acceptacio social d’aquesta:

Grafic 18: Normalitzacié i acceptaci6 social de la insercié de persones drogodependents rehabilitades
(Persones usuaries).

Preg.19. jCree que, generalmente, la insercidn de personas drogodependientes
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Tenint en compte les cobertures que es donen a altres malalties, segons el 36,36% dels
enquestats, els serveis de salut publics cobreixen les necessitats basiques de la
drogodependéncia donant, aixi, a la cobertura, una nota de 3 sobre 5. El 27,27% valora el
nivell de cobertura dels serveis puablics de salut amb un 2 sobre 5, afirmen que cobreix
poques necessitats. El 18,18% valora aquest nivell de cobertura amb un 4 sobre 5, cobreix

moltes necessitats.

Un 9,09% valora el nivell de cobertura de necessitats de la drogodependéncia per part dels
serveis de salut publics amb un 1 sobre 5, no cobreix cap necessitat. I, al contrari, un altre
9,09% afirma que donen servei a totes les necessitats:

Grafic 19: A quin nivell cobreixen els serveis de salut publics les necessitats de les drogodependéncies?
(Persones usuaries).
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Preg.20.;Segln su experiéncia, a qué nivel cubren los servicios de salud
publicos, del 1 al 5, las necesidades de la drogodependencia? (Teniendo
en cuenta las coberturas con las que cuentan otras enfermedades).
(Siendo 1: No cubren ninguna necesidad - 5: Dan servicio a todas las
necesidades).

Segons un 72,73% dels enquestats creuen que l'actual circuit i els serveis dirigits al
tractament i insercié de persones drogodependents esta normalitzat socialment. Per contra,

un 27,27% creuen que no:
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Grafic 20: Esta normalitzat socialment I'actual circuit i els serveis dirigits al tractament i insercié de persones
drogodependents? (Persones usuaries).

Preg.21. i Cree que el actual circuito y senvicios dirigidos al tratamiento e
insercidn de personas drogodependientes esta normalizado socialmente?
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Un 72,73% no veu possible que la drogodependéncia pugui arribar a ser tractada des dels

Centres d’Atencié Primaria (CAP), front un 27,27 que si qué ho veu possible:

Grafic 21: Es creu possible que la drogodependéncia pugui arribar a ser tractada des dels Centres d’Atencio
Primaria? (Persones usuaries).
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Un 54,55% no creu que fos positiu que la drogodependéncia arribara a ser tractada des dels

Centres d’Atencioé Primaria (CAP), front un 45,45% que si ho creu positiu:

Grafic 22: Es creu positiu que la drogodependéncia arribi a ser tractada des dels Centres d’Atencié Primaria?
(Persones usuaries).

Preg.22.1. Y ;cree que seria positiva?
(Que la drogodependencia llegue a ser tratada desde el CAF)
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Un 54,55% dels enquestats han estat de baixa laboral a causa de la seva drogodependéncia
i no han comunicat els motius reals de la baixa a 'empresa. Un 9,01% si ho ha fet, i un

36,36% no se’ls hi ha donat la situacio:

Grafic 23: Es comuniguen els motius de baixa laboral reals en casos de drogodependéncies?
(Persones usuaries).
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Preg. 23 ;En caso de estar de baja laboral o haberlo estado alguna
vez a causa de su problema con las drogas, ;ha comunicado los
motivos reales de baja a la empresa?
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Pel que fa a comunicacié dels motius reals de baixa a les empreses, el 54,55% dels
enquestats prioritzen la confidencialitat per sobre de la normalitzacié de la malaltia. Un
45,45% prioritzen la normalitzacié de la malaltia:

Grafic 24: En relaci6 a la comunicacio a 'empresa dels motius reals de baixa en casos de drogodependéncies,
que es considera que hauria de tenir prioritat la confidencialitat o la normalitzacié de la malaltia? (Persones
usuaries).

Preg.23.1. (En relacidn a la pregunta anterior sohre comunicar, o no,
los motivos reales de haja a la empresa)
i, Qué cree que deberia tener prioridad, la confidencialidad o la
narmalizacidn de |a enfermedad?
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Codi 11. Necessitats.

El 100% dels enquestats perceben que falten recursos d’insercio social especialitzats:

Grafic 25: Es creu que falten recursos d’insercio social especialitzats (Persones usuaries).
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Codi 12. Innovacions.

Enfront de la proposta d’'un servei de seguiment a llarg termini, més voluntari i eventual que
un CAS, que de la mateixa manera que a les dones de 50 anys hi ha un servei que les
informa sobre les revisions mamaries i als homes sobre les proves de cancer de colon,
podria oferir cada cert a les persones drogodependents rehabilitades la possibilitat d’assistir
a grups d’ajuda mutua, a terapia, a un servei d’itineraris personalitzats d’insercié laboral... i,

també, estar present com a lloc de contacte per possibles recaigudes... :

Un 90,91% dels enquestats creu que seria d'utilitat i milloraria I'eficacia i I'impacte del

tractament rebut, 1 un 9,09% no ho sap.

Grafic 26: Un servei similar al plantejat per la recerca es considera que seria Util i milloraria I'eficacia i 'impacte
del tractament rebut (Persones usuaries).
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(Respecto al servicio descrito por el encuestador)
Preg.28. ;Cree que seria de utilidad un seguimiento y
mantenimiento similar al descrito? | Preg.29. ;Mejoraria
la eficacia y el impacto del tratamiento previo recibido?
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Taula 6: Resultats dels gliestionaris a persones usuaries.

CODIS RESULTATS EXTRETS (Annex 12)
“8.- ¢En el recurso donde se encuentra actualmente, cuantos profesionales intervienen y acompafian su proceso?
Codi 4: Intervienen un total de ___ profesionales” (Annex 12):

Treball en xarxa.

27(Q1, Q2), 6" (Q11), 107(Q7), “117(Q3), “12"(Q4; Q5; Q6; Q8; Q9; Q10).

“9.- ¢Conoce si en su proceso y plan individual interviene algin profesional externo, de otro recurso? En caso
afirmativo ¢Qué profesional es y de qué forma, o en qué, interviene?”

“No” (Q1; Q2; Q9), “Si, Yoga, Arte terapia y voluntarios” (Q3), “Si, una fundacién, recursos humanos” (Q4), “Raquel: Yoga
terapia con ejercicios y las peliculas y libros, nos ensefia a aprender a relajar tu cuerpo y mente. Miguel: arte terapia con
pintura y la musica te desconectas de todo lo que lleva tu mente” (Q5), “Es del CAS y me conoce muy bien mis actitudes”
(Q6), “Si, un médico del CAS” (Q11), “El terapeuta, es el profesional con el que se establece un contacto mas directo y con
mas confidencialidad.” (Q7), “Insertadora laboral servicios sociales. Insertadora laboral del cas forum” (Q8), “Si, un arte
terapeuta. Con musica clasica, dibujando y haciendo diversas actividades, nos aconseja que nos dejemos llevar por nuestras
emociones y sacarle sentido. Si, yoga terapia. Con ejercicios practicos y videos y teoria nos ensefia a centremos en el cuerpo

y en el momento presente. 1 vez por semana.” (Q10).

Codi 6:

Professional
referent.

“13.- ¢ Qué significa, o qué funcidn tiene, para usted el profesional referente, a diferencia del resto de
profesionales?”

“Que se preocupa por mi” (Q1), “Que se preocupa de mis problemas y me ayuda a superarlos” (Q4), “Significa, la
profesionalidad de un medico en su funcién, pero con muy pocos recursos y mucha gente que ayudar. No tienen tiempo para
nada.” (Q2), “Te hace un seguimiento del tratamiento de principio a fin. Y te valora tu evaluacion” (Q3), “No. Todos tienen sus
areas pero todos entre todos” (Q5), “No lo sé, todos son iguales” (Q11), “Pues conoce mis traumas, conductas y como llevar

un buen proceso” (Q6), “Con el resto de profesionales se es menos abierto que con el profesional referente”(Q7), “El
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profesional referente es el que mas manda y el que decide que hacer y qué camino hay que coger” (Q8), “Pues
sinceramente, que me transmita mucha confianza ya que los adictos, tenemos por norma general, expresar muy poco los
sentimientos” (Q9), “Aqui no tenemos. Pero pienso que si sirven porque asi se centra mas ese profesional a esas personas
que lleva, con ayuda légicamente de los demas prof.” (Q10).

Codi 8:

Recaigudes.

“17.- ¢ Qué es para usted una recaida?”

“Horrible(Q1), “Por no tener seguimiento ninguno y mientras lo haces, no son lo suficientes para lo que de verdad tendrian
que significar” (Q2), “Es una bajada de guardia, olvidarnos de nuestro problema de adicciéon y dejarte llevar por la falsa
confianza” (Q3), “Lo peor que me puede suceder, no quiero volver al camino de la podredumbre” (Q4), “una recaida para
ahora que estoy en el centro seria no levantar cabeza, espero no recaer nunca” (Q5), ‘tirar todo el trabajo hecho” (Q11), “Mi
motivo principal es el aburrimiento, y no poder gestionar al momento algun problema que surja” (Q6), “volver a los antiguos
habitos de conducta y consumo de los que me estaba curando” (Q7), “Recaer en el consumo” (Q8), “Dejar de cumplir mis
objetivos, propuestas que uno hace al salir del centro, y poco a poco en su dia a dia va empezando a dejar de lado, por
motivos X y esto es el primer paso para la recaida. Y volver otra vez a consumir” (Q9), “Para mi, primero esta el proceso de
recaida que puede ser una recaida psicologica y si no se pide ayuda llegas al consumo esporadico, si sigues sin pedir ayuda
y reconducir la situacién entras otra vez al consumo diario de después de una alta terapéutica y eso seria para mi la recaida
en si.” (Q10)

“; Porque diria que se producen la mayoria de las recaidas posteriores a finalizar un tratamiento? (3 principales
motivos)”

“Yo estoy aun en tratamiento” (Q1), “Problemas sociales: trabajo, familia...” (Q2), “No hay un seguimiento que te ayude” (Q2)
| “Dejar de cumplir objetivos” (Q9), “Por no mantener al 100% constancia en la continuacion de tratamiento y no darse cuenta
de si estas en proceso de recaida” (Q10), “Por no ser consciente de si te estas saltando limites marcados propios” (Q10),

“Porque ya no tienes control y te confias” (Q11), “No saber pedir ayuda” (Q4), “No pedir ayuda” (Q9), “Por no pedir ayuda”
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(Q10), “Pedir ayuda cuando ya es tarde” (Q11), “Los profesionales no tienen medios para tanta gente” (Q2).

“Frustracién (no saber gestionarla)” (Q3), “Creo que no tienes tu mente preparada” (Q5), “Problemas del dia a dia y no hacer
nada” (Q6), “Una separacion” (Q7), “un fallecimiento” (Q7), “Falsa confianza (por una vez no importa, jestoy bien!)” (Q3),
“Falsa seguridad” (Q6).

“Volver al mismo sitio y las mismas amistades” (Q3), “No evitar sitios de consumo” (Q4), “Por tu alrededor que has cogido”
(Q5), “Una mala compania” (Q7).

“Aburrimiento” (Q4), “Porque no te has trabajado tus dificultades” (Q5), “La euforia” (Q6), “Falta de voluntad” (Q8),

“Autoestima” (Q8), “Depresion” (Q8), “No era realmente tu momento” (Q9).

Codi 9:

Normalitzacid
social.

21.- ¢Cree que el actual circuito y servicios dirigidos al tratamiento e insercién de personas drogodependientes esta
normalizado socialmente? En caso negativo, ¢se le ocurre desde donde, con intencidon de normalizarla socialmente,
se deberia realizar el tratamiento e insercion de las drogodependencias?

“Desde centros especializados en estos tipos de tratamiento, por la experiencia” (Q7), “con mas relacién con los barrios

donde estan los centros o pisos...” (Q11)

Codi 10:

Obstacles

“24.- ;Personalmente cuales dirias que son los 3 principales obstaculos que se presentan en la inserciéon social
(incluyendo en esta la laboral)?”

‘Rechazo” (Q1; Q11), “Rechazo por parte de una gran parte de la sociedad cuyas mentes son muy cerradas” (Q3),
“Discriminacion” (Q1), “Aislamiento” (Q8), “La sociedad pienso que mucha gente sobre todo mas mayor no entiende la
adiccion y nos juzga negativamente” (Q10), “lgnorancia” (Q4), “Incredulidad” (Q7), “Los demas ya nunca te creen” (Q11),
“Incomprension” (Q4), “Intolerancia” (Q4), “La imagen” (Q9), “Hay profesionales que tienen muchos estigmas y prefieren
olvidarse” (Q2).
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“Los recursos” (Q2), “Para realizar cualquier cursillo debes esperar mucho tiempo” (Q2), “Légicamente la laboral es muy
importante que desde los centros o comunidades tuvieran vinculos con gente que sale de ellos” (Q10), “Encontrar trabajo”
(Q3), “La falta de trabajo” (Q9).

“Falta de confianza’(Q1l), “La confianza, que las empresas no confian” (Q5), “Que no se fien las empresas” (Q6), “La
desconfianza” (Q9), “Pues la falta de confianza de mi misma” (Q6), “La inseguridad” (Q5), “El gran cambio de vida,

‘inseguridad’ por mi” (Q6), “Falta de confianza” (Q7), “Baja autoestima” (Q8), “Depresién” (Q8).

s

“‘Demostrar a dia a dia que ya no eres la misma ‘amigos’ ” (Q5), “Los recuerdos de lo que hemos hecho mal y el mal que

hemos creado a la sociedad” (Q3).

Codi 11:

Necessitats

“26.- ¢Ha detectado alguna necesidad o carencia en cuanto a la insercion social y laboral? ¢Cual?”
“No” (Q3), “No, porque si voy lo digo” (Q4), “No, de momento no he tenido” (Q5), “No, porque va a ser mi primera necesidad o

carencia en cuanto a la insercién social y laboral” (Q8), “Por suerte en mi caso ninguna” (Q9).
“Pues que se deberia haber mas cursos gratuitos, mas terapias a la semana.” (Q6), “necesidad falta de dinero” (Q1)

“Pienso lo mismo que he puesto antes. Que es muy importante que las comunidades y centros tengan contacto con las
personas que salen de comunidades ya que es importantisimo el dia a dia, la constancia, la economia y salirse realizado

cuando se sale” (Q10), “La laboral es baja. No hay seguimiento” (Q11)
“Si. En 20 afios a mi no me han dado ninguna ayuda ni tratamiento para mi insercion laboral” (Q2)

“Tal y como estan los servicios informativos tarde o temprano acaban enterandose de todo tu futuro social y laboral” (Q7)
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Codi 12:

Propostes
d’innovacio

“27.- ¢ Propondria alguna innovacién en recursos, acciones o programas en relacion a la normalizacion social de las
drogodependencias, la insercion social o lainsercion laboral?”
“No” (Q1; Q8), “No soy profesional” (Q4), “No. En mi caso lo que se me ha ofrecido lo he aceptado bien y con muchas ganas

y no me ha costado adaptarme, me siento orgulloso.” (Q3).

“Sobre todo recursos, no puede ser que mi doctora desde que me atiende, unos 15 afios, hable conmigo 10 minutos en 4

meses. Asi es muy dificil que no se recaiga. Si no es por uno mismo y sus familiares, amigos...” (Q2).

“Si, que hubieran grupos de drogodependientes para grupos de ayuda” (Q6), “Salidas de grupos” (Q6), “Cursos de
autoayuda” (Q6), “Introducir muchas de las terapias de relajacion que existen a dia de hoy” (Q9), “Muchas mas terapias” (Q9),
“Mas inteligencia emocional en las escuelas” (Q10), “Mas salidas laborales para las personas con alta terap.” (Q10), “Mas
centros con acuerdos en insercidn laboral y mas cursos de autoconocimiento y ayuda al salir’ (Q11), “Mejoraria el CAS”
(Q10).

“Yo creo que la enfermedad la gente no lo cree, que es una enfermedad, lo ven como un vicio que tu has hecho. Me gustaria
que se hablara mas y que pudieran decir que es una enfermedad” (Q5), “Tendria que cambiar mucho la mentalidad de las

personas que llevan estos asuntos para poderlos admitir como una enfermedad normal” (Q7).

“28.- En cuanto a seguimiento a largo plazo. De la misma manera que a las mujeres alrededor de los 50 afios les llega
una carta para informar sobre las revisiones mamarias, y a los hombres sobre las pruebas de cancer de colon,
podria haber un servicio similar que cada cierto tiempo ofreciera la posibilidad de poder asistir, si se quiere, a
terapia, grupos de ayuda mutua, servicio de itinerarios personalizados de insercion laboral... y seria también un
lugar de contacto para posibles recaidas (...) 29.- (...) cree que un servicio de estas caracteristicas, que sea
Gnicamente de seguimiento, asesoramiento, soporte en la insercion social y laboral y, en un momento dado, como
punto de socorro, que fuera mas voluntario y eventual que un CAS: ;/Qué otras ventajas e inconvenientes podria

tener?”
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“No se” (Q4), “no lo sé” (Q8).

“Si realmente fuera asi, y el adicto es consciente de que quiere curarse, pienso que con los recursos que hay hoy en dia en la
calle son suficientes, pienso que el trabajo social se est4d haciendo bien, pero las mentes de los adictos son muy

impredecibles y es muy dificil ayudar si la ofra persona no es suficientemente realista del problema que tiene” (Q9).

“Mejorar” (Q1), “Mas cercano, y habria mas rapidez en resolver muchos problemas” (Q2), “Pues visitariamos mas a menudo a
parte del CAS, asi irian mas descansados, haria un voluntariado para reunirnos dos veces por semana, mas grupos de
autoayuda” (Q6).

“Informacion, pues a veces no se saben los problemas y nosotros no nos molestamos hasta que es tarde” (Q3), “Te obligaria

a tener un poco de seguimiento y proporciona circulo de personas con quien reunirte” (Q11).

“La ventaja, seria muy bueno para saber que es una enfermedad para toda la vida, como las personas que tienen diabetes
que es para toda la vida, y no es mal vista, y en cambio la nuestra esta muy mal vista. Me gustaria que se hablara mas de

esta enfermedad.” (Q5).
“Hacerlo obligatorio seria una forma de que fuera mas efectivo” (Q7)

“Ventajas: hay muchas pienso que es una enfermedad crénica y que se entiende muy poco, ademas siéndonos tachados de
mala gente o delincuentes sin conocimiento de causa. Muchos estamos en una gran profunda patologia dual que no tiene
gue ser definitiva y con mas ayudas sobre todo en la reinsercion laboral, social y de formacién, y un apoyo gratuito mas
constante y diario que no hace el CAS. Nos ayudaria muchisimo a seguir positivos y decididos en nuestro gran objetivo ahora
y siempre en la vida y la gran ilusién de poder salir de el gran y largo y oscuro laberinto que uno se encuentra en el momento

de pensar que se tiene que ingresar en C.T.”(Q10).
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7.2.3. RESULTATS DE LES ENTREVISTES A PROFESSIONALS SOCIALS.

Taula 7: Resultats de les entrevistes a professionals socials.

CODIS RESULTATS EXTRETS (Annex 7i9)

“1.- Quins tipus de recursos d’insercié de persones drogodependents coneixes i a quins has fet derivacions? Creus

Codi 1- gue aquests son suficients en quantitat i tipologies?”:
“Los centros de dia y los pisos de reinsercion. Desde comunidad la derivacion a este tipo de recursos la realiza el trabajador

Quantitat. social. No obstante, siempre recomendamos a todos nuestros usuarios una continuacion de tratamiento en piso terapéutico, o
bien, si tienen un entorno social favorable acudir a un centro de dia o vincularse a diferentes programas de continuacién de

tratamiento.”(E1, 4-8).
En ATRA también se ofrecen programas de soporte a la vida autbnoma y grupo de habilidades sociales.” (E1, 9-10).

Por lo que respecta a los pisos terapéuticos considero que no son suficientes, dado que muchos usuarios deben esperar que

haya plaza para poder entrar” (E1, 11-12).
“(...) al ser insuficientes, hay personas que quedan excluidas de estos recursos.” (E1, 22-23).

“...) bueno las vias de derivacidon son todas, me preguntabas por temas de derivacion..., la vias de derivacién son todas,
principalmente, nuestro principal servicio derivador es el CAS, que es el servicio ambulatorio especializado en adicciones y

luego las coordinaciones (...)” (E2, 24-27).

“Tenemos la xarxa local de salut mental, que es una taula técnica, en la que participa también gran parte de los servicios y
dispositivos de aqui del Prat, como (...), serveis socials, bueno evidentemente salut mental, tanto el centro de rehabilitacion

como el prelaboral, como el CESMA, el CAP...serveis social... el SIAD, que es el Servei d’Internacié i Atencié a la Dona (...)”
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(E2, 29-33).

“Mm... ee... a ver siempre..., cuanto mas haya..., siempre mejor jesta claro! De todas formas, bueno, el Prat es un municipio
relativamente pequefio en el que hay muchisimos recursos dirigidos a la insercién. Por lo tanto, bueno, esti bastante bien
(...).” (E2, 38-40).

“(...) existen grupos de autoayuda, como el grupo de autoayuda de Fundacion ATRA, que es para personas que llevan mucho

pero mucho tiempo abstinentes, y vienen una vez al mes (...)” (E2, 320-322).

Codi 2:

Qualitat.

“2.- Tracten aquests recursos i accions d’insercié tots els ambits de la insercié de la persona? En general, com
valoraries la qualitat dels recursos actuals d’insercio?”:

“Los pisos terapéuticos si que tratan todos los @mbitos de insercidn, se potencia la consolidacién de habitos de convivencia y
habilidades sociales, el grado de autonomia personal y la adaptacion y manejo del entorno. Se pretende la integracion laboral
de la persona usuaria 0 bien para aquellos que son pensionistas, la ocupacién del tiempo libre mediante actividades

formativas, de ocio, voluntariado.”(E1, 15-19).

“Considero que los recursos existentes ayudan a la reinsercion de la persona, se abordan todas los aspectos de la personas,
también el laboral, y son de alta calidad (...)” (E1, 21-22).

“Es un centro de 24 horas los 365 del afio, por lo que la atencidn a la persona es integral y permanente.” (E1, 53-54).

“(...) SPAI es un servicio municipal gestionado por ATRA, que tiene programas de atencion dirigidos en las tres principales
lineas de atencion en adicciones, que son: la prevencion, el tratamiento y la reduccién de dafios. Entonces recursos de
insercion de personas drogodependientes seria mas en la parte de tratamiento, y tenemos un programa de Centro de Dia que
se llama Programa Libre de Drogas, que es dirigido a personas que han iniciado un proceso de deshabituacién. Se incorporan

al programa con un tiempo de abstinencia previo para trabajar este mantenimiento de abstinencia y trabajar un cambio de
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estilo de vida i un cambio de hébitos. Es semejante a Comunidad Terapéutica (...) O actividades como prevencion de
recaidas, como grupo de autoayuda o actividades deportivas, gestion del tiempo libre... Luego tenemos otro programa que es
el programa de insercién formativo laboral, que también es grupal, y que es pues apoyo a las personas en la busqueda de

trabajo, como hacer un curriculum vitae..., como presentarse a una entrevista de trabajo, etcétera...” (E2, 8-23).

“(...) hi ha gran qualitat, pensa que no hay un SPAI en todos los municipios, ¢no..?. Centros de Dia, no encontraras nunca en
cada municipio, y a mas a mas un Centro de Dia con un programa de atencién a jovenes, especialmente para ellos, con un
programa de reduccién de dafios, que es para personas que estan en consumo activo..., en condiciones precarias..., ee... en
exclusion social..., es decir, abarca todas las tipologias: adultos, jévenes, consumidores, no consumidores, insercion

laboral... Creo que cubre bastante y que SPAI es un recurso que estaria bien que estuviese en mas municipios.” (E2, 47-53).

Codi 3:

Accessibilitat.

“4.- Diries que hi ha més recursos d’insercié per drogodependéncies, o en els que es treballi aquesta, gratuits o de
pagament? Com valoraries I’accessibilitat a aquest recursos d’inserci6?”:
“Por lo que se refiere a comunidades terapéuticas, pisos de reinsercion y centros de dia creo que hay mas recursos de

caracter publico que privado. O por lo menos, que aborden de manera integral todos los ambitos de la persona.” (E1, 38-40).

“¢ Que si hay mas recursos gratuitos o de pago? A ver..., este en concreto es gratuito, es un recurso municipal y es gratuito. A
nivel de drogodependencias..., claro siempre esta el tema que... normalmente y histéricamente como no... la administracion
no se ha hecho cargo a nivel pablico de los tratamientos como Comunidad Terapéutica, como Centro de Dia...como Pisos de
Reinsercion... Y esta labor la han cogido pues entidades, que han creado sus dispositivos ¢no...? Sobretodo especialmente
pues en los afios 80, que cogi6é a todo el mundo desprevenido y habia que actuar. Yo creo que estan haciendo, las entidades,
inmensos esfuerzos por ser lo mas accesibles posible, esto hay plazas de coste cero en muchas Comunidades, pero claro, no
es sostenible... que en todas las Comunidades tengan este tipo de plazas de coste cero ni que haya todas las plazas en cada
Comunidad que sean de este tipo... Lo que pasa es que si que es cierto que ahora se adaptan al baremo de ingresos, es

decir que si una persona ingresa en Comunidad Terapéutica y esta cobrado, por ejemplo, una PIRMI, pues se adaptara... e...
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bueno que ira siempre... en funcion de este ingreso, no? jEso es! Claro hay un minimo, no es lo mismo que si no cobrara
nada, porque claro, hay un minimo de gastos personales en una Comunidad, dile tabaco, ropa... y claro este tipo de gastos,

que son gastos basicos personales, si que se han de poder cubrir.” (E2, 57-72).

Codi 4:

Treball en xarxa.

“5.- En aquest recurs, quants professionals intervenen en el tractament de cada persona?”:
“Un director, un trabajador social, dos psicélogas, 7 educadores, enfermera y psiquiatra. Ademas un tallerista para el espacio

de arte terapia y otra mas para yoga.” (E1, 43-44).

“A ver, somos un equipo muy pequefio, somos dos personas y porque trabajamos al 120% y a ver, dentro de todos los
programas que hacemos somos un equipo de... hay un equipo educativo de dos educadoras sociales, en este caso dos
mujeres, (...) luego hay una psicologa, que lleva también la coordinacion y un tallerista que lleva en taller de manualidades y
marqueteria... Somos muy poquitos, pero lo que pasa es que como la atencion es grupal, pues también optimizas la atencion,
luego que aungue... también luego individuamente se haga tratamiento individual cada o terapias, pero bueno, déu ni do,
somos poquitos , y no todos a jornada completa..., y bueno... Claro lo ideal, y que es la idea para un futuro, que se esta
trabajando con la administracion, es poder ampliar este equipo, para poder atender incluso a otro perfil de personas, como lo
gue te comentaba antes, con vulnerabilidad social, con sense llar, o0... 0 personas con fragilidad de vivienda, de salud... que

ahora no acceden a otros recursos de maxima exigencia.” (E2, 75-86).

“6.- Es treballa en xarxa? En que consisteix aquest treball i la relaci6é entre la xarxa?”:
“Somos un equipo de trabajo. Nos reunimos cada lunes y se consensuan las necesidades, adaptaciones, estrategias, etc.

para cada usuario.” (E1, 47-48).

“Se trabaja conjuntamente en los objetivos de cada usuario. En funcion de las necesidades de la persona tanto el terapeuta

asignado como los educadores acuerdan el plan de trabajo. A nivel fisico y psiquiatrico se cuenta con el equipo médico, de la
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misma manera que para la gestion de ayudas, derivaciones, etc. con el trabajador social.” (E1, 49-52).

“(...) trabajamos mucho a nivel comunitario y en xarxa con todos los servicios del Prat: con serveis socials, salut mental, (...),
CAP... si, se hace un buen trabajo en xarxa. Tenemos la xarxa local de salut mental, que es una taula técnica, en la que
participa también gran parte de los servicios y dispositivos de aqui del Prat, como (...), serveis socials, bueno evidentemente
salut mental, tanto el centro de rehabilitacion como el prelaboral, como el CESMA, el CAP...serveis social... el SIAD, que es
el Servei d’Internacié i Atencié a la Dona, que hace un trabajo en reuniones bimensuales, porque tienen normalmente su
xarxa, pero se llaman para casos concretos, asi estan vinculados con los diferentes servicios, y se hace un trabajo en
profundidad entre los diferentes recursos.” (E2, 27-36).

Codi 5:

Seguiment.

“7.- Com és o en que consisteix el seguiment del procés o del P. T. I.? Durant quan temps és fa seguiment? ”:
“En nuestro caso concreto, el tratamiento se divide por fases, una fase de deshabituacion, una segunda de rehabilitacion y
una tercera de pre-reinsercion.” (E1, 57-58).

“En cada fase del tratamiento se pretende la consolidacion de objetivos referentes al ambito personal, de drogas y relacional.”
(E1, 59-60).

“Ademas cada personas tiene un plan de trabajo individualizado, en funcion de las potencialidades y necesidades de cada
usuario se marcan unos objetivos consensuados a trabajar durante cada fase.” (E1, 61-63).

“El seguimiento del proceso se realiza durante todo el tratamiento. Se basa en la valoracion por parte del usuario, del resto

del grupo y de los profesionales del grado de consolidacién de los objetivos marcados. (E1, 64-66).
“Ademas del seguimiento a nivel psicolégico, comportamental, familiar, organico, etc... “(E1, 67).

“(...) por ejemplo, el programa de jovenes seria individual ya de por si. | los que son grupales, el Programa Libre de Drogas, el

—

85

'




de Insercion Laboral o el de Calor i Café... en concreto, el Progama Libre de drogas, que es el de Tratamiento de Centro de
Dia, normalmente puede ser, sobre todo en funcién de la evolucién o de persona, piensa que aqui es el dia a dia, lo que
trabajamos es el dia a dia, las dificultades que vayan surgiendo... claro a 1o mejor no hay una contencién tan grande, como
puede haber en comunidad terapéutica, ellos cada dia se van a su casa, estan en su entorno... Entonces cada dia cuando
entran por la puerta, a las 9 de la mafana, nosotras siempre les decimos claro, cualquier cosa importante, sea,
evidentemente, una recaida..., sea una dificultad..., algo que te haya pasado que se tenga que trabajar..., a las 9 de la

manana al profesional que haya en ese momento con el grupo... tu... explica, ¢,no? Si si jexplical, explica y lo hablamos...’
(E2, 89-100).

“Un poco pues eso, en funcion de la necesidad de cada persona, de la evolucién de si se tiene que trabajar algin tema en
concreto... Hacemos tutorias quincenales... Si s’han d’espaiar més en el temps doncs s’espaien, porgue llevan una evolucion
mas estable, y al contrario, si se tiene que incidir mas pues se incide mas. Puedes tener tres con una persona en una
semana, tres tutorias, y con otra igual hace dos semanas que no nos sentamos. A parte que, como también damos la
medicacién a nivel individual, pues en ese momento de la medicacion también aprovechamos para comentar cosas que

puedan ser importantes...” (E2, 101-107).

“El tratamiento a nivel de Centro de Dia es un minimo de seis mese y un maximo de un afio. Depende también de la
valoracién de /a evolucién de cada persona... Seis meses es lo minimo porqué es el tiempo minimo para poder hacer un
cambio real, ya que un cambio en el estilo de vida no se hace en un mes, ni en dos, ni en tres... i en 6 meses, bueno...ya...
jestas empezando!, ¢no..?. Pues bueno, si que ponemos un minimo de 6 meses, que el 90% de los casos es mas, depende
de la persona... de como va su tratamiento... de si esta de baja laboral... Si que tuvimos un caso que estuvo seis meses, que
le dieron la baja en el trabajo por su problema con el alcohol... entonces bueno estuvo sus seis meses, hizo una evolucion y
un tratamiento impecables y a los seis meses volvid a su trabajo. Tiene un seguimiento quincenal, también para poder

acompanfarlo en esta nueva etapa pero muy pocos casos, hormalmente estan un afo.” (E2, 110-120).
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“8.- Des d’aqui es fa seguiment posterior a I'alta?”:
“Desde la Comunidad como tal no se realiza el seguimiento pero si desde ATRA. Donde ademas los usuarios pueden formar

parte del grupo de autoayuda, asistir al plan de soporte a la vida autbnoma o al de habilidades sociales.” (E1, 69-71).

“Si, pasan al Programa de Suport a la Vida Autonoma. El Programa de Suport a la Vida Autdonoma, es este seguimiento y
acompafiamiento individualizado, ya con la persona ha salido del programa de tratamiento, ya con el alta terapéutica. | luego
por supuesto, importantisimo, contindan con el seguimiento en el CAS. Es que el acabar aqui el tratamiento de Centro de
Dia, no quiere decir que finalice todo su seguimiento, ya no solo aqui sino en el centro derivador.” (E2, 123-128).

Codi 6:

Professional
referent.

“9.- Quin paper té el professional referent de la persona en el cas? Creu que és util tenir un professional referent?
Per quée?”:
“En nuestra comunidad los usuarios tienen una terapeuta asignada. A nivel de terapia individual es importante, por no decir

imprescindible para poder crear un clima de confianza y poder realizar un trabajo a nivel psicoldgico.” (E1, 74-76).

“(...) los usuarios pueden y deben dirigirse a cualquier educador dado que todos y cada uno estamos al corriente de los

objetivos que se pretenden trabajar y en las circunstancias que rodean al usuario.” (E1, 77-79).

“(...) pretende dar una atencion 24 horas. Sin necesidad de tener que esperar a su tutor, 0 no poder ser atendido si este

estuviera de vacaciones o enfermo.” (E1, 80-81).
“El profesional referente aqui somos dos, clarisimamente.” (E2, 136)

“(...) lo ponemos todo sobre la mesa, y todos decidimos, pero los referentes seriamos educadora y psicologa, entre las dos,

siempre es mano a mano.” (E2, 138-140).
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Codi 7:

Acompanyament.

“10.- Com s’entén des d’aqui 'acompanyament? Quina importancia i elements essencials té?”’:
“El acompafiamiento a los usuarios se realiza durante todo el tratamiento. Se trata de potenciar la vida autbnoma sin
dependencias a sustancias, a emociones, etc. Que la persona tome sus propias decisiones, acordes a su situacion personal,

realista. Planteando o reformulando aspectos y actitudes que debe trabajarse durante el dia a dia en comunidad.” (E1, 84-87).
Pues aqui el acompafiamiento es el dia a dia. (E2, 144).

“Pero el acompafiamiento viene desde... poner sobre la mesa todo, esto es lo que siempre les decimos: pensad que nosotros
estamos aqui para... un equipo de profesionales cada dia para apoyaros y para ayudaros en lo que necesitéis... Por lo tanto,
el acompafiamiento...mm... ;como lo entendemos? Pues el estar ahi... sobre todo el hacerles ver que han de contar, o
pueden contar, con nosotros... y que si realmente quieren aprovechar, pues que el apoyo esta ahi. En el sentido de que... el
acompafiamiento lo basamos sobre todo en la confianza... si ti nos explicas x cosas y no nos explicas otras... pues el apoyo
que te demos... sera a medias. Y esto es algo que siempre dejamos claro. Acompafiamiento, pues cercano, pero al mismo
tiempo con muchos limites. La importancia de poner los limites, de aqui hay unas normas, una exigencia, porque estamos
hablando de un programa de Centro de Dia que es un programa de maxima exigencia... hay que cumplir, evidentemente, con
la asistencia... con unas normas de convivencia... porque no estamos aqui todo el dia, pero estamos cinco horas al dia y
hemos de poder convivir. Siempre les decimos, que es como un entrenamiento de cara a... bueno es que todas las

situaciones que se vivan aqui, tienen un equipo para poder trabajarlas, y luego poder aplicar-/as fuera.” (E2, 146-161).

¢ “Es fa un acompanyament professional en I’acollida i I’'adaptaci6 al recurs? Per qué?”:

“El proceso de adaptacion y prueba es de vital importancia, dado de que se produce un cambio drastico en la vida de la
persona que decide entrar en comunidad. Se pasa a una convivencia con 30 personas mas, aproximadamente, donde deben
adaptarse a un normativa, crear un vinculo tanto con los compafieros como con el equipo de profesionales, mantener la

abstinencia, retomar una rutina y habitos de salud.” (E1, 90-94).
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“En este primer mes, ademas de la terapia individual, tiene grupo de acogidos, donde exponen sus dudas, temores,
inquietudes al profesional y explican como se sienten. El espacio de organizacion para que hagan una primera toma de
contacto con los documentos que van a tener que ir realizando a lo largo del mes ( presentacién, motivo de ingreso, primera
impresion de la casa, presupuesto, etc. ), tutorias de primer mes, donde se abordan temas tales como las actitudes de
cambio, las motivaciones para hacer tratamiento, las bases de una buena comunicacién y relacion, la diferencia entre
amistad, compafierismo y colegueo, el tipo de relaciones que deben mantener en comunidad, etc. Ademas, también hacen el
grupo de HHSS.” (E1, 95-103).

“...) le acoge todo el grupo, todo. Todo lo hacemos juntos, todas las actividades estan pensadas en grupo (...)” (E2, 168-
169).

“(...) absolutamente todo el grupo, acoge a la persona, el grupo y el equipo. Luego a la semana, normalmente, nos sentamos
o individualmente o en grupo, para, bueno, pues hablar sobre que tal la primera semana... ,como lo llevas...? ¢Como te

sientes...? ¢ Qué te parece...? {Qué te esperabas...?” (E2, 170-173).

e “Es fa acompanyament al finalitzar el tractament o en els processos de canvi de recurs?”:
“Durante la fase de pre-reinsercion se realiza un acompafiamiento y asesoramiento al usuario. De la misma manera que en el
cambio de recurso, por ejemplo, aquellas personas que deciden ir a piso terapéutico, tienen citas acordadas desde

comunidad para visitar los pisos, ir a conocer los recursos, etc.” (E1, 106-109).

“Si la persona decide no ir a piso, desde comunidad, cuando la persona se ha ido de alta no se realiza ninguin
acompafamiento, no obstante puede adherirse al plan de soporte a la vida autobnoma de nuestra entidad desde donde se le

ayuda y acompafia en su proceso de insercion.” (E1, 110-113).
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Codi 8:

Recaigudes.

“11.- Com definiries que és una recaiguda? Per qué diries que es produeixen la majoria de les recaigudes posteriors
a finalitzar un procés de tractament? ”:

“Es un retroceso en el cambio de la persona, se vuelve a los pensamientos y comportamientos caracteristicos de la conducta
adictiva. La vuelta al estilo de vida previo. Muchas veces, esta recaida se debe a la falsa seguridad de la persona, a la falsa
creencia de ya estar bien y poder manejar la situacién. A la falta de autocontrol y de recursos para afrontar situaciones
complejas para la persona.” (E1, 116-120).

“Bueno... porque uno... se confia y baja la guardia. Bueno, que conste que en Centro de Dia no es tan comun ee..., que pase
justo al final... Si que pasa, por supuesto, pero no es especialmente comun. ¢ Porque? Porque ellos ya estan acostumbrados
a vivir en su entorno, por lo tanto, la situacién de riesgo no es tan grande como otros recursos residenciales, cuando tienen el
alta terapéutica. A pesar de trabajar, como en Comunidad, que se trabaja el alta, las salidas con proyecto, un tal... Y se

trabaja mucho porque realmente es una situacioén de riesgo.” (E2, 176-182).

“Entonces las recaidas en Centro de Dia, al final de tratamiento son pocas, pocas porque la situacién de riesgo no es tan
grande, pocas pero si que las hay. Por eso nosotros insistimos muchisimo, desde el momento cero, desde la primera
entrevista de valoracion, antes de incorporarse al programa, es que es una enfermedad crénica, y cuando finalices el
tratamiento no estaras curado, estaran preparado, o mas preparado que ahora, para poder aprender a vivir abstinente, para
poder aprender a vivir con la enfermedad y poder tener una vida satisfactoria y normalizada. Porque muchas veces sucede
esto, bueno me dan el alta, ya estoy curado y bueno... toda persona con un problema de adiccidn tiene o ha tenido en su vida
la ilusibn o la fantasia de poder algin dia volver a consumir, y no pasarse... Y esto no es real, y esto lo trabajamos
muchisimo. Bueno llegara un dia que tendréis el alta, pero esto se ha de seguir trabajando, esto no acaba aqui.” (E2, 186-
196).

“(...) una recaida, bien trabajada, es un aprendizaje. No trabajada... bueno... Pues una recaida no trabajada que acaba e

consumo activo pues bueno... Un retroceso ¢quizd? Si en cierto modo si puede ser un retroceso, pero siempre la
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experiencia es un grado, cuantas mas recaidas, mas sabes a lo que te enfrentas. Recaida: parte del proceso de

recuperacion, porque no hay recaida si no hay abstinencia...” (E2, 198-202).

Codi 9:

Normalitzacio
social.

“12.- A quin nivell cobreixen els serveis de salut publics les necessitats de la drogodependéncia en comparacié amb
altres malalties? Per qué creu que passa aixo?”:

“Creo que en la actualidad, al mismo nivel. El sistema sanitario esta poco dotado de recursos econémicos, de personal, etc. y
no se hace el seguimiento constante y continuo que cabria esperar. Creo que el hecho de tener recursos especializados,
como centros de reduccidon de dafos, comunidades terapéuticas, centros de dia, centros de atencién y seguimiento es

significativo, en el sentido de que se atiende desde el sistema a la enfermedad.” (E1, 124-128).

“...) ahora cada vez mas... pero bueno aun queda mucho. Las propias personas que lo padecen ni siquiera saben que es
una enfermedad. A parte de los sentimientos de culpa, de verglienza... porque esta el estigma y el machaque de siempre de
bueno... <<pero esto es porque tu has querido y apafatelas tu, y si no puedes..., si no lo haces es porque no te da la
gana>>. Luego porque también, a nivel social y de institucion pues hasta hace poco no se consideraba una enfermedad, ha
sido tabd, y de lo que no se haba no existe y... bueno... Ahora cada vez menos, pero hay dos grandes tabus en nuestra
sociedad, el sexo y las drogas. El sexo, ahora cada vez menos, ya se puede hablar de sexo sin ruborizarnos o sin...pero
bueno, las drogas todavia queda camino... Y luego, también hay una gran diferencia entre hombre y mujeres, también por un
tema social. Las mujeres son mas de consumo de puertas para adentro, cuesta mas el pedir ayuda. Normalmente, los que
acuden al programa del Centro de Dia mas del 50% hombres, como un 70% o 80%, son hombres, mas bien un 80, porque
las mujeres se esconden més. Si ya esta mal visto a nivel de poblacion general, a nivel de mujer aun esta peor visto.” (E2,
215-228).

“(...) creo que se deberia de hacer mas... Porque bueno, hay recursos para otros problemas de salud que estan mas claros,
pero yo creo que va asociado al estigma que siempre han tenido las adicciones. Las drogas siempre han sido un tema tabdq,

no se han sabido tratar de la manera adecuada, no se han considerado una enfermedad, por lo tanto, si no se considera una

91

—
| —




enfermedad ¢ para qué voy a poner un tratamiento? ;No...?” (E2, 206-211).

“13.- Diries que la drogodependéncia esta normalitzada com a malaltia coml dins del circuit de salut? Es
considerada com una malaltia més? | la inserci6, creus que esta normalitzada i acceptada socialment? O encara hi
ha estigma?”:

“Dentro del circuito de salud esta normalizada, pero aun hay bastante desconocimiento.” (E1, 132).

“Creo que se considera una enfermedad mas.”(E1, 133).

“La insercion no esta normalizada ni aceptada. Desde el momento en el que gran parte de la sociedad no lo considera una
enfermedad, dificulta esta aceptacion. También en funcidn de los consumos se pueden observar diferencias. Pese a todo aln

hay un estigma social importante aunque va disminuyendo, lentamente, pero disminuyendo.” (E1, 134-137).

“(...) no tanto como en salud mental. No, no. Pues puede ser..., puede ser esta mentalidad de bueno... las personas con
salud mental, pues bueno...tienen este problema pues porque les ha tocado, ;no?, pero las personas que tienen el problema
este... pues se lo han buscado. Pero, en cambio, con las personas que tienen un problema de diabetes tipo 2, que de alguna
manera se lo han buscado, es una enfermedad adquirida a lo largo del tiempo, con malos habitos de alimentacién... poco

ejercicio fisico... etcétera. Pero no se les criminaliza de la misma manera.” (E2, 230-236).

“14.- Quina opinio té, en quant a normalitzacié social, de I’actual circuit i serveis adrecats al tractament i reinsercié
de les persones drogodependents? ”:
“Aun hay mucho desconocimiento en el @mbito de las adicciones. Muchas personas intentan reinsertarse pero omitiendo que

tienen una adiccién por el estigma social existente.” (E1, 140-141).

“No, creo que muy poco, pero muy poco. Aqui en SPAI tenemos el Servei d’Atencié i d’Assessorament, que es precisamente
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para eso, para cualquier persona del Prat, tenga un problema de adiccién o no, que quieran informacion (...)” (E2, 240-242).

“no no, muy poca gente sabe, muy poca gente. A no ser que le haya tocado de cerca, sino ya no se preocupan por mirarlo...”
(E2, 243-344).

“15.- Veu positiu i possible que la drogodependencia arribi a ser tractada des del CAP? O qui i a on, amb la intencié
de normalitzar-la socialment, deuria de tractar la malaltia? ”’:

“Creo que la primera toma de contacto, cuando se acude a un centro de salud publico es con el médico de familia. Asi que
tiene que ser tratada en primera instancia desde el CAP y ser derivado al especialista pero como con cualquier otra
enfermedad.” (E1, 145-147).

“(...) si que se estan haciendo programas... en concreto, hay uno que (...) que lo llevan las areas basicas de salud, pero que
es mas enfocado en la bebida, como droga mas normalizada ;no? Como droga legal... que no esta tan asociada a la
delincuencia... a la marginalidad... y que se esta tratando de alguna manera desde los CAP. Sobre todo un poco a nivel de
prevencion... de reducir consumo... y asesorados pues desde CAS también. Porque es importante también esta coordinacién
¢no? CAS-CAP. Y bueno... yo creo que las adicciones es un problema de salud mental, especifico y especial...y diferente,

pero no deja de ser un problema de salud mental, por lo tanto tendria que estar también atendido desde este punto de vista.
(E2, 248-256).

“16.- Quan una persona inicia un tractament a causa de la seva drogodependéncia i demana la baixa laboral, ha de
comunicar els motius de la baixa a 'empresa? Que s’hauria de prioritzar la confidencialitat o la normalitzaci6 de la
malaltia? ”:

“Al igual que con cualquier otra enfermedad creo que debe prevalecer la confidencialidad de la persona. Pese a que las
adicciones estuvieran mas normalizadas considero que prevalece el derecho individual. Al igual que en la baja médica no

consta el motivo en cualquier otra enfermedad, tampoco debe aparecer en el caso de las adicciones.” (E1, 151-154).
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“...) es que no esta normalizado (...)” (E2, 261).

“...) no todas las personas saben que es una enfermedad, no todas las personas lo entienden... Pero bueno como pasa
también con otras enfermedades, por desgracia. En el momento en que un trabajador que tiene una enfermedad dicen: jui ui
ui ui uil (...) cada caso en particular se ha de valorar... hay quien lo explicara y quien no, pero claro... (...) Lo que pasa que
con el tema de las drogodependencias... pues bueno... El caso este, por ejemplo, del que te he hablado antes, era
claramente una baja por este problema, en concreto la empresa le dijo: tu te tienes que poner en tratamiento, sino no podras

volver a trabajar. Pero casos de estos pocos ee...” (E2, 261-271).

Codi 10:

Obstacles

“17.- Quins obstacles diries que es presenten en lainsercié social i laboral de persones drogodependents?”:
“En primer lugar, la situacién econémica del pais. Si ya es complicada para toda persona que no tenga empleo, aun mas para

personas que han estado sin trabajar largas temporadas.”(E1, 157-158).

“Por otra parte el desconocimiento de la enfermedad puede llevar a que muchas empresas descarten a una persona por

haber sido adicto en algin momento de su vida.”(E1, 159-160).

“Socialmente hablando, creo que se avanza en la normalizacién, pero muchas personas aun asocian la adiccion a
delincuencia.(E1, 161-162).

“(...) el estigma, el poco conocimiento (...)” (E2, 275).

“(...) la ignorancia, por parte de las personas del contexto, del entorno... También a veces también la familia no... bueno esta
muy quemada... o con toda su buena intencion hacen una serie de intervenciones que no son favorables para el tratamiento.

Por eso también desde aqui se hace esa atencion familiar. Es muy importante tener en cuenta a la familia, en la medida que
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la familia pueda aportar cosas positivas e incluso poder bajar un poco el estrés y el sufrimiento que implica.”(E2, 275-280).

“icambiar de vida!” (E2, 281).

“¢.La confianza? Si, la confianza, y renunciar, cuando uno deja de consumir y quiere trabajar el mantenimiento de la
abstinencia tiene que renunciar a muchas cosas, implica renuncia. Renuncia pues a cosas que... igual no estan directamente

asociadas con el consumo pero si estan asociadas a su época de consumo.”(E2, 282-285).

“(...) la confianza en uno mismo, la vergiienza... bueno... el vivir con una enfermedad croénica, ;no? Si, que es para siempre
¢no? Exacto, no... no sé si voy a poder mantener esto siempre ;no? mantener esta abstinencia o... es esa sensacion de
vulnerabilidad y fragilidad.” (E2, 286-289).

Codi 11:

Necessitats

“3.- Creus que amb els recursos existents és cobreix la necessitat actual en insercié social? O diries que falta algun
tipus de recurs?”:

“Creo que en los centros de dia, donde la persona puede hacer un trabajo mas ambulatorio, se trabajan las areas sanitarias,
psicologicas, socioeducativas y de integracion sociolaboral de manera genérica, dada la falta de recursos y personal.

Considero que se deberian realizar planes personalizados, adecuados a cada persona y un seguimiento mas individualizado.’
(E1, 26-30).

“Faltan en namero tanto centros de dia como pisos terapéuticos. También potenciaria la creaciéon de grupos o espacios de

autoayuda en los centros de atencién y seguimiento sobre todo en prevencién de recaidas.” (E1, 32-34).

“18.- Destacaries alguna necessitat o mancanca en la insercié social? Com podria ser la necessitat d’anar un esglaé
meés amb un servei, per exemple, de seguiment i acompanyament, a llarg termini, especialitzat en la inserci6, que

estigues inclos en una xarxa més normalitzada socialment?”:

“Mayor informacioén y formacién social. Creo que nadie esta libre de padecer una adiccion y cada dia mas personas son
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adictas aunque no haya sustancia de por medio. Actualmente, los moviles, las redes sociales, los video juegos, etc. Los
patrones de comportamiento, actitudes, repercusiones y estilos de vida que se llevan a cabo son los mismos que los de las

personas que ingieren sustancias.” (E1, 167-171).

“(...) esto el CAS, hace un seguimiento a largo plazo, o normalmente es asi... hasta los dos afos de abstinencia no te dan el
alta (...)” (E2, 293-294).

“(...) normalmente, cuando a una persona se le da el alta, es porque ya se ha ido trabajando todo esto, pero... la vida da
muchas vueltas... no es plana ;no? siempre hay momentos buenos, momentos malos... Y para esos momentos malos, que
son situaciones de mayor riesgo, como no se... cosas que no puedes controlar... pues la muerte de un familiar o un ser

querido...e... una separacion, un accidente... bueno... este tipo de cosas que dices: jey...! jAqui estamos!” (E2, 300-305).

Codi 12:

Propostes
d’innovacioé

“19.- Creu que seria d’utilitat el seguiment de la vesant de salut des de la sanitat publica, considerant-se aixi una
malaltia cronica més? | que la vesant social, per exemple, de la mateixa manera que, a través d’una base de dades, a
les dones al voltant dels 50 anys els hi arriba una carta informant i recomanant les revisions mamaries, i als homes
les proves de cancer de colon, doncs a aquestes persones podria haver-hi un servei que els oferis un lloc de
contacte amb el circuit de tractament de la malaltia, on poder assistir a terapia psicologica, a grups d’ajuda mutua, a
un ltinerari Personalitzat d’Inserci6 amb una educadora de referéncia, tot de manera voluntaria, i amb el pas del

temps que fos cada cop més esporadicament.”:

“La trataria como una enfermedad crénica pero con matices, es decir, habra personas a las que no les haga falta acudir mas
a centros de atencion y seguimiento, a comunidades, a pisos, pero posiblemente quieran realizar un seguimiento psicolégico
o bien ir a grupos de ayuda. Actualmente en los CAS se realizan estos grupos y en otras entidades como AA, NA, grupo de
antiguos residentes.” (E1, 182-186).
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“Creo que cada persona tiene unas circunstancias y entorno diferentes con mas o menos apoyos y en funcién de esto

también se le pueden plantear mas o menos necesidades.” (E1, 187-188).

“A aquellas personas que vengan de un entorno social mas desestructurado seguramente les iria bien un apoyo mas
intensivo.” (E1, 189-190).

“Seria interesante que se pueda recurrir a un educador de referencia para acompafiar a la persona en su proceso de
reinsercion. Creo que podria formar parte de los diferentes CAS para poder orientar a nivel laboral, formativo, de alternativas
de ocio, voluntariados, etc.” (E1, 191-193).

“Pues seria muy normalizador, si, lo veo bien y creo que seria util” (E2, 313).

“20.- Finalment, creu que un servei d’aquestes caracteristiques, que fos unicament de seguiment, assessorament,
suport a la inserci6 social i en un moment donat com a punt de socors, que fos més voluntari, eventual i menys

sanitari que un CAS (Centre d’Atencio i Seguiment)”’:

o “Seria d’utilitat pels destinataris del nou servei?”:
“Si, seria de mucha utilidad.” (E1, 199)

“Si... pero depende, habria que trabajarlo muy mucho, pero una vez se normalice...podria funcionar.” (E2, 327-328).

¢ “Podria ser més acceptat per les persones drogodependents?”:
“Si, creo que para las personas que han decidido pedir ayuda y poder salir del problema cuantos mas recursos se les

ofrezcan mejor atendidos se sentiran.” (E1, 201-202).

e “Seria una manera de normalitzat i integrat socialment i sanitariament a aquestes persones?”:
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“No necesariamente. Es un recurso Unicamente para personas con esta problematica, lo que los distingue del resto de la
sociedad. Seria una forma de abarcar mas necesidades y dar respuesta las carencias de puedan tener los recursos
existentes.” (E1, 205-207).

e “Milloraria I'eficiencia i I'impacte del tractament que han rebut aquestes persones? | la seva qualitat de vida?”:

“Si, mejoraria notablemente.” (E1, 210).

¢ “Quines altres avantatges o inconvenients podria haver-hi?”:

“Pienso que todo serian ventajas. Siempre y cuando se potencie la autonomia de la persona. Es decir, se le dé una
orientacion y se le ayude a solventar dudas, pero si desde este tipo de servicios se le tramita todo al final las personas se
acaban acomodando.” (E1, 212-214).

‘pero que pasa... que también, muchas veces las personas que, por ejemplo, si llevan 10 afios, 5 afios, 8 afios... o incluso
20... abstinentes, pues depende de como no quieren volver a pensar en eso, o volver a sentirse enfermos... entonces aqui, lo
veo muy normalizador a la hora de poder tratar la enfermedad como lo que es, una enfermedad crénica, desde la
aceptacion... pero que luego tuviese éxito...mm...no lo sé... no lo sé... veo esas trabas de que bueno... muchas personas no
quieren luego volver a recordar... que también es un error ee... pero también depende mucho de en qué momento de la vida
esté.” (E2, 313-320).

“21.- Coneix alguna experiéncia d'un tipus de servei semblant al que plantejo? Quins sén els resultats obtinguts?”:
“Lo unico parecido que se me ocurre son los delegados judiciales en el &mbito de prisiones donde se realiza un seguimiento
de las medidas alternativas.” (E1, 217-218).

“sconoce alguna experiencia de tipo similar a esta...? Bueno si... la de los grupos de autoayuda y esto que me has

comentado ¢verdad? (Codi 12) Si, esto que te comentaba... lo que pasa que no es desde lo publico...” (E2, 329-331).
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“22.- Proposaries alguna innovacié en recursos, accions o programes en quant a normalitzacié de la malaltia i
insercio social i laboral ?2”:
“Posiblemente la firma de convenios con empresas para poder insertar laboralmente y por otra parte el pago minimo o

subvencidn en diferentes centros civicos, gimnasios, actividades, efc.” (E1, 221-223).

“(...) una cosa que pienso que se deberia de... de plantear, y lo hemos hablado con el CAS y se ha hecho asi alguna vez...
es después de Comunidad Terapéutica, si hay la posibilidad, en el propio municipio, porque no siempre la hay, o donde
vuelva la persona... hacer tratamiento en Centro de Dia, durante x tiempo para poder trabajar esa vuelta al entorno.” (E2, 182-
186).

“Yo creo que... importante, ya no es tanto la integracién de la persona, jque también! Sino hacer mas trabajo de
sensibilizacién, que se hace poquito... Que tampoco es innovacion... con esta idea no estoy innovando, pero dentro de esta
idea se puede innovar. Sabe lo que quiero decir... que en esta linea de sensibilizacién... de normalizacién... como
enfermedad... jcomo lo que es!, si que se podria trabajar mucho mas. Y creo que es una silla, que ahora mismo, esta coja
Zno? y que es un trabajo que también... es nuestro trabajo, el de los profesionales que nos dedicamos a este ambito...
también trabajo de las propias personas que padecen la enfermedad... y luego, evidentemente, pues de las instituciones... y

de las entidades publicas, y privadas.”(E2, 336-341).

“(...) si, pues en tema prevencion y sensibilizacion, por ejemplo, un residente de La Coma, en una pregunta similar de
un cuestionario, me contesto mm... ;como era...? mdas como... como si fuera coaching... en las escuelas. jNo,
perddn, inteligencia emocional puso! Bueno, esto si que ahora se estd trabajando mucho, trabajar y potenciar
capacidades, recursos personales..., como puede ser... pues esto, la inteligencia emocional, la asertividad... lo que es la
negociacion, la autoimagen, el autoconcepto... la imagen corporal, también, la capacidad critica...Hay un programa, que es el

programa Adolescencia y Salud, que se hace desde Salut Publica i Consum, de aqui del ayuntamiento, y tiene una
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programacion asi (...) y el tema adicciones también se trata abierta y directamente.”(E2, 345-356).

“(...) el servei de joventut d’aqui del Prat, hace poquito, el mes pasado, puso una psicdloga del servicio haciendo un curso
que dur6 8 dias sobre inteligencia emocional. Y... jy tanto! Que es fundamental a nivel de prevencién y sensibilizacion.” (E2,
358-361).

7.2.4. RESULTATS DE L’ENTREVISTA AL PROFESSIONAL DE SALUT

Taula 8: Resultats de I'entrevista al profesional de salut.

CODIS RESULTATS EXTRETS (Annex 11)
“1.- Sota la seva perspectiva i experiencia professional, diries que la drogodependéncia esta normalitzada com a
Codi 9: malaltia comu dins del circuit de salut? Es considerada com una malaltia més?”

Normalitzacio
social.

“(...) no estan considerades com qualsevol altra malaltia fisico-biologica... com pot ser... no se... la HTA o la Diabetis. Aquestes
malalties son d’origen sistémic i creen molta confusié i desconeixement per part dels propis professionals sanitaris. No és
considerada una malaltia més, i no pot ser aixi... perqué... les variables que I'envolten sén de caire molt divers... son socials,

psicologiques, individuals,...” (E3, 4-8).

“2.-1lainsercié, creu que esta normalitzada i acceptada socialment? O encara hi ha estigma? ”:
“No pot estar normalitzada, perqué... la poblacié atribueix la responsabilitat de la malaltia e... Unica i exclusivament a la
persona que la pateix. | no es té en compte la importancia de I'enfocament social i I'aspecte... multifactorial de la malaltia.

Simplement, s’exclouen aquestes variables... i... s’ailla a la persona, amb comentaris com... <<si és drogoaddicte és perquée
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s’ho ha buscat>>" (E3, 11-15).

“3.- A quin nivell cobreixen els serveis de salut publics les necessitats de la drogodependéncia en comparacié amb
altres malalties? ”:

“(...) a nivell de prevencio terciaria, per exemple... com quan la persona precisa d’ajut de medicaments per superar I'addiccié... |
també amb la prevencié primaria, tot i que s’esta fent émfasi en les conseqiiencies del consum de drogues, amb anuncis com
el de <<la droga mata>>... i, des del meu punt de vista, aquest tipus de persuasié social no provoca canvis d’actituds...” (E3,
18-22).

“(...) a nivell hospitalari, aquests pacients estan... estan sotmesos a altes dosis de medicacié, com sedants... o ansiolitics... que

no permeten, moltes vegades, I'abordatge psicologic de la malaltia...” (E3, 31-33)

“4.- Veu positiu i possible que la drogodependéncia arribi a ser tractada des del CAP? O qui i a on, amb la intencié de
normalitzar-la socialment, deuria de tractar la malaltia?”:
“Si, s’hauria de tractar des del CAP, ja que és el centre de salut més proxim a la persona... pero clar... cal formar i sensibilitzar

molt als professionals en quant a repercussio i amplitud, social, de la malaltia...” (E3, 26-28).

“5.- Quina opinié té, en quant a normalitzacié social, de I’actual circuit i serveis adrecgats al tractament i reinsercio de
les persones drogodependents?” :

“(...) no conec tot el circuit existent...” (E3, 31).

“10.- Per acabar, una ultima pregunta, aquesta basicament per curiositat. Quan una persona inicia un tractament a
causa de la seva drogodependéncia i demana la baixa laboral, ha de comunicar els motius de la baixa a I'’empresa?
Que s’hauria de prioritzar Ia confidencialitat o la normalitzacié de la malaltia?”’:

“Sempre, la confidencialitat de la persona per davant de tot. Si esta de baixa... no esta posant en perill ni la seva vida ni la dels

altres, per tant... no cal... no cal divulgar aquesta informacio.” (E3, 89-91).
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Codi 12:

Propostes
d’innovacio

“6.- Creu que seria d’utilitat el seguiment de la vesant de salut des de la sanitat publica, considerant-se aixi una
malaltia cronica més? | que la vesant social, per exemple, de la mateixa manera que, a través d’una base de dades, a
les dones al voltant dels 50 anys els hi arriba una carta informant i recomanant les revisions mamaries, i als homes les
proves de cancer de colon, doncs a aquestes persones podria haver-hi un servei que els oferis un lloc de contacte
amb el circuit de tractament de la malaltia, on poder assistir a terapia psicologica, a grups d’ajuda mutua, a un Itinerari
Personalitzat d’Insercié6 amb una educadora de referéncia, tot de manera voluntaria, i amb el pas del temps que fos
cada cop més esporadicament.”:

“(...) si funcionés, seria ideal... pero... calen més recursos sanitaris i economics, clar. Partint de la base que és una malaltia que
crea cert rebuig social... i discrimina a les persones afectades...” (E3, 44-46).

“Pero, si, perque l'enfocament sistemic de la malaltia... e... com the comentat abans... ha de ser precisament aixi,

multifactorial. De no ser aixi... el fracas del tractament esta garantit.” (E3, 47-49).

“7.- Creu que un servei d’aquestes caracteristiques, que fos unicament de seguiment, assessorament, suport a la

inserciod social i en un moment donat com a punt de socors, que fos voluntari i eventual”.

e “Seria d’utilitat pels destinataris del nou servei?”:

“Si... perd no crec que pugui ser només eventual... ha de ser un seguiment cronic i per tota la vida. Perqué... es que estem
parlant d’una malaltia cronica... que ens agradi o no, té recaigudes... i aquestes formen part del procés de curacio... pero clar,
controlades i supervisades... | que... sobretot, s’ha de tenir en compte que... per aquests tipus de serveis calen professionals

preparats i formats.” (E3, 53-57).

¢ “Podria ser més acceptat per les persones usuaries?”:

“Crec que si... Sempre i quan estiguin ben informades.” (E3, 59).

e “Seria una manera de normalitzat i integrat socialment i sanitariament a aquestes persones?”:
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“Si... pero primer els usuaris han de prendre consciencia per si mateixos de la propia malaltia... i decidir... si volen o no fer un
tractament o sequiment. Es bo que sigui voluntari, perqué si se’ls imposa... 0 no en sén conscients... sera un fracas... pero té

els seus riscos...” (E3, 62-64).

e “Milloraria I'eficiéncia i I'impacte del tractament que han rebut aquestes persones? | la seva qualitat de vida?”:

“Si la motivacio i el canvi ve dels propis usuaris si... pero si acaba sent una eina de control... no.” (E3, 67-68).

¢ “Quines altres avantatges o inconvenients podria haver-hi?”’:
“(...) un avantatge... e... que es faria un abordatge integral. | inconvenients... que existeix el rics de... que ho duguin a terme
professionals no entrenats.” (E3, 70-71).

“8.- Coneix alguna experiéncia d'un tipus de servei semblant al que plantejo? Quins sén els resultats obtinguts?”:

“(...) no. Sincerament... no.” (E3, 74).

“9.- Proposaries alguna innovacio en recursos, accions o programes en quant a normalitzacié de la malaltia i insercio
social i laboral?”:

“(...) la clau és, el treball des de les escoles i els centres de salut... S’ha de treballar per la formacié de persones que estan
treballant amb persones. | als mestres, formar-los perqué siguin figures capaces de... de detectar precogcment el consum. | més

formacio, també, a pares i a sanitaris.” (E3, 77-80).

(...) en quan a la normalitzacié... doncs... com qualsevol altra malaltia amb un fort component psicologic. S’hauria de... és a dir,
gue cal formar a la poblacié de la existéncia... de la simptomatologia... i també dels recursos disponibles per abordar-la...

perque no... no es coneixen...” (E3, 81-84).
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8. ANALISI I DISCUSSIO

Per arribar als objectius plantejats, s’han establert els codis de referéncia, exposats
anteriorment, per extreure i classificar la informacio rellevant. A través de I'analisi, i contrast
amb la teoria, de tota la informacid extreta de cada codi, s’extrauran les posteriors
conclusions. Per tant, a continuacié es fara 'analisi critic vinculant definicions, informacid i
dades teoriques, informacid extreta de les entrevistes a tots els professionals i informacio

extreta dels gliestionaris a persones usuaries i a societat general.

QUANTITAT DE RECURSOS:

Primerament, en relacié a quantitat de recursos propiament d’insercié, o que tracten la
mateixa (Codi 1), la Xarxa d’Atencio a les Drogodependéncies de Catalunya presenta, entre
Pisos d’Insercid, Centres d’Atencié i Seguiment (CAS), Comunitats Terapéutiques i de
Centres de Dia, un total de 110 equipaments a Catalunya. D’aquests, al voltant d’'uns 74 sén
a Barcelona provincia, i uns 46 d'aquests, al Barcelonés (Coordinadora de Comunitats
Terapéutiques, Pisos d’Insercié i Centres de Dia per a drogodependents de Catalunya,

coordinadrog.org).

Tenint en compte la quantitat de recursos existents al territori, resulta rellevant comentar que
el 50% de la poblacié general enquestada no coneix cap d’aquests recursos, i l'altre 50%
que si que en coneixen, només coneixen de 2 a 4 recursos (Grafic 1). Amb aquest nivell
d’informacié no és d’estranyar que el 57°69%, cregui que els recursos existents no son
suficients, i un 34,6% no s’arrisquin a decantar-se (Grafic 2). Tot i aixi, les persones
usuaries dels serveis, que es pressuposa, estan més informades sobre els recursos
existents, en un 45,45%, també creuen que aquests no sén suficients, encara que afirmen
que no els hi ha costat trobar-ne. Més un 18,18% que també creu que no sén suficients,
perd a aquests, a més, si els hi ha costat trobar recursos d’insercidé. D’altra banda, hi ha un
27,27% que no els hi ha costat trobar recursos d’insercio i creuen que si son suficients
(Grafic 8).

La informaci6 i opini6 aportada per la societat general i per les persones usuaries mostra
una insatisfacci6 amb la quantitat de recursos existents, expressant la insuficiencia

d’'aquests.

Si es pregunta als professionals socials de I'ambit, els resultats sobre aquesta questié tenen

una certa variaci6. Expressen coneixement de totes les tipologies de serveis presentades
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des de la teoria a través dels recursos de la XAD, com sén el CAS, els Pisos d’Insercio, les

Comunitats Terapeutiques, els Centres de Dia...

“Los centros de dias y los pisos de reinsercion. (...) Desde comunidad la derivacion a este
tipo de recursos la realiza el trabajador social (...) siempre recomendamos a todos nuestros
usuarios una continuacion de tratamiento en piso terapéutico, o bien, si tienen un entorno
social favorable acudir a un centro de dia o vincularse a diferentes programas de continuacion
de tratamiento” (E1, 4-8).
A més, els professionals socials aporten informacié sobre més quantitat de recursos. Altres
alternatives de serveis i programes relacionats amb la insercio, que no apareixen a I'oferta
que té la XAD, ja que sOn serveis privats, com per exemple programes de suport a la vida
autdonoma, grups d’habilitats socials, grups d’ajuda mutua o centres dedicats a la formacio
prelaboral: “En ATRA también se ofrecen programas de soporte a la vida autbnhoma y grupo
de habilidades sociales.” (E1, 9-10), “(...) existen grupos de autoayuda, como el grupo de
autoayuda de Fundacion ATRA (...)” (E2, 320-321), “(...) tanto el centro de rehabilitacion
como el prelaboral (...)” (E2, 31).
Depenent també del municipi, els recursos sén considerats suficients 0 no, ja que cadascu
coneix més els recursos que més propers té. Per exemple, I'educadora entrevistada a SPAI,
el Centre de Dia del Prat del Llobregat, expressa satisfaccié quant a quantitat de recursos,

perd concretament al Prat:

“Mm... ee... a ver siempre..., cuanto mas haya..., siempre mejor jesta claro! De todas

formas, bueno, el Prat es un municipio relativamente pequefio en el que hay muchisimos

recursos dirigidos a la insercion. Por lo tanto, bueno, esta bastante bien (...)” (E2, 38-40).
De manera general, és pot dir que si existeix gran quantitat de recursos dedicats a la
insercid social de persones drogodependents, pero gran part dels participants de la mostra
no consideren suficient aquesta quantitat. De manera més concreta, es creu rellevant parar
especial atencid a la quantitat de Pisos d’Insercid, ja que sent els segons recursos de la
XAD, per sota dels Centres de Dia, en quantitat d’equipaments, sén considerats com a
insuficients: “Por lo que respecta a los pisos terapéuticos considero que no son suficientes,

dado que muchos usuarios deben esperar que haya plaza para poder entrar” (E1, 11-12).

Tenint en compte aquesta afirmacié, és probable, que aquest 65,63%, de les persones
usuaries consultades, que han valorat els recursos d’insercié social per a persones
drogodependents com a insuficients tingui a veure amb el temps d’espera per accedir als
mateixos (Grafic 8). O, pot ser, fins i tot alguna vegada han quedat exclosos, com comenta
la professional social: “(...) al ser insuficientes, hay personas que quedan excluidas de estos
recursos.” (E1, 22-23).
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QUALITAT DELS RECURSOS:

Per entrar a discutir la qualitat i la percepcio d’aquesta, dels recursos d’insercié per persones
drogodependents s’ha de tenir present qué s’entendra que un recurs es de qualitat “quan el
conjunt de caracteristiques que posseeix fan que sigui satisfactori per als seus usuaris.”
(Ras, 2003, p. 24). Per tant, l'ultima paraula en aquesta valoracié sera la de les persones

usuaries dels recursos.

Primerament, com a apropament a la percepcié de la qualitat dels recursos, cal dir que, la
poblacié general coneixedora d’algun recurs d’insercid per persones drogodependent,
majoritariament els considera recursos de qualitat, concretament un 80% de les persones
(Grafic 3).

De la mateixa manera, els professionals socials de I'ambit, també opinen que els recursos
sbn de qualitat i que atenen tots els ambits d’insercié de la persona: “Considero que los
recursos existentes ayudan a la reinsercion de la persona, se abordan todas los aspectos de
la personas, también el laboral, y son de alta calidad (...)” (E1, 21-22), “Es un centro de 24
horas los 365 del afio, por lo que la atencién a la persona es integral y permanente.” (E1, 53-
54).

Alguns professionals, valoren la qualitat dels recursos posant I'émfasi en la quantitat de
serveis que ofereixen. No és propiament com s’ha concebut la qualitat des de la present

recerca i des de la teoria, mencionada anteriorment, perd és un aspecte a tenir en compte:

“(...) SPAI es un servicio municipal gestionado por ATRA, (...) Entonces recursos de insercion
de personas drogodependientes seria mas en la parte de tratamiento, y tenemos un programa
de Centro de Dia que se llama Programa Libre de Drogas, que es dirigido a personas que han
iniciado un proceso de deshabituacién. Se incorporan al programa con un tiempo de
abstinencia previo para trabajar este mantenimiento de abstinencia y trabajar un cambio de
estilo de vida i un cambio de habitos. Es semejante a Comunidad Terapéutica (...) O
actividades como prevencion de recaidas, como grupo de autoayuda o actividades
deportivas, gestion del tiempo libre... Luego tenemos otro programa que es el programa de
insercién formativo laboral, que también es grupal, y que es pues apoyo a las personas en la
busqueda de trabajo, como hacer un curriculum vitae... como presentarse a una entrevista de
trabajo, etcétera...” (E2, 8-23).

“(...) hi ha gran qualitat, pensa que no hay un SPAI en todos los municipios, ¢no...? (...) y a
mas a mas un Centro de Dia con un programa de atencion a jovenes, especialmente para
ellos, con un programa de reduccion de dafios, que es para personas que estan en consumo
activo..., en condiciones precarias..., ee... en exclusiéon social..., es decir, abarca todas las
tipologias: adultos, jovenes, consumidores, no consumidores, insercién laboral... Creo que
cubre bastante y que SPAI es un recurso que estaria bien que estuviese en mas municipios”
(E2, 47-53).
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Per part dels professionals, s’ha valorat especialment com a recursos de qualitat els Pisos
d’Insercid, a diferéncia de la valoracié negativa d’aquests, mencionada anteriorment, quant a
guantitat:
“Los pisos terapéuticos si que tratan todos los ambitos de insercion, se potencia la
consolidacién de habitos de convivencia y habilidades sociales, el grado de autonomia
personal y la adaptacion y manejo del entorno. Se pretende la integracion laboral de la

persona usuaria o bien para aquellos que son pensionistas, la ocupacién del tiempo libre
mediante actividades formativas, de ocio, voluntariado” (E1, 15-19).

Finalment, tenint en compte la definicié teorica establerta per tal de poder afirmar si els
recursos son de qualitat, la valoracio considerada com a més rellevant és la de les persones

usuaries dels recursos.

A diferéncia de I'opinio professional, un 36,36% de les persones usuaries no creuen que els
programes, tallers o recursos d’insercié tractin tots els ambits d’insercié de la persona, i no
consideren gue siguin de qualitat. Altrament, el 18,18% si creuen que tracten tots els ambits
d’'insercid de la persona i els valoren, de manera general, com a recursos, accions i

programes de qualitat (Grafic 9).

A la present recerca, s’havia pressuposat que tractar tots els ambits d’insercié de la persona
anava lligat a ser un recurs de qualitat, ja que tractar-los s’ha lligat a la satisfaccié d’aquesta,
que com diu la teoria és I'element essencial de la qualitat d’'un servei, perd a la practica no
ha estat aixi: un 27,27% no creuen que els recursos d’insercié tracten tots els ambits
d’insercid de la persona, perd de manera general si els valora com recursos de qualitat; un
9,09% no creuen que tracten tots els ambits; i un 9,09% no saben si els programes tracten
tots els ambits d’insercié de la persona, perd de manera general, no els valoren com de

qualitat (Grafic 9).

ACCESSIBILITAT:

A la present recerca, en relacid a I'accessibilitat dels recursos d’insercié per a persones
drogodependents, s’ha fet referéncia al caracter gratuit o de pagament dels recursos. Les
persones usuaries d’aquests, en un 90,91%, han expressat conéixer més recursos de
pagament que gratuits (Grafic 11). Aquest fet, es confirma també des del coneixement dels
professionals socials de I'ambit, que ho relacionen amb el caracter public o privat dels
serveis, i s’explica el perqué de la situacio a través del recorregut historic del fenomen i del
posicionament de l'administracié publica envers aquest. A més, es comenta els grans

esforcos de les entitats privades per facilitar i millorar la propia accessibilitat:
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“(...) este en concreto es gratuito, es un recurso municipal y es gratuito. A nivel de
drogodependencias..., claro siempre esta el tema que... normalmente y histéricamente como
no... la administracion no se ha hecho cargo a nivel publico de los tratamientos como
Comunidad Terapéutica, como Centro de Dia...como Pisos de Reinsercion... Y esta labor la
han cogido pues entidades, que han creado sus dispositivos ¢no...? Sobretodo
especialmente pues en los afios 80, que cogié a todo el mundo desprevenido y habia que
actuar. Yo creo que estan haciendo, las entidades, inmensos esfuerzos por ser lo mas
accesibles posible, esto hay plazas de coste cero en muchas Comunidades, pero claro, no es
sostenible... que en todas las Comunidades tengan este tipo de plazas de coste cero ni que
haya todas las plazas en cada Comunidad que sean de este tipo... Lo que pasa es que si que
es cierto que ahora se adaptan al baremo de ingresos, es decir que si una persona ingresa en
Comunidad Terapéutica y esta cobrado, por ejemplo, una PIRMI, pues se adaptara... e...
bueno que ira siempre... en funcion de este ingreso, no? jEso es! Claro hay un minimo, no
es lo mismo que si no cobrara nada, porque claro, hay un minimo de gastos personales en
una Comunidad, dile tabaco, ropa... y claro este tipo de gastos, que son gastos basicos
personales, si que se han de poder cubrir” (E2, 57-72).

Tenint en compte el poc recorregut historic de I'administracié en relacié a encarregar-se
d’aquest tipus de recursos, no és d’estranyar que els hi hagin sorgit dificultats en la gestio
d’aquests, per aquest motiu s’entendria que volent facilitar I'accessibilitat per tothom que ho
necessiti, en comptes de crear recursos propis, hagin fet concertacié de places a entitats
privades, com apareix evidenciat a “Context i dades de referéncia” de la present recerca. Un
altre fet a tenir en compte sobre la concertacio de places a entitats privades, és que des de
I'opinié professional, es creu que els recursos privats aborden en major mesura tots els
ambits de la persona: “Por lo que se refiere a comunidades terapéuticas, pisos de
reinsercion y centros de dia creo que hay mas recursos de caracter privado que publico. O
por lo menos, que aborden de manera integral todos los ambitos de la persona.” (E1, 38-40).

L’accessibilitat, a més, s’ha tingut present com a caracteristica que fa que els serveis puguin
ser utilitzats per tothom, independentment de les seves capacitats, génere, cultura... per tal
d’aconseguir els objectius pels quals han estat dissenyats (Aragall, 2010, p.25), tot i que cap
dels professionals socials de I'ambit han reparat en aquests altres aspectes de

I'accessibilitat.

En vers a aix0, un 45,45% de les persones usuaries valoren els recursos d’insercié com a
bastant accessibles, un 36,36% els valora com a mitjanament accessibles, i ningu els ha
valorat com a inaccessibles o molt dificilment accessibles (Grafic 12), per tant es considera

una valoracié positiva.

TREBALL EN XARXA:

Els processos d’insercid de persones drogodependents son processos complexos, en els

que, com s’ha evidenciat fins al moment, intervenen diversitat de variables, per abordar-les
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€s necessari concebre la intervencié socioeducativa des del model sistémic. Aixo implica
intervenir des del treball en xarxa. El treball en xarxa implica la voluntat d’incorporar diferents

agents en 'abordatge de la situacio i que aquests treballin de forma conjunta (Vilar, 2008).

Pel que fa a agents interns, és a dir, de I'equip d’intervenci6 del recurs, s’han trobat els dos
extrems, un recurs amb 15 professionals que intervenen en els diferents processos i un altre
amb 4, perd que normalment fan I'atenci6 i intervenen només 2 persones: “Un director, un
trabajador social, dos psicélogas, 7 educadores, enfermera y psiquiatra. Ademas un
tallerista para el espacio de arte terapia y otra mas para yoga.” (E1, 43-44).

“A ver, somos un equipo muy pequefio, somos dos personas y porque trabajamos al 120% y
a ver, dentro de todos los programas que hacemos somos un equipo de... hay un equipo
educativo de dos educadoras sociales, en este caso dos mujeres, (...) luego hay una
psic6loga, que lleva también la coordinacién y un tallerista que lleva en taller de manualidades
y marqueteria... somos muy poquitos, pero lo que pasa es que como la atencion es grupal,
pues también optimizas la atencion, luego que aunque... también luego individuamente se
haga tratamiento individual cada o terapias, pero bueno, déu ni d6, somos poquitos , y no
todos a jornada completa..., y bueno... Claro lo ideal, y que es la idea para un futuro, que se
esta trabajando con la administracion, es poder ampliar este equipo, para poder atender
incluso a otro perfil de personas, como lo que te comentaba antes, con vulnerabilidad social,
con sense llar, o... o personas con fragilidad de vivienda, de salud... que ahora no acceden a
otros recursos de méaxima exigencia.” (E2, 75-86).

En l'ultim cas, s’esta plantejant 'ampliacié de I'equip, perd no per donar atenci6 més

personalitzada o per adquirir la visié d’'un professional d'un altre ambit, siné per ampliar

serveis.

Fent referéncia als professionals que intervenen en el procés de la persona atesa, la
percepcid per part d'aquestes és diferent. Analitzant el cas del primer equip de treball
mencionat, I'integra’t per 15 professionals, cap de les persones usuaries ha identificat als 15.
Una persona ha identificat 6 (Annex 12, Q11), una altra 10 (Annex 12, Q7), una altra a 11
(Annex 12, Q13) i, finalment, apropant-se una mica més sis persones han identificat 12
(Annex 12, Q4; Q5; Q6; Q8; Q9; Q10).

Quan es fa referéncia al treball en xarxa pel que fa a professionals, recursos i serveis
externs, hi ha professionals que fan referéncia a I'organitzaci6 i el treball en equip, no al
treball en xarxa amb el territori com s’entén des de la teoria (Vilar, 2008). D’alguna manera,
si que formen part d’'una xarxa, en relacié a recurs i quant a derivacions, pero no realitzen
treball en xarxa com a element de creacié6 de coneixement conjunt, essencial per la
cobertura de necessitats en tota la seva complexitat (Vilar, 2008). Si que mencionen el
treball en equip: “Somos un equipo de trabajo. Nos reunimos cada lunes y se consensuan

las necesidades, adaptaciones, estrategias, etc. para cada usuario.” (E1, 47-48).
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“Se trabaja conjuntamente en los objetivos de cada usuario. En funcién de las necesidades
de la persona tanto el terapeuta asignado como los educadores acuerdan el plan de trabajo.
A nivel fisico y psiquiatrico se cuenta con el equipo médico, de la misma manera que para la
gestién de ayudas, derivaciones, etc. con el trabajador social.” (E1, 49-52).

En canvi, en I'altre recurs, mencionat anteriorment, on la intervencié la feien, normalment,
tan sols 2 professionals, si qué realitzen un treball en xarxa amb els recursos del territori.
Creen solucions conjuntes i cerquen opinions i punts de vista diferents quan ho consideren

necessari per a cada cas concret (Vilar, 2008):

“(...) trabajamos mucho a nivel comunitario y en xarxa con todos los servicios del Prat: con
seveis socials, salut mental, (...), CAP... si, se hace un buen trabajo en xarxa. Tenemos la
xarxa local de salut mental, que es una taula técnica, en la que participa también gran parte
de los servicios y dispositivos de aqui del Prat, como (...), serveis socials, bueno
evidentemente salut mental, tanto el centro de rehabilitacion como el prelaboral, como el
CESMA, el CAP...serveis social... el SIAD, que es el Servei d’Internacié i Atencié a la Dona,
gue hace un trabajo en reuniones bimensuales, porque tienen normalmente su xarxa, pero se
llaman para casos concretos, asi estan vinculados con los diferentes servicios, y se hace un
trabajo en profundidad entre los diferentes recursos.” (E2, 27-36).

El funcionament d’aquests ultims professionals és un exemple d’éxit i, tal com diu la teoria,
es considera el cami a seguir pel necessari canvi d’'actitud dels professionals respecte de la
seva cultura professional i de la manera en qué defineixen el seu rol d’agents de canvi
social, per tal d’arribar al que realment significa el treball en xarxa. La xarxa socioeducativa i
el treball en xarxa té sentit respecte a la creacié de coneixement i funcionament conjunt
(Vilar, 2008; Diaz et al., 2013).

Quant a identificacié per part de les persones usuaries de professionals externs al recurs
que intervinguin en el seu procés, els que realment han identificat intervencions a nivell de
xarxa han estat 4: “Si, una fundacion (...)” (Annex 12, Q4), “Es del CAS y me conoce muy
bien mis actitudes” (Annex 12, Q6), “Si, un médico del CAS” (Annex 12, Q11), “Insertadora

laboral servicios sociales. Insertadora laboral del cas forum” (Annex 12, Q8).

SEGUIMENT:

El seguiment es concep com un element necessari en els processos de tractament i insercié
social (i laboral) de les persones drogodependents, aquest consisteix a guiar i supervisar el
procés, els avencos, retrocessos i canvis que van sorgint (Raya i Funes, 2001). S’ha
confirmat l'existencia d’aquest seguiment, ja que el 100% de les persones usuaries

enquestades han afirmat que es fa seguiment del procés personal (Grafic 13).
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Des de la teoria, es creu convenient que el seguiment es faci el professional referent de
cada persona (Alonso i Funes, 2009) i, tot i les evidéncies trobades a les entrevistes de
'existéncia del seguiment mencionat, no es realitza especialment per part del professional
de referéncia: “El seguimiento del proceso se realiza durante todo el tratamiento. Se basa en
la valoracion por parte del usuario, del resto del grupo y de los profesionales del grado de
consolidacion de los objetivos marcados.” (E1, 64-66).

“(...) por ejemplo, el programa de jévenes seria individual ya de por si. | los que son grupales,
el Programa Libre de Drogas, el de Insercion Laboral o el de Calor i Café... en concreto, el
Programa Libre de drogas, que es el de Tratamiento de Centro de Dia, normalmente puede
ser, sobre todo en funcién de la evolucién o de persona, piensa que aqui es el dia a dia, lo
que trabajamos es el dia a dia, las dificultades que vayan surgiendo... claro a lo mejor no hay
una contencion tan grande, como puede haber en comunidad terapéutica, ellos cada dia se
van a su casa, estan en su entorno... Entonces cada dia cuando entran por la puerta, a las 9
de la mafana, nosotras siempre les decimos claro, cualquier cosa importante, sea,
evidentemente, una recaida..., sea una dificultad..., algo que te haya pasado que se tenga
que trabajar..., a las 9 de la mafana al profesional que haya en ese momento con el grupo...
tu... explica, ¢no? Sisi jexplical, explica y lo hablamos...” (E2, 89-100).

El periode i els tempos que ha de seguir aguest seguiment no és fix. Un pla de treball, ha de
tenir un final, uns objectius complerts, i el seguiment pot allargar-se durant anys, aixo si,
arriba un moment que la persona ha de continuar sola o amb altres persones que no siguin
de caracter institucional, aquest seria un dels limits (Alonso i Funes, 2009). El seguiment
explicat per part dels professionals s’adapta bastant a la descripcio tedrica d’aquest, es fa i

s’adapta el seguiment a les necessitats de cada persona, aspecte positiu en la intervencié:

“Un poco pues eso, en funcion de la necesidad de cada persona, de la evolucion de si se
tiene que trabajar algun tema en concreto... Hacemos tutorias quincenales... Si s’han
d’espaiar més en el temps doncs s’espaien, porque llevan una evolucién mas estable, y al
contrario, si se tiene que incidir mas pues se incide mas. Puedes tener tres con una persona
en una semana, tres tutorias, y con otra igual hace dos semanas que no nos sentamos. A
parte que, como también damos la medicacion a nivel individual, pues en ese momento de la
medicacién también aprovechamos para comentar cosas que puedan ser importantes...” (E2,
101-107).

Tot i aixi, si que s’estableix un periode de procés i de seguiment, encara que flexible, que
segurament serveix de guia, limit i responsabilitat per la persona atesa i per no alimentar la

cronicitat al servei:

“El tratamiento a nivel de Centro de Dia es un minimo de seis mese y un maximo de un afio.
Depende también de la valoracion de la evolucion de cada persona... Seis meses es lo
minimo porqué es el tiempo minimo para poder hacer un cambio real, ya que un cambio en el
estilo de vida no se hace en un mes, ni en dos, ni en tres... i en 6 meses, bueno...ya... jestas
empezando!, ¢no..?. Pues bueno, si que ponemos un minimo de 6 meses, que el 90% de los
casos es mas, depende de la persona... de cémo va su tratamiento... de si esta de baja
laboral... Si que tuvimos un caso que estuvo seis meses, que le dieron la baja en el trabajo
por su problema con el alcohol... entonces bueno estuvo sus seis meses, hizo una evolucion
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y un tratamiento impecables y a los seis meses volvid a su trabajo. Tiene un seguimiento
quincenal, también para poder acompafiarlo en esta nueva etapa pero muy pocos casos,
normalmente estan un afio.” (E2, 110-120).
Quant a seguiment posterior a I'alta del recurs, normalment es fa des de serveis diferenciats
al propi recurs, a través del CAS o a través d’altres programes especialitzats i més enfocats
a la insercio, com programes de suport a la vida autobnoma o grups d’ajuda mutua: “Desde la
Comunidad como tal no se realiza el seguimiento pero si desde ATRA. Donde ademas los
usuarios pueden formar parte del grupo de autoayuda, asistir al plan de soporte a la vida

auténoma o al de habilidades sociales.” (E1, 69-71).

“Si, pasan al Programa de Suport a la Vida Autonoma. El Programa de Suport a la Vida
Autdnoma, es este seguimiento y acompafamiento individualizado, ya con la persona ha
salido del programa de tratamiento, ya con el alta terapéutica. | luego por supuesto,
importantisimo, continan con el seguimiento en el CAS. Es que el acabar aqui el tratamiento
de Centro de Dia, no quiere decir que finalice todo su seguimiento, ya no solo aqui sino en el
centro derivador.” (E2, 123-128).

Després de la informacio analitzada sobre les possibilitats de seguiment posterior a l'alta, es

vol contrastar amb l'opinié i coneixement de les persones ateses. Un 54,55% afirma que si

es fa seguiment posterior a I'alta, perd un 36,36% respon que no es fa, i un 9,09% no sap si

es fa 0 no seguiment posterior a I'alta (Grafic 13).

PROFESSIONAL REFERENT:

Des de la teoria, el fet que la persona atesa tingui un professional referent es considera de
gran importancia i molt rellevant per aconseguir I'adheréncia inicial al recurs. Es considera
que el professional referent té un paper rellevant per cada una de les persones a les quals
tutoritza i és recomanable que sigui la persona que realitzi I'acollida, que cerqui un
apropament i una connexié (Alonso i Funes, 2009). Respecte a aix0, el 72,73% de les
persones usuaries enquestades creuen Util el fet de tenir un professional referent (Grafic 14).
| de les argumentacions que donen les que tenen, o han tingut alguna vegada, un
professional referent s’extreuen elements que donen molt suport a la utilitat d’aquesta figura
professional: “Que se preocupa por mi” (Annex 12, Q1), “Que se preocupa de mis problemas
y me ayuda a superarlos” (Annex 12, Q4), “Te hace un seguimiento del tratamiento de
principio a fin. Y te valora tu evaluacion” (Annex 12, Q3), “Pues conoce mis traumas,
conductas y como llevar un buen proceso” (Annex 12, Q6), “Con el resto de profesionales se
es menos abierto que con el profesional referente” (Annex 12, Q7), “El profesional referente
es el que mas manda y el que decide que hacer y qué camino hay que coger” (Annex 12,

Q8), “Pues sinceramente, que me transmita mucha confianza ya que los adictos, tenemos
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por norma general, expresar muy poco los sentimientos” (Annex 12, Q9), “Aqui no tenemos.
Pero pienso que si sirven porgue asi se centra mas ese profesional a esas personas que

lleva, con ayuda l6gicamente de los demas prof.” (Annex 12, Q10).

En canvi, per part dels professionals aixd no és considerat tan important, ja que es prioritza
gue la persona pugui accedir en qualsevol moment a qualsevol professional, i expressen: “El
profesional referente aqui somos dos, clarisimamente.” (E2, 136), “(...) lo ponemos todo
sobre la mesa, y todos decidimos, pero los referentes seriamos educadora y psicéloga, entre
las dos, siempre es mano a mano.” (E2, 138-140), “(...) pretende dar una atencién 24 horas.
Sin necesidad de tener que esperar a su tutor, o ho poder ser atendido si este estuviera de
vacaciones o enfermo.” (E1, 80-81). En tot cas, ho consideren tan sols a nivell de terapia:
“En nuestra comunidad los usuarios tienen una terapeuta asignada. A nivel de terapia
individual es importante, por no decir imprescindible para poder crear un clima de confianza

y poder realizar un trabajo a nivel psicolégico.” (EL1, 74-76).

Segons la teoria, el professional referent, sera qui haura de coordinar i dinamitzar les
intervencions de la resta de professionals, sempre en dialeg amb la persona atesa. Ha de
possibilitar I'aparicié de diversitat de professionals, recursos, ambients... perqué, tot i ser el
professional referent, no ha de convertir-se en referent Unic de la persona atesa, i aixi es
facilita, també, la final autonomia de la persona (Alonso i Funes, 2009). En relacié, tot i que
no amb la dinamica descrita, els professionals expressen que la persona pot i ha de dirigir-
se a qualsevol educador, ja que tots estaran informats de la situacio i dels objectius del
procés de la persona: “(...) los usuarios pueden y deben dirigirse a cualquier educador dado
que todos y cada uno estamos al corriente de los objetivos que se pretenden trabajar y en

las circunstancias que rodean al usuario.” (E1, 77-79).

ACOMPANYAMENT:

La concepcié de 'acompanyament professional per part dels professionals socials de 'ambit
s’ajusta molt bé a la descrita a la teoria. S’expressa 'acompanyament contemplant la creacio
del clima i la confianca necessaria per a la capacitacidé, adquisici6 d’habits,
autoconeixement... (Raya i Funes, 2001). També, com a eina propera, de suport, basada en
la confianga, potenciadora d’autonomia, plantejant o reformulant aspectes i actituds a
treballar (Raya i Funes, 2001; Valverde, 1996).

“El acompafiamiento a los usuarios se realiza durante todo el tratamiento. Se trata de
potenciar la vida autbnoma sin dependencias a sustancias, a emociones, etc. Que la persona
tome sus propias decisiones, acordes a su situacion personal, realista. Planteando o
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reformulando aspectos y actitudes que debe trabajarse durante el dia a dia en comunidad.”
(E1, 84-87).

“Pero el acompafiamiento viene desde... poner sobre la mesa todo, esto es lo que siempre
les decimos: pensad que nosotros estamos aqui para... un equipo de profesionales cada dia
para apoyaros y para ayudaros en lo que necesitéis... Por o tanto, el
acompafiamiento...mm... ;como lo entendemos? Pues el estar ahi... sobre todo el hacerles
ver que han de contar, o pueden contar, con nosotros... y que si realmente quieren
aprovechar, pues que el apoyo esta ahi. En el sentido de que... el acompafiamiento lo
basamos sobre todo en la confianza... si ti nos explicas x cosas y no nos explicas otras...
pues el apoyo que te demos... sera a medias. Y esto es algo que siempre dejamos claro.
Acompafiamiento, pues cercano, pero al mismo tiempo con muchos limites. La importancia de
poner los limites, de aqui hay unas normas, una exigencia, porque estamos hablando de un
programa de Centro de Dia que es un programa de méaxima exigencia... hay que cumplir,
evidentemente, con la asistencia... con unas normas de convivencia... porque no estamos
aqui todo el dia, pero estamos cinco horas al dia y hemos de poder convivir. Siempre les
decimos, que es como un entrenamiento de cara a... bueno es que todas las situaciones que
se vivan aqui, tienen un equipo para poder trabajarlas, y luego poder aplicar-las fuera.” (E2,
146-161).

En aquestes paraules es reconeixen les set idees claus de 'acompanyament, plantejades

des de la teoria (Raya i Funes, 2001), per tant es donen per assolides, ja que en major o

menor grau, totes es poden deduir dels arguments presentats.

De la mateixa manera que els professionals i els fonaments teorics donen gran importancia
a l'acompanyament, el 63,64% de les persones usuaries també ho valora com a molt

important i essencial (Grafic 15).

En relaci6 a l'acompanyament professional en [lacollida i adaptacié al recurs, els
professionals expliquen, la durada d’aquesta adaptacié. En un dels recursos és un més i en
I'altre una setmana, i el tipus d’atencié especialment dedicat a aquesta adaptacié és diferent
en cada cas. En el primer cas es fa un grup especific de persones acollides, al llarg de tot el
més, on tenen l'oportunitat de resoldre dubtes, presentar-se i anar obrint-se al grup i
informar-se del ritme i 'organitzacié del recurs. |, en el segon cas, tota I'acollida és amb el
grup general excepte una tutoria amb el professional després d’una setmana per veure com

ha anat la primera setmana, contrastar expectatives...:

“En este primer mes, ademas de la terapia individual, tiene grupo de acogidos, donde
exponen sus dudas, temores, inquietudes al profesional y explican como se sienten. El
espacio de organizacion para que hagan una primera toma de contacto con los documentos
gue van a tener que ir realizando a lo largo del mes (presentacion, motivo de ingreso, primera
impresion de la casa, presupuesto, etc.), tutorias de primer mes, donde se abordan temas
tales como las actitudes de cambio, las motivaciones para hacer tratamiento, las bases de
una buena comunicacion y relacion, la diferencia entre amistad, compafierismo y colegueo, el
tipo de relaciones que deben mantener en comunidad, etc. Ademas, también hacen el grupo
de HHSS.” (E1, 95-103).
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“(...) absolutamente todo el grupo, acoge a la persona, el grupo y el equipo. Luego a la
semana, normalmente, nos sentamos o individualmente o en grupo, para, bueno, pues hablar
sobre que tal la primera semana... ¢como lo llevas...? (Como te sientes...? ¢(Qué te
parece...? ;Qué te esperabas...?” (E2, 170-173).

A més de 'acompanyament en I'acollida, s’ha de contemplar 'acompanyament al finalitzar el
procés o en canvis de recursos, ja que aixd també sén grans canvis en el procés de la
persona. Un 45,45% de les persones usuaries confirmen l'existéncia d’acompanyament
professional en l'acollida i adaptacié al recurs, de la mateixa manera que al finalitzar o
canviar de recurs. Aquesta é€s una dada positiva, perod millorable, ja que un 27,27% afirmen
haver tingut acompanyament en [l'acollida perd expressen desconeixement quant a
I'existéncia o no d’acompanyament al finalitzar o canviar de recurs. Altres, el 18,18%, que si
que afirma haver tingut acompanyament en l'acollida, perd expressen que en finalitzar el
procés o en canvis de recursos no es dona, i finalment, el 9,09% que nega I'existéncia
d’acompanyament professional en tots dos casos (Grafic 16). Pel que fa a la visio
professional s’afirma que si que es dona acompanyament al finalitzat els processos, o al
mateix recurs o en un servei de I'entitat, perd aquest tipus d’acompanyament, a diferéncia
del que es fa al llarg del procés i a I'acollida, ja no s’ajusta tant al proposat des de la teoria

de base de la recerca:

“Durante la fase de pre-reinsercion se realiza un acompafiamiento y asesoramiento al
usuario. De la misma manera que en el cambio de recurso, por ejemplo, aquellas personas
gue deciden ir a piso terapéutico, tienen citas acordadas desde comunidad para visitar los
pisos, ir a conocer los recursos, etc.” (E1, 106-109).

“Si la persona decide no ir a piso, desde comunidad, cuando la persona se ha ido de alta no
se realiza ningln acompafiamiento, no obstante puede adherirse al plan de soporte a la vida
autonoma de nuestra entidad desde donde se le ayuda y acompafa en su proceso de
insercion.” (E1, 110-113).

RECAIGUDES:

En tot procés de tractament i insercié de persones drogodependents es donen recaigudes,
per tant s’han de tenir en compte en relacié al que representen i a les causes per les quals

es donen.

Les recaigudes son definides per 'OMS (1994) com I'accié de tornar a consumir després
d'un periode d’abstinéncia, que porta de manera sovint el retorn a la dependéncia. També
aixi és definida per alguns professionals socials de I'ambit: “Es un retroceso en el cambio de
la persona, se vuelve a los pensamientos y comportamientos caracteristicos de la conducta

adictiva. La vuelta al estilo de vida previo.” (E1, 116-118).
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D’altra banda, 'TOMS (1994) també menciona la diferenciacio, per part d’alguns autors, entre
recaiguda i caiguda, com a entrebanc, fent referéncia a una ocasié aillada de consum.
Aquesta Ultima concepcid, la d’entrebanc també és percebuda per altres professionals
socials, i recolzada per la present recerca, ja que es consideren les recaigudes com a part
del procés:

“(...) una recaida, bien trabajada, es un aprendizaje. No trabajada... bueno... Pues una
recaida no trabajada que acaba e consumo activo pues bueno... Un retroceso ¢quiza? Sien
cierto modo si puede ser un retroceso, pero siempre la experiencia es un grado, cuantas mas
recaidas, mas sabes a lo que te enfrentas. Recaida: parte del proceso de recuperacion,
porque no hay recaida si no hay abstinencia...” (E2, 198-202).
A diferéncia de I'esmentat anteriorment, perd amb certa relaci6 amb la primera idea, en
primera persona les recaigudes moltes vegades sén viscudes com a fracassos, inclis la
pitjor de les catastrofes. Aixi ho expressen diferents persones usuaries: “Horrible (Annex 12,
Q1),“Lo peor que me puede suceder, no quiero volver al camino de la podredumbre” (Annex
12, Q4), “una recaida para ahora que estoy en el centro seria no levantar cabeza, espero no
recaer nunca” (Annex 12, Q5), ‘tirar todo el trabajo hecho” (Annex 12, Q11),“volver a los
antiguos habitos de conducta y consumo de los que me estaba curando” (Annex 12, Q7),

“Recaer en el consumo” (Annex 12, Q8).

Si s’entra a cercar les causes d’aquestes recaigudes, sén moltes i diverses, perd la majoria,
tant les expressades per les persones usuaries (Annex 12) com pels professionals socials
de I'ambit (Annex 7 i 9), tenen a veure amb I'exposicio a situacions de risc, voluntaries o no,
la manca de recursos i habilitats per afrontar situacions dificils, la deixadesa progressiva de

manera involuntaria i la falsa confianca i seguretat.

NORMALITZACIO SOCIAL:

Esta normalitzada socialment la drogodependéncia i la insercid social de persones

drogodependents?

En contradiccié a 'argument teoric de la Resoluci6 del 2 de febrer de 2009, sobre el descens
de marginalitat dels col-lectius amb problematiques relacionades amb el consum, la major
part de poblacié general opina que ho segueixen sent. Un 70% pensen que les persones
drogodependents continuen sent un col-lectiu marginal, en canvi, un 30% creu que no ho
sén (Grafic 5). Alhora un 86,67% creuen possible i real la insercié d’aquestes persones, a

diferencia del 13,33% que creuen que no ho és (Grafic 6).
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Es possible relacionar aquest 13,33% de societat general que no veu possible la insercio
social de persones drogodependents amb I'opinié d’aquestes respecte a I'estigmatitzacié o
normalitzacio social de la malaltia i la insercié. Les persones drogodependents perceben un
en 90,91% que existeix un predomini de I'estigmatitzacio social per sobre de la normalitzacio
i acceptacié social de la malaltia i de la insercié en relacié a persones drogodependents
rehabilitades (Grafic 18). Donant suport a aquesta opinid, alguns professionals socials i de
salut opinen que existeix estigma, rebuig, que esta mal vist, ja es responsabilitza de la

malaltia exclusivament a la persona, i encara ara es pot considerar un tema tabu:

“(...) ahora cada vez mas... pero bueno aun queda mucho. Las propias personas que lo
padecen ni siquiera saben que es una enfermedad. A parte de los sentimientos de culpa, de
verglienza... porque esta el estigma y el machaque de siempre de bueno... <<pero esto es
porque tu has querido y aparatelas tu, y si no puedes..., si no lo haces es porque no te da la
gana>>. Luego porque también, a nivel social y de institucién pues hasta hace poco no se
consideraba una enfermedad, ha sido tabu, y de lo que no se haba no existe y... bueno...
Ahora cada vez menos, pero hay dos grandes tabls en nuestra sociedad, el sexo y las
drogas. El sexo, ahora cada vez menos, ya se puede hablar de sexo sin ruborizarnos o
sin...pero bueno, las drogas todavia queda camino... Y luego, también hay una gran
diferencia entre hombre y mujeres, también por un tema social. Las mujeres son mas de
consumo de puertas para adentro, cuesta mas el pedir ayuda. Normalmente, los que acuden
al programa del Centro de Dia mas del 50% hombres, como un 70% o 80%, son hombres,
mas bien un 80, porque las mujeres se esconden mas. Si ya esta mal visto a nivel de
poblacién general, a nivel de mujer atn esta peor visto.” (E2, 215-228).

“No pot estar normalitzada, perqué... la poblaci6 atribueix la responsabilitat de la malaltia e...
Unica i exclusivament a la persona que la pateix. | no es té en compte la importancia de
I'enfocament social i I'aspecte... multifactorial de la malaltia. Simplement, s’exclueixen
aquestes variables... i... sailla a la persona, amb comentaris com... <<si és drogoaddicte és
perqué s’ho ha buscat>>” (E3, 11-15).

Respecte a la consideracié de la drogodependéncia com a una malaltia cronica més,
contrariament a la Resolucié del 2 de febrer de 2009, per part de la societat general, un 50%
no la considera aixi, i un 6,67% no ha sabut decantar-se. També hi ha una part de la
poblacié que si que la considera una malaltia, perd en menor proporcio, en un 43,33%
(Grafic 4).

Alguns professionals socials, si que creuen que la drogodependéncia és considerada, de
manera general, com una malaltia més: “Creo que se considera una enfermedad mas.” (E1,
133). |, tot i el existent desconeixement, respecte a la consideracié d’'aquesta dins del circuit
de salut també creuen que és considerada una malaltia cronica més: “Dentro del circuito de
salud esta normalizada, pero aun hay bastante desconocimiento.” (E1, 132). Al contrari, la

professional de salut, afirma que no es considerada una malaltia més:

“(...) no estan considerades com qualsevol altra malaltia fisico-bioldgica... com pot
ser... no se... la HTA o la Diabetis. Aquestes malalties s6n d’origen sistémic i creen
molta confusié i desconeixement per part dels propis professionals sanitaris. No és
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considerada una malaltia més, i no pot ser aixi... perque... les variables que I'envolten
sén de caire molt divers... son socials, psicologiques, individuals,...” (E3, 4-8).

Altra dada de rellevancia en relacio a la normalitzacio social de la malaltia, és la preséncia
d'un 54,55% de persones drogodependents que han estat de baixa laboral a causa de la
seva malaltia, perd no han comunicat els motius reals de la baixa a 'empresa (Grafic 23), ja
gue també un 54,55% prioritzen la confidencialitat per sobre de la normalitzacié social de les
drogodependencies. Altrament, existeix un 45,45% que prioritzen la normalitzacié social
(Grafic 24).

D’acord amb el primer argument, els professionals socials prioritzen la confidencialitat, de la
mateixa manera que amb qualsevol altra malaltia i sobretot per la llibertat individual en
relacié a la privacitat de cada persona, tot i aixi, alguns justifiquen aquesta elecci6é a causa

de la no normalitzacio social:

“(...) es que no esta normalizado (...)” (E2, 261).

“(...) no todas las personas saben que es una enfermedad, no todas las personas lo
entienden... Pero bueno como pasa también con otras enfermedades, por desgracia. En el
momento en que un trabajador que tiene una enfermedad dicen: jui ui ui ui ui! (...) cada caso
en particular se ha de valorar... hay quien lo explicara y quien no, pero claro... (...) Lo que
pasa que con el tema de las drogodependencias... pues bueno... El caso este, por ejemplo,
del que te he hablado antes, era claramente una baja por este problema, en concreto la
empresa le dijo: ta te tienes que poner en tratamiento, sino no podras volver a trabajar. Pero
casos de estos pocos ee...” (E2, 261-271).

“Al igual que con cualquier otra enfermedad creo que debe prevalecer la confidencialidad de
la persona. Pese a que las adicciones estuvieran mas normalizadas considero que prevalece
el derecho individual. Al igual que en la baja médica no consta el motivo en cualquier otra
enfermedad, tampoco debe aparecer en el caso de las adicciones.” (E1, 151-154).

Seguint amb I'acceptacié social de la malaltia, s’ha de comentar I'opinié expressada per la
poblacioé general sobre el dret de les persones drogodependents a la sanitat publica i el grau

de cobertura que aquesta ofereix cap a la malaltia.

A la majoria de les persones els hi sembla bé, perfecte, imprescindible... que les persones
drogodependents tinguin dret a accedir a la sanitat publica, perd també hi ha una part de
poblacio, un 45,45%, que no esta d’acord o que ho questiona (Annex 12):

“Por una parte estaria de acuerdo porque suelen quedar arruinados por ello. Por otra parte es

injusto que caer en una adiccion como esa sea responsabilidad del resto de ciudadanos... a
pesar de la dudas... a favor” (Annex 12, Q28).

“Injusto, se deberia de considerar cada caso” (Annex 12, Q7).

“Mal” (Annex 12, Q21).
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“Muy mal” (Annex 12, Q27).

“Muy mal, tendrian que tener su propia sanidad” (Annex 12, Q14).

Quant al nivell de cobertura d’aquesta sanitat publica cap a les drogodependéncies, tant
professionals socials com de salut opinen que no s’aborda la malaltia en tota la seva
complexitat i no és equiparable a la cobertura d’altres malalties, en part, pel desconeixement
i l'estigma:
“(...) creo que se deberia de hacer mas... Porque bueno, hay recursos para otros problemas
de salud que estan mas claros, pero yo creo que va asociado al estigma que siempre han
tenido las adicciones. Las drogas siempre han sido un tema tabd, no se han sabido tratar de

la manera adecuada, no se han considerado una enfermedad, por lo tanto, si no se considera
una enfermedad ¢para qué voy a poner un tratamiento? ;No...?” (E2, 206-211).

“...) a nivell de prevencié terciaria, per exemple... com quan la persona precisa d’ajut de
medicaments per superar I'addiccio... | també amb la prevencié primaria, tot i que s’esta fent
emfasi en les consequencies del consum de drogues, amb anuncis com el de <<la droga
mata>>... i, des del meu punt de vista, aquest tipus de persuasioé social no provoca canvis
d’actituds...” (E3, 18-22).

“(...) a nivell hospitalari, aquests pacients estan... estan sotmesos a altes dosis de medicacio,
com sedants... o ansiolitics... que no permeten, moltes vegades, I'abordatge psicologic de la
malaltia...” (E3, 31-33).

També, altres professionals socials, reconeixen la falta de seguiment a causa de la manca
de recursos per part del sistema sanitari, perd valoren positivament el nivell de cobertura i
atencio cap a les drogodependencies, en relacié a altres malalties, referenciant I'existéncia

de recursos especialitzats:

“Creo que en la actualidad, al mismo nivel. El sistema sanitario esta poco dotado de recursos
econdmicos, de personal, etc. y no se hace el seguimiento constante y continuo que cabria
esperar. Creo que el hecho de tener recursos especializados, como centros de reduccién de
dafios, comunidades terapéuticas, centros de dia, centros de atencién y seguimiento es
significativo, en el sentido de que se atiende desde el sistema a la enfermedad.” (E1, 124-
128).
En relaci6 a aquests recursos, és a dir, al circuit de tractament de les drogodependencies,
segons els professionals socials i el de salut, s’evidencia un gran desconeixement social
d'aquests:
“No, creo que muy poco, pero muy poco. Aqui en SPAI tenemos el Servei d’Atencié i

d’Assessorament, que es precisamente para eso, para cualquier persona del Prat, tenga un
problema de adiccién o no, que quieran informacion (...)” (E2, 240-242).

“no no, muy poca gente sabe, muy poca gente. A no ser que le haya tocado de cerca, sino ya

no se preocupan por mirarlo...” (E2, 243-344).
“(...) no conec tot el circuit existent...” (E3, 31).
Al contrari que els professionals, un 72,73% de les persones usuaries creuen que l'actual

circuit i els serveis dirigits al tractament i inserci6 de persones drogodependents esta

normalitzat socialment (Grafic 20).

—

119

et



Per tal de coneixer i cercar vies de normalitzacio, agafant de referéncia alguns elements
mencionats a la teoria (Resolucido del 2 de febrer de 2009), s’ha preguntat sobre la
possibilitat de tractar les drogodependéncies des dels Centres d’Atencié Primaria. El 72,73%
de persones usuaries no veu possible que la drogodependéncia pugui arribar a ser tractada
des del CAP (Grafic 21). | un 54,55% no creu que fos positiu (Grafic 22). Contrariament, des

de 'ambit de salut, el professional sanitari afirma que si que s’hauria de tractar des del CAP:

“Si, s’hauria de tractar des del CAP, ja que és el centre de salut més proxim a la persona...
pero clar... cal formar i sensibilitzar molt als professionals en quant a repercussié i amplitud,
social, de la malaltia...” (E3, 26-28).

Des de la perspectiva dels professionals socials, el CAP, encara que ja desenvolupa algun
programa en aquesta direccid, ha de tractar la malaltia en un primer moment i després
derivar a serveis especialitzats, com per exemple serveis de salut mental, que és un dels

punts de vista des d’on s’hauria de tractar:

“Creo que la primera toma de contacto, cuando se acude a un centro de salud publico es con
el médico de familia. Asi que tiene que ser tratada en primera instancia desde el CAP y ser
derivado al especialista pero como con cualquier otra enfermedad.” (E1, 145-147).

“(...) si que se estan haciendo programas... en concreto, hay uno que (...) que lo llevan las
areas bésicas de salud, pero que es méas enfocado en la bebida, como droga mas
normalizada ;no? Como droga legal... que no esta tan asociada a la delincuencia... a la
marginalidad... y que se esta tratando de alguna manera desde los CAP. Sobre todo un poco
a nivel de prevencion... de reducir consumo... y asesorados pues desde CAS también.
Porque es importante también esta coordinacién ¢no? CAS-CAP. Y bueno... yo creo que las
adicciones es un problema de salud mental, especifico y especial...y diferente, pero no deja
de ser un problema de salud mental, por lo tanto tendria que estar también atendido desde
este punto de vista.” (E2, 248-256).

En relacié a la insercié social de persones drogodependents, els professionals socials de
I'ambit, no consideren que estigui normalitzada ni acceptada a causa de la no consideracio
social de la drogodependéncia com a malaltia, ja que altres col-lectius amb els que també es

treballa la insercié social sbn més acceptats:

“La insercién no esta normalizada ni aceptada. Desde el momento en el que gran parte de la
sociedad no lo considera una enfermedad, dificulta esta aceptacién. También en funcion de
los consumos se pueden observar diferencias. Pese a todo aun hay un estigma social
importante aunque va disminuyendo, lentamente, pero disminuyendo.” (E1, 134-137).

“(...) no tanto como en salud mental. No, no. Pues puede ser..., puede ser esta mentalidad de
bueno... las personas con salud mental, pues bueno...tienen este problema pues porque les
ha tocado, ;no?, pero las personas que tienen el problema este... pues se lo han buscado.
Pero, en cambio, con las personas que tienen un problema de diabetes tipo 2, que de alguna
manera se lo han buscado, es una enfermedad adquirida a lo largo del tiempo, con malos
habitos de alimentacion... poco ejercicio fisico... etcétera. Pero no se les criminaliza de la
misma manera.” (E2, 230-236).
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Exemplificant els arguments teorics (Resolucié del 2 de febrer de 2009), i en contradiccié
amb la visié dels professionals socials i del 90,91% de persones usuaries (Grafic 18),
esmentat anteriorment, que consideren que predomina I'estigmatitzacié per sobre de la
normalitzacio i acceptacio social de la malaltia i la insercid, es troba el 76,67% de poblacio
general que afirma que si contractarien a una persona que acaba de finalitzar un tractament
per drogodependencies. Un 13,33% diuen que no, i un 10% no saben el que farien (Grafic
7).

OBSTACLES:

Al llarg de la investigaci6 tedrica s’han trobat molts aspectes considerats obstacles,

impediments o entrebancs, per la insercié social:

L’actual crisi econdmica ha estat un obstacle per molts equips que treballaven o anaven en
direccié d’'un model sistémic ben planificat i elaborat, han hagut de tornar enrere a causa de
la falta de recursos i de personal. Una atencié personalitzada i un acompanyament
psicosocial de qualitat necessita de professionals amb temps per treballar de manera
adequada, no amb presses i sobresaturacions. | un model que pugui créixer i estendre’s
necessita de professionals alliberats i invertint hores en reflexié i investigacié, cosa que ara
per ara no esta valorat a un nivell que gaudeixi d'impacte a la professié. Amb aix0 es
presenta un altre obstacle, la professionalitat restringida o mecanicista. Aquesta és
considerada un obstacle, ja que es basa en la concepcié de la tasca educativa de forma
limitada a I'accio i a les indicacions per les quals un professional ha estat format. Creu que la
resolucié de problemes individualitzats resolen la situacié general (Vilar et al., 2014). En
consonancia a aquests dos fets relacionats entre si, les persones usuaries dels serveis han
identificat com a obstacles “Los recursos” (Annex 12, Q2) i “Para realizar cualquier cursillo
debes esperar mucho tiempo” (Annex 12, Q2). Aixd denota sobre saturacié de la demanda
quant a recursos, cosa que es pot relacionar amb la saturacio dels professionals i aquesta

precisament és una causa molt comuna de funcionaments i actuacions mecanicistes.

Altre element destacable com a obstacle en la inserci6 social de persones drogodependents
és I'estigmatitzacio social i, com a consequéncia, I'assimilacié del rol per la persona malalta.
Construir el vincle entre la persona drogodependent i el grup normatiu que I'envolta no és
facil, ja que aquest mateix grup I'ha estigmatitzat i marginat. La societat ha marginat i ha
qualificat d’ “anormal” els col-lectius dels que es vol allunyar i protegir (Valverde, 2002;
Lépez i Pérez, 2005). En relacio, molts dels obstacles identificats per la societat general, en

relacio a la inserci6 social de persones drogodependents, van en aquesta linia.
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Els obstacles més identificats per la poblacié general han estat: els prejudicis, o en si
'obstacle proposat ja es considera com a prejudici (Annex 13, Q1; Q4; Q5; Q7; Q12; Q15;
Q16; Q17; Q18;Q22; Q23; Q24), obstacles relacionats amb la falta de confianca i la por que
persona recaigui al consum (Annex 13, Q1; Q3; Q5; Q9; Q10; Q11; Q12; Q14; Q15; Q17,
Q20; Q21; Q23; Q29; Q30), la por, que té la societat, a qué aquestes persones els atraquin,
els hi encomanin alguna malaltia... és un altre obstacle bastant identificat socialment quant a
la inserci6 social de persones drogodependents (Annex 13, Q2; Q3; Q6; Q7; Q10; Q20; Q22;
Q29; Q30), també el rebuig o I'exclusio (Annex 13, Q2; Q7; Q8; Q9; Q10; Q11; Q13; Q14
Q18; Q19; Q22; Q24; Q25; Q26; Q30), a més del desconeixement o falta d’informacié
(Annex 13, Q3; Q5; Q6; Q16).

Tornant a remarcar I'existent culpabilitzacié cap a la persona per part de la societat, un

obstacle que sorprén per la seva duresa, ha estat “Haber empezado” (Annex 13, Q27).

Obstacles com I'estigma social, el rebuig, el desconeixement, la culpabilitzacié, la falta de
confianga o l'associacido que es fa de les persones drogodependents amb la delinqiiéncia,
també sbn obstacles mencionats especialment pels professionals socials entrevistats: “Por
otra parte el desconocimiento de la enfermedad puede llevar a que muchas empresas
descarten a una persona por haber sido adicto en algun momento de su vida” (E1, 159-160),
“Socialmente hablando, creo que se avanza en la normalizacion, pero muchas personas aun
asocian la adiccion a delincuencia.” (E1, 161-162), “(...) el estigma, el poco conocimiento
(...)” (E2, 275)...

“...) la ignorancia, por parte de las personas del contexto, del entorno... También a veces
también la familia no... bueno esta muy quemada... o con toda su buena intencién hacen una
serie de intervenciones que no son favorables para el tratamiento. Por eso también desde
aqui se hace esa atencién familiar. Es muy importante tener en cuenta a la familia, en la
medida que la familia pueda aportar cosas positivas e incluso poder bajar un poco el estrés y
el sufrimiento que implica.” (E2, 275-280).

Tan sols tres persones de tota la mostra de poblacié general han pensat en algun obstacle
que els hi sorgis internament a les persones en insercié social: “Relaciones con los demas,
dificultades por ambas partes” (Annex 13, Q19),“Inseguridad de la persona
drogodependiente” (Annex, 13, Q19), “Falta de autoestima” (Annex 13, Q8) i “Poca

autoestima y confianza en la persona afectada” (Annex 13, Q23).

La inseguretat o falta de confianca per part de la persona drogodependents també és

considerada com a obstacle per part dels professionals socials de 'ambit:

“(...) la confianza en uno mismo, la vergiienza... bueno... el vivir con una enfermedad
cronica, ¢no? Si, que es para siempre ¢no? Exacto, no... no sé si voy a poder mantener
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esto siempre ¢no? mantener esta abstinencia o... es esa sensacion de vulnerabilidad y
fragilidad” (E2, 286-289).
La major part dels obstacles proposats als qlestionaris de les persones usuaries son els
mateixos o similars als esmentats anteriorment, a banda d’altres relacionats amb la insercié
laboral (Annex 12).

La insercio laboral, considerada un element clau en la inserci6 i socialitzacié de la persona
en I'entorn, des de la teoria és presentada com a obstacle, ja que I'entrada al mén laboral no
sera facil i aixo repercuteix negativament. Per la saturacié de demanda i escassetat d’oferta,
encara sera més dificil que persones drogodependents, encara que rehabilitades, entrin al
mon laboral (Valverde, 2002). El fet de trobar feina, també ha estat identificat com a obstacle
en la insercio per una part de la poblacio general: “El mundo laboral, la competencia’(Annex
13, Q2), “Competencia en la busqueda de empleo, muchos candidatos que pueden tener las
mismas aptitudes pero no ser drogodependientes” (Annex 13, Q15), “La crisis la sufrimos
fodos” (Annex 13, Q20), “Actualmente hay poco empleo” (Annex, Q8), “A la hora de buscar
trabajo nadie te contrata (Annex 13, Q10) i la “Experiéncia” (Annex 13, Q4).

Quant a la inserci6 laboral, I'opinié dels professionals socials de I'ambit és similar a la de la
poblacié general, amb l'actual crisi i destruccio de llocs de feina, s’ha complicat molt trobar-
ne, i encara més per les persones en insercié social, que probablement han estat llargues
temporades sense treballar, per tant, com ha sorgit anteriorment és probable que els hi
manqui experiencia: “En primer lugar, la situacion econémica del pais. Si ya es complicada
para toda persona que no tenga empleo, alln mas para personas que han estado sin

trabajar largas temporadas.” (E1, 157-158).

Un altre obstacle sorgit de la teoria, perd sense cap resultat a les técniques emprades és la
inseguretat i el desconeixement a I'hora d’ocupar la gran quantitat de temps lliure que tenen
al no tenir feina (Valverde, 2002). | per part dels professionals socials, han sorgit obstacles
com el simple, pero dificil, fet de “jcambiar de vida!” (E2, 281) i les renlncies que aix0

comporta:

“Si, la confianza, y renunciar, cuando uno deja de consumir y quiere trabajar el mantenimiento
de la abstinencia tiene que renunciar a muchas cosas, implica renuncia. Renuncia pues a
cosas que... igual no estan directamente asociadas con el consumo pero si estan asociadas a
su época de consumo.” (E2, 282-285).
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NECESSITATS:

El tipus de necessitat al que fa referéncia la recerca és de serveis o prestacions (Casado,
D., 2009). La manca de serveis dedicats a intervenir sobre una problematica seria una
necessitat detectada. Quant a aix0, el 100% de les persones usuaries enquestades
perceben que falten recursos d’insercio social especialitzats (Grafic 25). Algunes aportacions
per part d’aquests son la necessitat de més recursos gratuits i més terapies setmanals
(Annex 12, Q6), la necessitat que les Comunitats Terapeutiques i altres centres tinguin
contacte amb les persones que surten de comunitat, ja que es creu molt important el dia a
dia, la constancia..., €s a dir, més seguiment (Annex 12, Q10), i la necessitat en inserci
laboral, dins d’aquesta es torna a mencionar la necessitat en seguiment (Annex 12, Q11) i

en recursos o serveis (Annex 12, Q2).

Per part dels professionals socials de I'ambit, aquesta necessitat també és percebuda i
expressen necessitats en nombre de recursos com Centres de Dia o Pisos d’Insercio: “Faltan
en numero tanto centros de dia como pisos terapéuticos. También potenciaria la creacion de
grupos o espacios de autoayuda en los centros de atencién y seguimiento sobre todo en

prevencion de recaidas.” (E1, 32-34).

Altres necessitats detectades per aquests son en relacio a I'aprofundiment en la intervencié

individualitzada, a causa de la falta de personal:

“Creo que en los centros de dia, donde la persona puede hacer un trabajo mas ambulatorio,
se trabajan las areas sanitarias, psicolégicas, socioeducativas y de integracion sociolaboral
de manera genérica, dada la falta de recursos y personal. Considero que se deberian realizar
planes personalizados, adecuados a cada persona y un seguimiento mas individualizado.”
(E1, 26-30).

Aquesta necessitat es pot relacionar, a banda de I'escassetat de personal, amb la manca de

la figura del professional referent, mencionada anteriorment.

A més, es creu necessaria una major informacid i formacié social, per tal d’incidir en la

prevencio i la detecci6 precog:

“Mayor informacién y formacién social. Creo que nadie esta libre de padecer una adiccién y
cada dia mas personas son adictas aungque no haya sustancia de por medio. Actualmente, los
moviles, las redes sociales, los video juegos, etc. Los patrones de comportamiento, actitudes,
repercusiones y estilos de vida que se llevan a cabo son los mismos que los de las personas
gue ingieren sustancias.” (E1, 167-171).
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INNOVACIO:

Les innovacions educatives, 0 en aquest cas socioeducatives, segons Imbernén (1996), es
conceben com a propostes i aportacions, efectuades de manera col-lectiva, per tal de
solucionar situacions problematiques de la practica, fet que comporta un canvi en els
contextos i en la practica institucional de I'educaci6. Al llarg de la recerca han sorgit
diversitat de propostes, en la presentacié i analisi d’aquestes s’emfatitzara sobre les
col-lectives o les recolzades per diversos agents per tal de remarcar les que més s’ajusten a

la definicio teorica.

Pel que fa a la proposta d’'un servei de seguiment a llarg termini, més voluntari i eventual
gue un CAS, que de la mateixa manera que a les dones de 50 anys hi ha un servei que les
informa sobre les revisions mamaries i als homes sobre les proves de cancer de colom,
podria oferir cada cert temps a les persones drogodependents rehabilitades la possibilitat
d’'assistir a grups d’ajuda mutua, a terapia, a un servei d’itineraris personalitzats d’inserci6
laboral... i, també, estar present com a lloc de contacte per possibles recaigudes... : Un
90,91% del conjunt de les persones usuaries enquestades creu que seria d’utilitat i milloraria
I'eficacia i I'impacte del tractament rebut (Grafic 26). Encara que aquesta proposta, no ha
estat proposada o efectuada de manera col-lectiva, tal com indica Imbernén (1996), si ha

estat acceptada i ben rebuda pel col-lectiu.

Cap de les persones usuaries han trobat inconvenients en relacié a un servei d’aquestes
caracteristiques, per contra, s’han trobat avantatges, com per exemple: “Mas cercano, y
habria mas rapidez en resolver muchos problemas” (Annex12, Q2), “Informacioén, pues a
veces no se saben los problemas y nosotros no nos molestamos hasta que es tarde” (Annex
12, Q3), “Te obligaria a tener un poco de seguimiento y proporciona circulo de personas con
quien reunirte” (Annex 12, Q11), “La ventaja, seria muy bueno para saber que es una
enfermedad para toda la vida, como las personas que tienen diabetes que es para toda la
vida, y no es mal vista, y en cambio la nuestra estd muy mal vista. Me gustaria que se
hablara mas de esta enfermedad.” (Annex 12, Q5) i “Pues visitariamos mas a menudo a
parte del CAS, asi irian mas descansados, haria un voluntariado para reunirnos dos veces

por semana, mas grupos de autoayuda” (Annex 12, Q6).

La proposta també ha estat ben rebuda i sostinguda tant pels professionals socials de
I'ambit com pel professional de salut: “Pues seria muy normalizador, si, lo veo bien y creo
que seria dtil” (E2, 313), “Si, seria de mucha utilidad.” (E1, 199), “Si... pero depende, habria
que trabajarlo muy mucho, pero una vez se normalice...podria funcionar.” (E2, 327-328),
“(...) si funcionés, seria ideal... pero... calen més recursos sanitaris i economics, clar. Partint

de la base que és una malaltia que crea cert rebuig social... i discrimina a les persones
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afectades...” (E3, 44-46), “Pero, si, perque 'enfocament sistemic de la malaltia... e... com
the comentat abans... ha de ser precisament aixi, multifactorial. De no ser aixi... el fracas

del tractament esta garantit.” (E3, 47-49).

Els professionals estan d’acord que milloraria I'impacte i I'eficiéncia del tractament rebut, a
més de la qualitat de vida de les persones usuaries (E1, 210; E3, 67-68). També, fet
comprovat amb I'analisi anterior dels arguments de les persones usuaries sobre la proposta,
gue seria ben acceptat per aquestes: “Si, creo que para las personas que han decidido pedir
ayuda y poder salir del problema cuantos mas recursos se les ofrezcan mejor atendidos se

sentiran.” (E1, 201-202), “Crec que si... Sempre i quan estiguin ben informades.” (E3, 59).

“Si... pero no crec que pugui ser només eventual... ha de ser un seqguiment cronic i per tota la
vida. Perqué... es que estem parlant d’una malaltia cronica... que ens agradi o no, té
recaigudes... i aquestes formen part del procés de curaci6... pero clar, controlades i
supervisades... | que... sobretot, s’ha de tenir en compte que... per aquests tipus de serveis
calen professionals preparats i formats.” (E3, 53-57).
Cercant si aquest recurs podria ser una manera de guanyar en normalitzacié de la malaltia,
el professional de salut opina que si, en canvi un dels professionals socials opina que no

fent referéncia al fet de continuar sent un recurs exclusiu per un col-lectiu determinat:

“Si... pero primer els usuaris han de prendre consciencia per si mateixos de la propia
malaltia... i decidir... si volen o no fer un tractament o seguiment. Es bo que sigui voluntari,
perque si se’ls imposa... 0 no en sén conscients... sera un fracas... pero té els seus riscos...”
(E3, 62-64).

“No necesariamente. Es un recurso tnicamente para personas con esta problematica, lo que
los distingue del resto de la sociedad. Seria una forma de abarcar mas necesidades y dar
respuesta las carencias de puedan tener los recursos existentes.” (E1, 205-207).
Amb aguestes opinions, si un dels objectius de la innovacié presentada fos normalitzar
socialment la malaltia i la inserci6 aquesta requeriria d’un plantejament diferent, més

inclusiu.

Els professionals, a diferéncia de les persones usuaries, han aportat tant avantatges com
inconvenients. Alguns opinen que tot serien avantatges, sempre que es potenciés
'autonomia, s’orientés, es resolguessin dubtes...: “Pienso que todo serian ventajas. Siempre
y cuando se potencie la autonomia de la persona. Es decir, se le dé una orientacion y se le
ayude a solventar dudas, pero si desde este tipo de servicios se le tramita todo al final las
personas se acaban acomodando.” (E1, 212-214). També que es faria un abordatge
integral: “(...) un avantatge... e... que es faria un abordatge integral.” (E3, 70). 1, com a
inconvenient, que existeix el risc que ho desenvolupin professionals sense experiéncia o

coneixement: “I inconvenients... que existeix el risc de... que ho duguin a terme professionals
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no entrenats.” (E3, 70-71). O que hi hagi persones usuaries, que després de temps no
vulguin tornar a recordar ni vincular-se altra vegada als serveis dirigits a les

drogodependeéncies:

‘pero que pasa... que también, muchas veces las personas que, por ejemplo, si llevan 10
anos, 5 afios, 8 anos... o incluso 20... abstinentes, pues depende de como no quieren volver
a pensar en eso, o volver a sentirse enfermos... entonces aqui, lo veo muy normalizador a la
hora de poder tratar la enfermedad como lo que es, una enfermedad crénica, desde la
aceptacion... pero que luego tuviese éxito...mm...no lo sé... no lo sé... veo esas trabas de
que bueno... muchas personas no quieren luego volver a recordar... que también es un error
ee... pero también depende mucho de en qué momento de la vida esté.” (E2, 313-320).

Un dels avantatges plantejats per una de les persones usuaries es podria entendre com a

millora, proposta, o com a proposta d’innovacié, amb I'excepcié que no ha estat proposta de

manera conjunta, com es defensa des de la teoria (Imbernén, 1996):

“(...) con mas ayudas sobre todo en la reinsercion laboral, social y de formacion, y un apoyo
gratuito mas constante y diario que no hace el CAS. Nos ayudaria muchisimo a seguir
positivos y decididos en nuestro gran objetivo ahora y siempre en la vida y la gran ilusion de
poder salir del gran y largo y oscuro laberinto que uno se encuentra en el momento de pensar
que se tiene que ingresar en C.T.” (Annex 12, Q10).

Aquesta persona proposa que sigui un servei gratuit d’ajuda i seguiment en relacié a la
insercio social, laboral i a la formacié, semblant al proposat, perd, en canvi, incideix en més

continuitat i més constancia que el seguiment ofert pel CAS, aquesta opinié de la necessitat

d’'un seguiment més continuat és compartida també pel professional de salut:

“Si... pero no crec que pugui ser nomeés eventual... ha de ser un sequiment cronic i per tota la
vida. Perqué... es que estem parlant d’una malaltia cronica... que ens agradi o no, té
recaigudes... i aquestes formen part del procés de curaci6... pero clar, controlades i
supervisades... | que... sobretot, s’ha de tenir en compte que... per aquests tipus de serveis
calen professionals preparats i formats.” (E3, 53-57).
En preguntar a les persones usuaries, si proposarien alguna innovacio en recursos, accions
0 programes en relacio a la normalitzacio social, la insercié social o laboral de les persones
drogodependents, alguns han contestat que no, pero la majoria, han aportat la seva opinié.
En aquest cas si que han sorgit idees amb aspectes i matisos compartits col-lectivament,
destinades a la solucié de situacions viscudes com a problematiques de la practica, i
destinades a canviar els contextos en aquesta, com expressa Imbernén (1996) en relacio a

la idea d’'innovacio.

Han expressat, una vegada més, la necessitat de més i millors recursos, especialment de
seguiment i acompanyament posterior. Exemples: “Si; que hubieran grupos de
drogodependientes para grupos de ayuda” (Annex 12, Q6), “Muchas mas terapias” (Annex

12, Q9), “Mejoraria el CAS” (Annex 12, Q10), “Mas salidas laborales para las personas con
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alta terap.” (Annex 12, Q10) i “Mas centros con acuerdos en insercion laboral y mas cursos

de autoconocimiento y ayuda al salir” (Annex 12, Q11).

“Sobre todo recursos, no puede ser que mi doctora desde que me atiende, unos 15 afios,
hable conmigo 10 minutos en 4 meses. Asi es muy dificil que no se recaiga. Si no es por uno
mismo y sus familiares, amigos...” (Annex 12, Q2).
A aquest tipus de propostes d’innovacio, s’afegeix també el suport per part de I'opinié de
professionals socials de I'ambit, que afirmen que hi ha casos que si que aprofitarien un
seguiment més intensiu: “A aquellas personas que vengan de un entorno social mas

desestructurado seguramente les iria bien un apoyo mas intensivo.” (E1, 189-190).

“(...) una cosa que pienso que se deberia de... de plantear, y lo hemos hablado con el CAS y
se ha hecho asi alguna vez... es después de Comunidad Terapéutica, si hay la posibilidad, en
el propio municipio, porque no siempre la hay, o donde vuelva la persona... hacer tratamiento
en Centro de Dia, durante x tiempo para poder trabajar esa vuelta al entorno.” (E2, 182-186).

De la mateixa manera, també donen suport a la proposta, mencionada anteriorment,

plantejada per una de les persones usuaries, de la millora dels CAS:

“Seria interesante que se pueda recurrir a un educador de referencia para acompafiar a la
persona en su proceso de reinsercion. Creo que podria formar parte de los diferentes CAS
para poder orientar a nivel laboral, formativo, de alternativas de ocio, voluntariados, etc.” (E1,
191-193).

Aquesta Ultima té altres aspectes als que donen suport també per les persones usuaries,
com son les alternatives encaminades a la gestio de l'oci i el temps lliure, a més de
l'autoconeixement o a les técniques de relaxacio: “Salidas de grupos” (Annex 12, Q6),
“Cursos de autoayuda” (Annex 12, Q6) i “Introducir muchas de las terapias de relajacion que
existen a dia de hoy” (Annex12, Q9). | recolzades també per més professionals socials:
“Posiblemente la firma de convenios con empresas para poder insertar laboralmente y por
otra parte el pago minimo o subvencién en diferentes centros civicos, gimnasios,
actividades, etc.” (E1, 221-223). En aquesta ultima aportacid, s’expressa, a meés de
propostes pel que fa a l'oci i el temps lliure, una proposta en relacié a la insercié laboral, fet

mencionat anteriorment, també, per les persones usuaries.

I, finalment, altres van dirigides a promoure la normalitzacié de la malaltia, la prevencié i el
coneixement, a sensibilitzar a la poblacié. Exemples: “Mas inteligencia emocional en las
escuelas” (Annex 12, Q10), “Yo creo que la enfermedad la gente no lo cree, que es una
enfermedad, lo ven como un vicio que tu has hecho. Me gustaria que se hablara mas y que
pudieran decir que es una enfermedad” (Annex 12, Q5), “(...) cambiar mucho la mentalidad

de las personas que llevan estos asuntos para poderlos admitir como una enfermedad
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normal” (Annex 12, Q7). Els professionals socials també es posicionen en acord amb

aquestes propostes:

“Yo creo que... importante, ya no es tanto la integracién de la persona, jque también! Sino
hacer mas trabajo de sensibilizacioén, que se hace poquito... Que tampoco es innovacion...
con esta idea no estoy innovando, pero dentro de esta idea se puede innovar. Sabe lo que
quiero decir... que en esta linea de sensibilizacion... de normalizacién... como enfermedad...
jcomo lo que es!, si que se podria trabajar mucho mas. Y creo que es una silla, que ahora
mismo, esta coja ;no? y que es un trabajo que también... es nuestro trabajo, el de los
profesionales que nos dedicamos a este ambito... también trabajo de las propias personas
que padecen la enfermedad... y luego, evidentemente, pues de las instituciones... y de las
entidades publicas, y privadas.” (E2, 336-341).

En la mateixa linia de normalitzacio, prevenciod i sensibilitzacio, el professional de la salut

proposa accions quant a informacio social de la malaltia i dels recursos existents:

“(...) en quan a la normalitzacié... doncs... com qualsevol altra malaltia amb un fort component
psicologic. S’hauria de... és a dir, que cal formar a la poblacié de la existéncia... de la
simptomatologia... i també dels recursos disponibles per abordar-la... perqué no... no es
coneixen...” (E3, 81-84).
I, especialment en prevencio i deteccid precog, detecta coma element clau per futurs
programes la formacio i capacitaciéo a mestres, pares i sanitaris:
“(...) la clau és, el treball des de les escoles i els centres de salut... S’ha de treballar per la
formacié de persones que estan treballant amb persones. | als mestres, formar-los perquée

siguin figures capaces de... de detectar precocment el consum. | més formacié, també, a
pares i a sanitaris.” (E3, 77-80).

La proposta, esmentada anteriorment, de treballar més la intel-ligéncia emocional en les
escoles (Annex 12, Q10), va ser comentada a una de les entrevistes a un professional social
de I'ambit, i a més de conéixer accions semblants, aquest afirma que aquesta és essencial a

I'hora de treballar la prevencié i la sensibilitzacio:

“...) el servei de joventut d’aqui del Prat, hace poquito, el mes pasado, puso una psicéloga
del servicio haciendo un curso que duré 8 dias sobre inteligencia emocional. Y... jy tanto!
Que es fundamental a nivel de prevencién y sensibilizacién.” (E2, 358-361).
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9. CONCLUSIONS

Després de l'analisi i discussid entre la teoria i les dades obtingudes de la mostra, es
presentaran els resultats de la recerca en format de conclusions, tenint en compte els
objectius d’aquesta. Finalment, a la prospeccio, es proposaran temes i linies per futures

investigacions i, com afegit, s’'inclouran els limits sorgits al llarg de la recerca.

CONCLUSIONS FINALS:

A través de l'analisi realitzat, es detecta una insatisfaccio i necessitat per part de la societat,
de les persones usuaries i dels professionals en relacié a la quantitat de recursos existents.
Concretament quant a Centres de Dia i Pisos d’Insercié (recursos especialitzats d’insercio),

on especialment aquests ultims tenen llistes d’espera molt llargues.

En canvi, la qualitat dels recursos existents es valora positivament per part dels
professionals socials de 'ambit, especialment la dels Pisos d’Insercio, que es considera que
tracten tots els ambits d’insercié de la persona. Tot i aixi, existeix gran dificultat per establir
els elements que incideixen en la satisfaccioé de les persones usuaries, ja que una gran part

d’aquestes no valoren els recursos, de manera general, com a recursos de qualitat.

Quant a l'accessibilitat als recursos, de tots els elements influents, la principal dificultat que
es planteja és I'economica. Aix0 a fet pressio sobre les entitats privades, que han realitzat
grans esforcos per abaratir els costos i, finalment, les persones usuaries valoren els

recursos com a bastant accessibles.

Pel qué fa als elements que interaccionen en la intervencié que es realitza des dels
recursos, el concepte de treball en xarxa s’ha renovat per tal d’integrar el maxim de mirades
en una problematica concreta i crear una resposta comuna i consensuada, pero a la practica
tan sols comencen a veure’s petits canvis i augment de relacioé entre recursos, i en equips

molt reduits en els que un dels motius ha pogut estar la necessitat.

Es confirma I'existéncia de seguiment al llarg del procés personal de les persones usuaries
dels recursos, tot i que la figura del professional referent, molt valorada per aquests i per la

teoria, esta desapareixent i perdent valor pels professionals.

Els processos, i el seguiment d’aquests, al contrari del que defensa la teoria, tenen un
periode establert, encara que flexible, per tal de no alimentar la cronicitat als serveis. | pel

que fa als seguiments existents, posteriors a I'alta d’un recurs, es realitzen des de serveis
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diferenciats a aquests. Tot i que, gran part de persones usuaries afirmen que no es fan, s’ha

conclos que per falta d’informacio, ja que moltes altres també expressen que no ho saben.

L’acompanyament és, de manera general, valorat positivament i com a imprescindible per
les persones usuaries dels recursos. S’ha conclos que es té molt present en les fases
d’acollida, perd sembla perdre qualitat en moments de finalitzacié i abandonament del

servei, de la mateixa manera que en els canvis de recursos.

La majoria de persones usuaries i alguns professionals conceben les recaigudes com a
fracassos i retrocessos que porten de nou a l'estil de vida de consum. Tot i haver d’altres
que les defineixen com a aprenentatges que formen part del procés de recuperacio, que sén
coneixements i experiéncies a les quals donar un nou significat per tirar endavant. Des de la
present recerca es recolgca aquesta Ultima mirada i es creu convenient treballar per
generalitzar-la. En relacié, les principals causes de les recaigudes detectades sén I'exposicio
a situacions de risc, voluntaries o no, la manca de recursos i habilitats per afrontar situacions
dificils, la deixadesa progressiva per depressions o desanim i la falsa confianga o falsa
seguretat. Cosa que un seguiment continuat posterior al tractament es creu que podria evitar

o treballar perqué la recaiguda no desencadeni la tornada als habits de consum.

Com a principals obstacles per la inserci6 social de persones drogodependents s’han
identificat la saturaci6 dels recursos i els professionals, els prejudicis, el rebuig, I'exclusid, la
falta de confianca i la por social, el desconeixement, la falta d’informacié i la manca
d’empatia, molts d’aquests influents en la normalitzaci6 social de les drogodependeéencies i la

insercid de persones drogodependents rehabilitades.

S’ha confirmat des de la percepcidé social, professional i personal de les persones
drogodependents, que aquestes segueixen sent considerades un col-lectiu marginal, i a més
d’aquesta consideracid, conviuen amb l'existent estigma i culpabilitzacié de la societat. Tant
és aixi, que fins i tot, encara que no de manera majoritaria, hi ha una gran part de poblacio
que no esta d’acord, o es qlestionen, que aquestes persones tinguin sanitat publica. | a
més, no consideren la drogodependéncia com a una malaltia cronica més, o no estan

informades com per valorar-ho.

Quant al nivell de cobertura de la sanitat publica cap a les drogodependéncies, es conclou
la manca d’abordatge de la malaltia en tota la seva complexitat i la no equiparablilitat a la

cobertura d’altres malalties, en part, pel desconeixement i I'estigma.

131

—
| S—



Per part de la societat general i de professionals de salut, S’evidencia un gran
desconeixement en relacié a l'existent circuit de tractament de les drogodependéncies,
encara que les persones usuaries no tenen aquesta percepcio, ja que aquestes estan mes

informades.

Des de [lopini6 social, es creu possible i real la inserci6 social de persones
drogodependents, cosa que en un primer moment dbéna suport a les observacions,
presentades per la Resolucié del 2 de febrer de 2009, en relacié al descens de repressio i
castig per part de la societat. A més, semblen no tenir molts inconvenients a I'hora de
contractar persones drogodependents. En canvi, a la practica, els professionals socials
detecten que la inserci6 social de persones drogodependents no esta normalitzada ni
acceptada a causa de la no consideracié social com a malaltia, fet esmentat anteriorment, ja

que altres col-lectius amb els que també es treballa la insercié social sébn més acceptats.

Pel que fa a necessitats concretes detectades, s’han determinat, necessitats en quantitat de
serveis dedicats al contacte, seguiment i insercié sociolaboral posterior als tractaments, a
més de necessitats en relaci6 a més personal socioeducatiu en els centres com, per

exemple, els Centres de Dia, per tal de donar una atencié més individualitzada.

Cal mencionar, que al llarg de la investigacié s’han evidenciat alternatives de seguiment i
acompanyament posterior al tractament. Aquestes sOn dedicades a acompanyar a la
persona en el procés d’adquisicié d’autonomia i adaptacio a la nova situacio. Cal dir que a la
XAD no apareix cap servei dedicat exclusivament a un seguiment de llarga durada que
garanteixi el seguiment continuat i 'acompanyament en aquests processos, i/o que acrediti

la inserci6 social i laboral real.

Manquen serveis de seguiment i inserci6 publics. Sobretot en relacié a la insercio laboral, a
la formacié continuada, a alternatives d’oci... on la persona pugui assegurar el seu futur i un
entorn estable un minim d'un o dos anys per poder aixi donar un petit salt cap a la
incorporacié a la societat i al mén laboral. De la mateixa manera, manca coneixement i

normalitzacié d’aquests.

En relacio, les innovacions i millores suggerides al llarg de la recerca van en la linia de:

La creacid d’algun tipus de servei dedicat al seguiment continuat i posterior als

tractaments, a la informacié, la formacio, 'acompanyament, la insercio laboral, I'oci...
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que es considera seria de gran utilitat i milloraria I'impacte i I'eficiéncia del tractament

i la qualitat de vida de les persones ateses.

La creacié de convenis i acords amb empreses per poder oferir placés d’insercid

laboral al finalitzar els tractaments.

La millora de l'impacte del tractament a través de la continuitat al Centre de Dia del
municipi on torni la persona, quan hi hagi i sigui possible, o la realitzacié d’un treball

més integral al CAS (Implantar millores en atencié continuada i integral al CAS).

La realitzacié de tallers formatius a professionals educatius (mestres) i sanitaris sobre
prevencié, sensibilitzacié i detecci6 preco¢ de les drogodependéncies o les
conductes addictives. S’ha determinat que la clau de I'éxit es troba en una bona
prevencié i sensibilitzacié social, a través de, per exemple, tallers de couching i

intel-ligéncia emocional a les escoles, especialment dirigits als alumnes.

Cap a on han d’anar les politiques publiques en matéria de drogodependéncies?

Finalment, s’han concretat quatre accions, com a grans eixos desencadenants de les

conclusions i importants a tenir en compte pel desenvolupament de politiques publiques,

futurs projectes i intervencions, en matéria d’insercio social de persones drogodependents:

Invertir i donar suport en la creaci6 de més equipaments d’insercié social, com
Centres de Dia i Pisos d’Insercié, a més de 'augment de la quantitat de professionals

socials en aquests.

Invertir i donar suport en la creaci6 de recursos i alternatives de seguiment i
acompanyament integral posteriors als tractaments, a més de millorar I'atencio

continuada i integral des dels CAS.
Cercar alternatives i augmentar els recursos en relacié a la insercio laboral.

Treballar la prevencié, la sensibilitzacié i la tolerancia social, tant amb nens com amb

joves i adults.
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9.1. PROSPECTIVA

Finalment, després de les experiencies de practiques i de la realitzacié de la present

recerca, han sorgit altres gliestionaments, entre ells el plantejat a continuacio:

Existeixen moltes persones que, a causa dels fracassos a l'intentar aconseguir I'abstinéncia,
queden marginades i rebutjades sense cap possibilitat ni oportunitat en temes d’insercié. No
es podria anar més enlla en la insercid? Es podria oferir a aquestes persones la possibilitat
de comencar a sentir-se (tils a la societat i al mercat laboral? Es poden oferir espais de feina

on puguin tornar a ser i sentir-se competents i amb possibilitats laborals?

Moltes persones es troben resignades, tot i la voluntat de realitzar altres activitats, a cobrar
la seva pensi6 i intentar portar la seva drogodependéncia el millor possible. Després de
diversos intents per deixar la seva addiccio i no aconseguir-ho, s’han donat per vencguts, o
simplement no volen deixar-ho, pero alhora, eixisteixen espais on se’ls ha donat I'oportunitat
i han demostrat que son capacgos, per exemple, de fer tallers, fer bosses, motxilles,
moneders, collars per gossos... i vendre’ls, a mercats de Nadal o fires de Sant Jordi, per
reunir diners pel centre. Per qué no fer insercio laboral amb aquestes persones? Per qué no
oferir-los la possibilitat de guanyar-se un valor social, un lloc util a la societat i al mercat a
banda de la seva malaltia?

Al llarg de la investigacid no ha sorgit cap dada, percepcié o evidencia en relacié al fet
plantejat ni a la preocupacié per aquest. Aixi, manca molt coneixement, i aquest €s un tema
gue es deixara per futures investigacions, tot i aixi, cal esmentar que ja estan en marxa, a
Austria, empreses amb treballadors en consum actiu. Es una manera de dignificar aquestes
persones, valorar-les, que es guanyin un sou i un valor social, a més d’'una forma de reduir

danys.

9.2. LIMITS DE LA RECERCA

Al llarg de la recerca s’han presentat diversos limits, tot i aixi, cap ha estat suficientment

significatiu com per evitar el desenvolupament i finalitzacié satisfactoria d’aquesta.

L’accés a la mostra ha estat una gran dificultat, ja que els professionals socials de I'ambit i
els professionals de salut semblen estar molt saturats. Pel que fa a la mostra de persones
usuaries lI'accés també ha estat dificultds, ja que des dels recursos existeix una elevada

proteccid per la confidencialitat d’aquestes.
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El fet que la mostra de professionals socials hagi estat extreta tan sols del Grup ATRA, tot i
ser de diferents recursos i haver obtingut opinions diferenciades, és possible que hagi
condicionat, en part, els resultats i conclusions de la recerca. Possiblement si la mostra de
professionals procedis d’'una altra fundacié, o de diverses, els resultats i conclusions

variarien.

A l'hora de donar forma als resultats recollits, 'amplitud i extensié de la quantitat de

variables a analitzar també ha estat una dificultat, tot i superada satisfactoriament.

Finalment, com a primera experiéncia en recerca aplicada, s’ha comés l'error d’'una manca
de planificacio real dels tempos que requereix una recerca en relacio a 'aplicacié de les
técniques de recollida de dades. En I'aplicacié d’aquestes s’ha de tenir molt en compte el fet
de comptar amb un marge de temps significatiu, ja que es depén completament de I'agenda,
el temps de rebuda i atencio, d’agents externs, com han estat els recursos d’accés a la

mostra.
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