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RESUMEN.

Aunque el consumo de drogas entre la poblacién espafiola se ha estancado en los Ultimos afios, este no deja
de suponer una problematica afiadida a la vida de muchas personas. El individuo se ve dotado de una
vulnerabilidad que lo empuja a tomar decisiones irreversibles. Una de las mas recurrentes es la realizacion
de actos ilicitos, creando asi una relacidn obvia con el sistema penitenciario.

En este, el trabajo social es el encargado principal de conseguir la reinsercién del usuario. Sin embargo,
muchas veces es el propio sistema el que obstaculiza este proceso a través de las medidas que a dia de hoy
encontramos disponibles, pues son las que nos brindan las herramientas para la intervencion.

Si se alinan estas dos variables y se aplican a un territorio tan reducido como es Aragdn, lo que se obtiene es
un claro ejemplo de la efectividad del funcionamiento de las medidas de deshabituacion del Sistema
Penitenciario Espafiol.

Palabras clave: criminalidad, drogodependencia, penitenciario, trabajo social y medidas.

ABSTRACT.

Although drug use among the Spanish population has stagnated in recent years, it continues to entail an
added problem to the lives of many people. The individual is endowed with a vulnerability that pushes him to
make irreversible decisions. One of the most recurrent ones is the performance of illicit acts, thus creating an
obvious relationship with the penitentiary system.

In which, social work is primary in charge of achieving the reintegration of the client. However, many times it
is the system itself that hinders this process through the measures that we find available today, since they are
the ones that provide us with the tools for intervention.

If these two variables are combined and applied to a territory as small as Aragon, what is obtained is a clear
example of the effectiveness of the detoxification measures in the Spanish Penitentiary System.

Key words: criminality, drug addiction, penitentiary, social work and measures.



1. INTRODUCCION.

1.1. Justificacion.

“Sustancia mineral, vegetal o animal, que se emplea en la medicina, en la industria o en las bellas artes.”

(Real Academia de la Lengua Espaiiola, 2001, p. 853)

Aunque esta acepcion pueda llamar la atencién, es la primera definiciéon que la Real Academia de la Lengua
Espafiola aporta al significado de la palabra droga. En ella sin duda se refleja la evolucidn que este concepto
ha sufrido con el paso de los afios.

La mayoria de sustancias que clasificamos bajo dicho término han convivido con la humanidad desde los
inicios de la misma, incluso podemos afirmar que algunas aparecen en la historia antes que muchas
civilizaciones. Pallarés (2003) sefiala como en Espafia empiezan a tener una notoria presencia a finales de los
60’, puesto que la estratégica posicién del pais entre Sudamérica y Europa conllevé multitud de movimientos
de trafico. (Molina, 2008)

Como cualquier otro tipo de sustancia, su uso acompana unos beneficios a corto plazo que han sido
explotados a lo largo de la historia, sobre todo, en aquellos momentos en los cuales todavia se ignoraba la
gravedad de los multiples efectos nocivos que pueden provocar en las personas. Es por ello que en el pasado
se puede observar como estas han sido incluidas en el imaginario de multiples ambitos como la medicina, las
artes, multitud de religiones y creencias, o incluso en la receta de conocidas marcas de productos de
alimentacién e higiene.

Aunque, con el paso del tiempo, su uso en muchos de estos campos ha sido totalmente anulado o regulado,
en la cotidianeidad solo ha aumentado, pasando por diferentes modas de consumo. Tal es el nivel en el que
se encuentra extendida esta problematica que, a partir de 1985 desde el Ministerio de Sanidad se crea el
Plan Estratégico Nacional sobre Adicciones. Este, en su Ultima entrega expone que “persisten niveles de
consumo preocupantes, sobre todo en menores, ya que es la primera causa de pérdida de salud en esta
poblacion” (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2017, p.11).

Sin embargo, la salud no en la Unica afectada. Molina (2008) sefiala como las drogas acaban por exponer al
usuario habitual a diferentes grados de marginalidad, asi como a una mayor probabilidad de verse implicado
en la realizacidon de actos ilicitos. A lo que continta: “Esta ultima consideracion resulta de importancia
trascendental porque la Estadistica criminal indica que una gran parte de la delictogénesis o proclividad
delictiva tiene lugar tras la ingesta de drogas por parte del sujeto consumidor (...)” (Molina, 2008, p. 2)

Esta relacidn es estudiada y comprobada por multitud de autores en diferentes entornos y épocas,
obteniendo resultados de similares caracteristicas. Ahora, yendo un paso mas alla, se puede observar como
la relacion no viene solo dada por el momento de la ingesta, sino con las drogas en si mismas, en su traficoy
dependencia. La investigacidn se sume entonces en la siguiente pregunta vertebradora del presente informe:
¢Es, por lo tanto, realmente eficaz el sistema de reinsercidon y rehabilitacidn nacional que atafie a los penados
por delitos en relacion con las drogas?



1.2. Objetivos.

Este ensayo busca como objetivo general evaluar el impacto que tienen las medidas existentes dedicadas a
la rehabilitacion y reinsercion de los penados por delitos en relacién con las drogas en el actual sistema
penitenciario espafiol, aunque concretamente dentro del territorio aragonés.

Dentro del mismo encontramos dos centros penitenciarios, uno ubicado en la localidad de Daroca y otro
ubicado en la localidad de Zuera, un centro de insercién social y tres unidades de atencién ambulatoria para
el tratamiento de adicciones en la ciudad de Zaragoza, asi como una comunidad terapéutica de internamiento
en los alrededores de la misma.

Para poder llegar hasta el mismo, se describen una serie de objetivos especificos. Considerando el primero
de ellos y el mas importante, examinar la legislacidn vigente que enmarca esta tematica, contando con el
Cadigo Penal y el Cédigo Penitenciario, formado por la Ley Organica General Penitenciaria y el Reglamento
Penitenciario. Estas nos van a dictar qué tipo de medidas se deberian estar poniendo en practica en las
instituciones mencionadas.

Este viene seguido muy de cerca por el siguiente objetivo, que seria conocer y estudiar cuales son realmente
las medidas y programas que se estan llevando a cabo a dia de hoy en estos lugares y de qué manera se estan
llevando a cabo.

Ademas, otro de los objetivos que se espera conseguir es visibilizar la opinion de los distintos personajes que
forman parte de las medidas actuales, no solo contando con la visidn del profesional activo, sino también con
la vision del usuario/interno, pues estas personas seran quien nos abran una mira realista sobre la tematica
en cuestion.

Finalmente, el dltimo de los objetivos especificos pretende conseguir sacar una conclusién en claro de la
investigacion para combatir el alto porcentaje de reincidencia al que nos enfrentamos en la actualidad. Asi,
se espera conocer cudles son las mejoras que podrian realizarse desde el trabajo social para conseguir una
mayor efectividad de las medidas estudiadas.

1.3. Hipétesis.

Al mismo tiempo que surgen estos objetivos, también surgen varias hipdtesis con relacion a los mismos. Para
comenzar, nace la hipdtesis principal, que va a guiar este trabajo, y por la cual se considera que realmente lo
gue se va a encontrar es un sistema totalmente ineficaz.

Derivada de la misma, se estima que una de las principales problematicas que va a aparecer va a ser la falta
de inversidon econdmica. Pues esta conlleva bajos niveles de contratacion de personal y altos ratios de
atencién al nimero de usuarios por profesional, no dejando cabida a una atencidn centrada en el individuo.

Por otro lado, otra de las hipdtesis que se plantea, expresa que esta ineficacia va a partir de la falta de
recursos y legislaciéon aplicable al proceso de reinsercidn. Por lo cual se pueden dar altos indices de
reincidencia.

Ademads, se considera que este hecho también va a estar influenciado significativamente por el
planteamiento hasta ahora existente del sistema penitenciario en si y la imagen que este procesa.



Finalmente, este ensayo parte también de la hipdtesis de que las problematicas que se van a encontrar
ligadas especificamente a los centros en particulares va a ser nula. Es decir, que la problemdtica se encuentra
de manera estructural en todas las prisiones del Estado, por lo cual el cambio no va a encontrarse ligado a
problematicas concretas de las prisiones en el territorio estudiado.

1.4. Metodologia.

Para conseguir llevar a cabo esta investigacidn se tendra en cuenta dos tipos de metodologia. Por un lado,
para la realizacion del marco tedrico, se realizard una revisidén bibliografica en diferentes buscadores y
fuentes documentales de las que se han podido obtener multitud de libros, articulos de revista y estudios de
diferentes autores cualificados. Para llevar a cabo esta busqueda, seran utilizadas una serie de palabras clave
gue guardan relacidon con este ensayo, entre las que destacan: criminalidad, delito, drogodependencia,
adiccidn, penitenciario, trabajo social y medidas.

Por otro lado, para obtener los datos de la investigacion que luego seran analizados, se llevara a cabo una
metodologia con enfoque plenamente cualitativo mediante la realizacién de diversas entrevistas
semiestructuradas.

Se realizardn cuatro entrevistas al personal de distintos centros penitenciarios y extrapenitenciarios. Para las
mismas se contara con los diferentes perfiles profesionales pertenecientes al equipo multidisciplinar en el
ambito, de manera que nos brinden una visidon con una amplitud holistica.

Entre ellos nos vamos a encontrar con una trabajadora social con experiencia tanto en el centro penitenciario
de Zuera como en el centro de insercidn social asociado, CIS Trece Rosas. Una psicéloga perteneciente a una
de las entidades colaboradoras en los programas de rehabilitacién y reinsercidén presentes tanto en el centro
penitenciario de Zuera como en el de Daroca. Una trabajadora social del ambito extrapenitenciario, ubicada
en una de las unidades ambulatorias para el tratamiento de adicciones. Y, finalmente, con una ex-interna de
la prisién de Zuera con experiencia en las medidas extrapenitenciarias.

2. MARCO TEORICO.

Persiguiendo los objetivos marcados nace el marco tedrico de este ensayo. Este brinda una explicacién sobre
todos los conceptos y temas que son necesarios para comprender la situacidn actual en el Sistema
Penitenciario Espafiol y, sobre todo, la situacién de aquellos que han cometido delitos relacionados con las
drogas.

Por ello, se comentaran los diferentes tipos de sustancias y su clasificacidn, asi como el efecto que tienen en
el consumidor al tomarlas. Por otro lado, también se clasificaran los distintos tipos de delitos que pueden
tener relacién con las drogas y como afecta el punto del consumo a la hora de la realizacion del delito, si
existe una relacién clara o no.

Otro de los apartados que se podra encontrar serd aquel que recoja la legislacion existente actualizada para
tratar estos casos y la posicion que el trabajo social puede tomar en el mismo. Por ultimo, se ha querido
incluir una visidn sobre el tipo de perfil socio-demografico mas recurrente en este caso.



2.1. Concepto de droga.

Aunque se ha comenzado este ensayo con una definicion aportada por la Real Academia de la Lengua
Espafiola, esta vez tomaremos la acepcion de la Organizacién Mundial de la Salud al resultar mas concreta
para el ambito que nos atane.

La OMS en su informe de 1968 define las drogas, que en este momento eran también conocidas como
farmacos, como “toda sustancia que, introducida en el organismo vivo, puede modificar una o mds de las
funciones de este.” (Organizacién Mundial de la Salud, 1969, p. 6)

Otra definicion que podemos encontrar, viene ofrecida por Fernando Caudevilla, quien considera la
definicién anterior como “poco util e inexacta”, puesto que esta puede resultar muy general y englobar
cantidad de sustancias y fdrmacos que se apartan de la definicién que podemos aportar haciendo referencia
al uso comun de la palabra. Asi, Caudevilla (2007) introduce una nueva y mas exacta definicion: “Sustancia
de uso no médico con efectos psicoactivos (capaz de producir cambios en la percepcion, el estado de dnimo,
la conciencia y el comportamiento) y susceptibles de ser autoadministradas” (Caudevilla, 2007, p. 2)

Sin embargo, esta también excluye algun factor clave para la definicion de droga, por lo que realizaremos
una combinacidn de los mismos para obtener un resultado mas completo. Se entiende entonces por droga a
toda sustancia de uso no médico que produce una alteracién del funcionamiento normal del sistema nervioso
central, pudiendo producir cambios en la percepcién, estado de animo, conciencia y el comportamiento del
consumidor, la cual es susceptible de crear dependencia. Dentro de este concepto, ademas, podemos
encontrar otros términos como estupefacientes, estimulantes y alucindgenos entre otros.!

2.2. Clasificacion.

Existen multitud de tipos de drogas y, por lo tanto, multitud de clasificaciones a las que podemos acogernos.
Esto no significa que haya una mejor o peor, sino que, dado a la multitud de caracteristicas que tienen las
drogas, el ambito en el que son analizadas puede darle una mayor importancia a una u otra caracteristica
para facilitar su estudio.

Es por ello que estas pueden ser analizadas por su origen, por su status legal, por sus efectos en el sistema
nervioso central e incluso por otras clasificaciones que han ido surgiendo en la cotidianeidad de su uso y
expansion, como puede ser si son “duras” o “blandas” (Caudevilla, 2007). En nuestro caso, al encontrarnos
sujetos al ambito penitenciario, aquellas clasificaciones que deberemos tener en cuenta son las ordenadas
por contexto legal y por sus efectos a nivel comportamental en el sujeto.

2.2.1. Por sus efectos.

Esta es la clasificacién que mds se tiende a usar de manera habitual. Hace referencia a los efectos que produce
en el Sistema Nervioso Central, dividiéndose en sustancias depresoras, estimulantes o alucindgenas. Estos
efectos se traduciran en el comportamiento del sujeto consumidor y pueden ser significativos a la hora de su
relacidn con las estadisticas de criminalidad que explicaremos mas adelante.

! para conocer la definicién de estos y otros conceptos relacionados con las drogas y su consumo puede consultar el
Anexo I.



Comenzando con las drogas estimulantes, estas como su nombre indica, estimulan el funcionamiento del
SNC a través de una mayor segregacion o mayor tiempo de contenciéon de la dopamina en el cerebro,
manteniendo un estado de euforia (Universidad de Navarra, 2012). Esto se traduce en una mayor sensacion
de felicidad y un menor apetito y sensaciéon de cansancio entre otros. (Barcena, 2012) Dentro de estas
encontramos la cocaina, metanfetamina, el tabaco, MDMA (aunque también alucinégeno), Speed,
anfetaminas, cafeina y un largo etcétera.

Nos movemos ahora al otro lado del espectro con las drogas consideradas como depresoras, que, de igual
manera, deprimen el funcionamiento del SNC mediante el aumento del neurotransmisor inhibidor Gabba, el
cual controla y dosifica la liberacién de la dopamina (Universidad de Navarra, 2012). Los efectos principales
se pueden traducir en una mayor apatia, menor exposicion a los estimulos externos, sedacion, disminucién
de la tensidn, relajacidn etc. (Barcena, 2012) En esta categoria encontramos el hachis, alcohol, heroina o
tranquilizantes (Valium, Orfidal...) entre otros.

Finalmente, nos topamos con las drogas alucindgenas, asi determinadas debido a que sus efectos se basan
en la produccion de alucinaciones; percepciones visual, tactil o auditivas de un estimulo externo de manera
exagerada o que es inexistente. Pueden producir cambios en el proceso de pensamiento, asi como en el
estado de animo. Entre estas encontramos LSD, MDMA (ademas de estimulante), ketamina u hongos
alucinégenos. (Barcena, 2012)

2.2.2. Por status legal.

La diferenciacidon por status legal hace referencia a la distincion clara entre aquellas drogas que son
consideradas legales o licitas e ilegales o ilicitas en los distintos paises, pues estas pueden variar segun
nuestra ubicacion geografica. Espaiia es uno de los paises que mantiene esta clasificacion.

Esto no quiere decir que estas drogas consideradas legales, estan acogidas bajo este concepto porque exista
una libertad total conforme a su suministro, venta, publicidad y consumo. Mas lejos de la realidad, estas se
encuentran tan reguladas como el resto de las sustancias, en cambio, en estos casos la regulacidn que existe
simplemente tiene en consideracidn unas breves restricciones para controlar minimamente un consumo
responsable de las mismas. Es por esto mismo que con avances médicos y cientificos estas pueden ser
modificadas bajo el objetivo de aumentar su uso a un nivel superior de responsabilidad con respecto a la
salud publica.

Este es el caso claro del tabaco, el cual, dada la forma de su consumo, exponia la salud del no-consumidor a
posibles patologias simplemente por el hecho de encontrarse cercano a los vapores exhalados por el
consumidor, haciendo de este un fumador pasivo. Asi, aparece en 2010 la Ley 42/2010, de 30 de diciembre,
con la que se regula y prohibe en este momento el consumo del tabaco en espacios publicos o privados que
tengan la caracteristica de ser cerrados o de tener relacién con el uso frecuente de menores de edad. Otras
sustancias que se encuentran en la misma categoria podrian ser el alcohol, los farmacos y xantinas (cafeina,
teofilina).

Ahora, ¢cudl es la diferenciacidn con las drogas ilicitas? Es muy simple. Las sustancias ilegales se consideran
como tal a consecuencia de que la legislacion que las regula tiene como base su prohibicién total. Asi, lo que
se regula es su trafico y consumo (ilegal) y las consecuencias de no respetar esta legislacion. Abarcan todas
las no mencionadas anteriormente, como pueden ser la marihuana, la heroina, la cocaina y un largo etcétera.



2.3. Delitos “en relacién” con las drogas.

Una vez aclarado el concepto de droga se procede a explicar a qué nos acogemos al hablar de delitos “en
relacion” con las drogas. Pues bien, como podemos observar, las drogas tienen una relacién con la
criminalidad muy extensa, que no solo abarca aquellos actos delictivos que son realizados por personas en
sobriedad bajo el pretexto de su trafico y distribucidn.

Para comprender este concepto se explicardn entonces, no solo los posibles delitos que se pueden cometer
en relacidn con las drogas, sino ademas la relacidon que estos guardan con el estado en que se encuentra el
implicado atendiendo a la clasificacién que Moré y Morales (Seva et al., 1999) nos ofrecen acogiéndose a
aquella proporcionada por Merlo (1989) y De Fazio (1990). Ademas, observaremos si tiene o no relacién con
el consumo y cdmo se ve este hecho modificado segun la sustancia.

2.3.1. Tipologia del delito.

Comenzando con los posibles tipos de delitos que guardan relacién con estas sustancias, encontramos tres
grupos estancos segun los autores ya mencionados.

Un primer grupo sobre la criminalidad inducida, el mas facilmente reconocible por la poblacién general, hace
referencia a todos los delitos relacionados con el tréfico y tenencia de las drogas en si? (Moré y Morales en
Seva et al., 1999). El cual engloba cuestiones como su produccidn, plantacién y cultivo ilegal, distribucion y
cuestiones relacionadas con la misma como el traslado de personas bajo dicha intencién y la tenencia en
contextos alejados del trafico (Ministerio de Sanidad, S.f.).

Uno segundo sobre la criminalidad directa, igual o todavia mds reconocido por la poblacién. Son delitos
cometidos tras el consumo de la sustancia, por lo que entran en juego los efectos que tiene la droga concreta
consumida bajo la que se encuentra influido el comportamiento del infractor. En este sector podemos
encontrar recogidos una multitud de delitos, como son los delitos por infracciones de trafico. (Moré y
Morales en Seva et al., 1999)

Uno tercero y final atendiendo esta vez a una criminalidad indirecta, mas complicado de reconocer desde
fuera del sistema. Este acoge todos los delitos que pueden ser cometidos por personas drogodependientes
bajo el precepto de costearse su adiccion, es decir, el conseguir mantener el acceso a la sustancia de
consumo. Entre ellos podemos encontrar multitud de delitos relacionados con el robo (con, sin violencia...)
o la estafa, entre otros. (Moré y Morales en Seva et al., 1999)

2.3.2. Estado de consumo en el momento del delito.

Como hemos podido observar, es fundamental para una buena comprensién del término conocer los
diferentes estadios de consumo que existen y cdmo se relacionan con el delito. Esto adquiere una suma
importancia dado que el estado en si mismo puede ser un gran motivante para la comision del delito. Se
describen asi tres etapas clave que se suceden en el ciclo de consumo de una persona adicta o
drogodependiente.

2 para conocer cudl es la dosis minima psicoactiva de las principales sustancias tdxicas puedes consultar un cuadro en

el siguiente enlace:

https://pnsd.sanidad.gob.es/ciudadanos/legislacion/delitos/pdf/20210730 INTF dosis minimas psicoactivas trafico
de_drogas.pdf (Instituto Nacional de Toxicologia, 2021)
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Para su observacion se hara mencidén a distintas sustancias, pues mantiene una importancia igual o mayor
conocer cudl es la droga protagonista del estado de consumo. Estas, como ya hemos observado en su
clasificacién, pueden tener unos efectos muy concretos en el organismo del individuo segun si son
consideradas depresivas, estimulantes o alucindgenas que van a provocar que el comportamiento del
individuo en las tres fases pueda variar.

La primera hace referencia a la dependencia. En esta se encuentran los delitos de criminalidad indirecta, que
como deciamos son aquellos que suceden dada la necesidad en la que se encuentra el individuo de seguir
manteniendo su adiccidn, sin obtener una visidn ética de los medios que sean utilizados para conseguir la
sustancia. Sobre todo cuando se dan obstaculos en el proceso. Esta suele ser comun a todas las sustancias,
sin embargo, podemos observar una relacién mds o menos fuerte segun la sustancia consumida, como es el
caso de la heroina. (Moré y Morales en Seva et al., 1999)

La segunda fase se identifica con la intoxicacién. Esta fase, como ya se ha comentado, es la mds variable
dependiendo de la sustancia consumida. Se conoce que las sustancias depresoras, dados sus efectos
analgésicos y relajantes estdn mucho menos relacionadas con la criminalidad en esta fase que las sustancias
consideradas estimulantes. Moré y Morales (Seva et al., 1999) nos traen el ejemplo del consumidor de
cocaina, quien puede delinquir con cierta frecuencia en esta fase dada la agresividad a la que es sometido
por la influencia de esta sustancia, pudiendo cometer actos de excesiva violencia como la violacién o el
homicidio. Las drogas alucindgenas también tienen un alto factor de peligrosidad, pero esta vez no delictiva,
sino del consumidor sobre si mismo (actos suicidas).

Finalmente, se encuentra la fase de abstinencia. Esta aparece ante la privacién del consumo frecuente de la
sustancia hacia la que ya existe una habituacién. Las consecuencias que tiene sobre el consumidor son
similares a la primera fase de dependencia; el consumidor se encuentra ante una necesidad superior del
organismo de obtener los efectos de la sustancia que ha dejado de consumir. Por ello puede recurrir de nuevo
a los delitos de criminalidad indirecta ya explicados en esta. (Moré y Morales en Seva et al., 1999)

2.4. Marco legislativo.

La lista de legislacidn existente dentro del &mbito de las drogas® es realmente extensa y no deja de aumentar
cada poco tiempo. Teniendo esto en cuenta, se ha realizado una seleccidn de la legislacién que mas se cifie
a los intereses de esta investigacidn. Tratando esta sobre las medidas del sistema penitenciario, se atenderan
una serie de normas estatales y autondmicas tan fundamentales como el Codigo Penal (LOCP 10/1995, de 23
de noviembre) entre otras.

2.4.1. Consecuencias legales de la infraccidn.

Comenzando con el Cédigo Penal, en este quedan tipificados, entre otros (seguridad vial, blanqueamiento
de dinero), todos los delitos relacionados con el trafico por tenencia de diferentes sustancias en sus articulos
368 a 378 como delitos contra la salud publica, que queda resumido en la siguiente tabla:

3 Ppara conocer la misma a nivel estatal, autondémico y municipal puedes acceder al siguiente enlace:

https://pnsd.sanidad.gob.es/ciudadanos/legislacion/home.htm (Ministerio de Sanidad, s.f.)

11


https://pnsd.sanidad.gob.es/ciudadanos/legislacion/home.htm

Nocividad de la

siistancia Prision Multa

Casos

Grave dafio (cocaina, Del valor de la droga al

heroina, éxtasis, etc) | DF ° @6 afios triple

General (sin agravacion ni atenuacion)
No grave dafio (p. e]. i Del valor de la droga al
cannabis) Deckasanos doble

De 1 aflo y medio

r fio ( i =
Grave dafo (cocaina, S arod menes tin

heroina, éxtasis, etc.)

Especifico Atenuado (por escasa entidad del hecho dia De la mitad del valor de
o circunstancias personales) la droga a su valor
No grave dafo (p. ej. De seis mesesa 1
cannabis) afio menos un dia

Grave dafo (cocaina, = De 6 afios y un dia

5 2 : Ayptizain ) =
Espe_cmco Agravado (grandes cantidades, heroina, éxtasis, etc.) | a9 afios Del valor de la droga a
sustancias adulteradas o mezcladas, en centros Sialie vaoss SiFvalor
docentes, a menores etc.) No grave dafio (p. ej. De 3 afos y un dia

cannabis) a 4 afios y medio

Grave dafio (cocaina,

heroina, éxtasis, etc.) De9ad2anos

Del valor de la droga a

Organizacion Criminal (Sélo Participes) cuatro veces su valor

No grave dafo (p. eJ. = De 4 afios y medio
cannabis) a 10 afios

Grave dafio (cocaina,

heroina, éxtasis, etc.) Da:12:a 1% afos

De cuatro veces el
valor de la droga a seis
veces su valor

Organizacion Criminal (Jefes, Encargados y

Administradores) No grave dafio (p. &

cannabis) De 10 a 15 afios

Tabla 1. Sanciones por trafico y tenencia de drogas tipificadas en el Codigo Penal. Fuente: Ministerio de Sanidad, s.f.

Ademds, el CAdigo Penal considera un hecho atenuante? o incluso exime de responsabilidad a aquel que
actuase en el momento del delito bajo la influencia del consumo, siempre que no hubiese una previsién de
cometerlo, o como consecuencia de su adiccién.

Por ultimo, se estipula que a los beneficiarios de suspension de la ejecucion de la pena que el juez considerase
oportuno por sus caracteristicas, pueda este condicionar la misma para imponer de obligado cumplimiento:
“7.9 Participar en programas de deshabituacion al consumo de alcohol, drogas tdxicas o sustancias
estupefacientes, o de tratamiento de otros comportamientos adictivos.” (LOCP 10/1995, de 23 de noviembre,
art. 83.1.)

También se ha querido tener en cuenta la Ley de Proteccidn de la Seguridad Ciudadana (LOPSC 4/2015, de
30 de marzo), en cuanto que regula las sanciones administrativas impuestas. Estas pueden ser variables entre
601 €y 30.000 € dependiendo del tipo de infraccién cometida, siendo estas consideradas leves, graves y muy
graves (Ministerio de Sanidad, s.f.).

La mayoria se encuentran tipificadas como infracciones graves en su articulo 36 y hacen referencia al
consumo o tenencia de drogas fuera del trafico de las mismas en espacios publicos y colectivos, el traslado
de personas para facilitarles el acceso a estas y la plantacién y cultivo cuando no sean considerados infraccion
penal. La LOPSC 4/2015, de 30 de marzo, ademas, tipifica otras formas de saldar la infraccién para los
menores de edad:

“Las multas que se impongan a los menores de edad por la comisidn de infracciones en materia de consumo o
tenencia ilicitos de drogas toxicas, estupefacientes o sustancias psicotrdopicas podran suspenderse siempre que,
a solicitud de los infractores y sus representantes legales, aquéllos accedan a someterse a tratamiento o
rehabilitacion, si lo precisan, o a actividades de reeducacion. En caso de que los infractores abandonen el

4 Que constituye una condicién de menor gravedad sobre la pena o sancién.
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tratamiento o rehabilitacidn o las actividades reeducativas, se procedera a ejecutar la sancion econdmica. (...)"
(LOPSC 4/2015, de 30 de marzo, disp. adic. quinta)

Por otro lado, dentro de los centros penitenciarios a nivel estatal, encontramos el Reglamento Penitenciario
(RD 190/1996, de 9 de febrero), el cual prohibe la entrada y tenencia de estas sustancias, calificando en su
articulo 102 de primer grado (aislamiento) a aquellos internos que se encuentren en posesién de altas
cantidades de drogas para su trafico dentro del mismo.

Finalmente, a nivel autondmico, encontramos la Ley 3/2001, de 4 de abril, de prevencion, asistencia y
reinsercion social en materia de drogodependencias, la cual hace referencia a nivel sancionador
principalmente a la infraccion de la norma sobre venta y distribucién a menores de edad y condiciones de
anuncio de bebidas alcohdlicas y tabaco entre otras.

2.4.2. Programas y medidas rehabilitadoras.

Ademas de los ya mencionados en el apartado anterior, que se dan como alternativa o condicion a la pena
implementada, existen una serie de programas y medidas tipificadas en las normas ya mencionadas a nivel
estatal y autondmico para conseguir alcanzar la rehabilitacion del infractor drogodependiente.

Comenzando esta vez por el Reglamento Penitenciario (RD 190/1996, de 9 de febrero), esta norma adquiere
una responsabilidad clara frente a la problematica existente, mencionando en varios articulos distintas
medidas de apoyo e intervencidn. El primero de estos es el articulo 116, en cuanto a programas de actuacién
especializada, el cual expresa:

“2. Dentro del marco establecido en el Plan Nacional sobre Drogas, la Administracion Penitenciaria, en
coordinacién con otras Administraciones Publicas o con otros organismos e instituciones debidamente
acreditadas, realizard en los Centros penitenciarios los programas de atencién especializada en
drogodependencias que precisen los internos que voluntariamente lo soliciten.” (RD 190/1996, de 9 de febrero,
art. 116)

Continua con el 174, donde se garantiza la existencia dentro de cada centro de cinco programas
fundamentales, siendo uno de ellos el de intervencidn dirigida a problematica de drogodependencias. Y
acaba en el articulo 182, de internamiento en centro de deshabituacién y en centro educativo especial, que
especifica que: “1. El Centro Directivo podrd autorizar la asistencia en instituciones extrapenitenciarias
adecuadas, publicas o privadas, de penados clasificados en tercer grado que necesiten un tratamiento
especifico para deshabituacion de drogodependencias y otras adicciones, dando cuenta al Juez de Vigilancia.”
(RD 190/1996, de 9 de febrero, art. 182)

Todo lo cual queda ciertamente secundado por la normativa autonémica, que recordamos coincide con laya
mencionada Ley 3/2001, de 4 de abril, de prevencidn, asistencia y reinsercidén social en materia de
drogodependencias en su articulo 24. Esta ademds hace una mencion clave orientada hacia otro tipo de
programas como son los de prevencién y reinsercién: “g) Promoverd convenios plurianuales y conciertos de
colaboracion con instituciones y entidades sociales sin dnimo de lucro implicadas en la prevencion, asistencia
y reinsercion social en materia de drogodependencias dentro del dmbito de las instituciones penitenciarias.”
(Ley 3/2001, de 4 de abril, art. 24)
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2.5. Perfiles mas comunes.

Se han utilizado las estadisticas publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica correspondientes a 2020
acerca de los delitos realizados por poblacién adulta en la totalidad del pais y en Aragén concretamente.
Aragon se encuentra entre las comunidades con un menor numero de condenados de Espafia con algo mas
de 7.000 condenados, alzandose la media anual espafiola entorno a los 16.000 condenados.

Dada la falta de datos aportados por esta institucion mas alla de los ya resefiados, se han analizado los datos
de la Encuesta sobre salud y consumo de drogas en internados en instituciones penitenciarias de 2016 (la
mas actualizada) para los siguientes apartados, por lo que se debe tener en consideracidén que se da una
porcién poblacional que no ha sido sancionada con pena de prision que queda excluida de la muestra.

2.5.1. Socio-demograficos en prision.

A nivel sociodemografico, las caracteristicas de la poblacidn se repiten con respecto a las de la poblacién que
ha cometido un acto delictivo. Esto viene a decir que el 93% de la poblacién son hombres y casi el 70%
espanoles.

Ahora bien, tras comparar estos datos cabe afiadir que la edad media de los mismos se encuentra en 39 afios,
frente a los 30 afios de media del primer ingreso. La mayoria de la poblacion tiene entre 41 y 60 afios (38%)
y, tras el porcentaje de espafioles, la nacionalidad mas repetida es la marroqui con un 10% del total.

En general se observa un bajo nivel de estudios, donde mas de la mitad de la poblacién reclusa no ha
terminado sus estudios primarios o secundarios basicos, con una edad de abandono escolar que se entorna
a los 16 afios. Solo el 5% ha obtenido estudios universitarios. Aplicando esto al consumo, la UNAD (2008)
observd que “a medida que los estudios se amplian, el porcentaje de personas que manifiestan haber
consumido en el ultimo afio desciende considerablemente, pasando de un 65,4% a un 44,4%, es decir, la
probabilidad se reduce en un 20%"” (UNAD, 2008, p. 38).

A nivel laboral, casi el 60% se encuentra trabajando, con la consideracién de que casi el 20% son personas
inactivas (en prisiéon por mas de un afio, estudiante, jubilado, parado sin busqueda de empleo). Antes del
ingreso en prision, mas del 35% expone que sus ingresos econédmicos provenian de la economia sumergida.
(UNAD, 2008)

Es de gran importancia igualmente destacar que el 87% se encuentran ya procesados y que casi la mitad de
la poblacidn reclusa ha tenido un ingreso previo en prisidn, es decir, es reincidente. El delito mds penado son
aquellos contra la propiedad (p.e. robo) con un 41% del total.

Ademas, es de gran importancia sefialar que, en cuanto a salud mental, casi uno de cada tres internos estan
estd en tratamiento con medicacidn psiquidtrica.

Finalmente, encontramos esta tabla representativa que compara los consumos de la poblacidén penitenciaria
en libertad frente a la poblacidn general durante 2016. En esta se observa como, excepto en los niveles de
consumo de alcohol, la poblacién reclusa tiene en todo momento un porcentaje mayor de consumo,
doblando e incluso triplicando el consumo de la poblacidn general en muchas ocasiones. Se sefiala ademds
que la primera droga ilegal mas consumida es en ambos casos el cannabis.
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Gréfico 1. Consumo entre la poblacion reclusa en libertad y la poblacién general en un afio. Fuente: Encuesta sobre
Salud y consumo de Drogas en internados en Instituciones Penitenciarias. ESDIP 2016. Encuesta sobre alcohol y drogas
en Espafia. EDADES 2015.

En una muestra representativa de otro estudio sobre drogodependencia y la poblacién interna realizado por
la Universidad de Oviedo y la Universidad de La Corufia encontramos que casi la totalidad de la muestra ha
consumido drogas alguna vez en su vida y que actualmente, este nimero descendia hasta mas de la mitad.
(Rodriguez et al., 1997)

2.5.2. De consumo en prision.

Continuando con la tematica con la que se ha finalizado el anterior apartado, el porcentaje de edad de inicio
en el consumo de sustancias es considerablemente inferior entre la poblacidn reclusa, existiendo diferencias
clave entre el comiendo del consumo de drogas inhalables (poblacidn reclusa con 15 afios frente a los 21 de
la poblaciéon general) y tranquilizantes (poblacién reclusa con 20 afios frente a los 33 de la poblacién general).

ESDIP, que cuenta con una informacidn mas actualizada y extensa frente al informe de la Universidad de
Oviedo y La Coruifia ya mencionado, expone la siguiente tabla acerca del consumo de drogas legales e ilegales

entre la poblacién penitenciaria.

Consumo de drogas legales e ilegales en poblacién penitenciaria. Espaiia 2016.
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Alguna vez en la vida en libertad o prisién 95,4 70,8 - 85,5 280 62,6 53,4 281
Ultimos 12 meses en libertad 90,8 54,2 - 72,5 157 422 30,7 14,3
Ultimos 30 dias en libertad 67,8 49,2 - 64,9 135 37.8 248 122

Ultimos 30 dias en prisién 75,3 206 749 22 62 19.4 1,4 28

Nota:  Drogas legales: Alcohel, tabaco y tranquilizantes sin receta. Drogas ilegales: cannabis, opicides, cocaina, éxtasis, anfetaminas, alucinégenos.

Tabla 2. Consumo de drogas legales e ilegales entre la poblacidn penitenciaria. Fuente: Encuesta sobre Salud y consumo
de Drogas en internados en Instituciones Penitenciarias. ESDIP 2016
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En ella se puede observar que casi una totalidad de la poblacién ha consumido drogas, sean estas legales o
no. Aunque mas del 70% han consumido especificamente drogas ilegales, teniendo en todo momento entre
estas el cannabis el mayor porcentaje de consumo.

Ademas, la ESDIP también analiza el origen de consumo de las sustancias, donde podemos observar como,
aunque es pequefio, existe un porcentaje que comienza el consumo dentro de los centros penitenciarios.
Porcentaje donde toma el liderazgo los tranquilizantes sin receta con el 10% de la poblacidn reclusa total.
Muy de cerca observamos el consumo de metadona no recetada con casi un 8%.

Porcentaje de consumidores de drogas

en prisién (tltimos 30 dfas). Espafia. 2006 2011 2016
Tabaco 74.0 75,1 74.9

Cannabis 27,7 213 19.4

Alcohol 3.7 38 22

Alucindgenos 0, 02 0,1

Inhalables 0,2 0,2 0,1

Heroina + cocaina mezclada 16 o8 o8
Tranquilizantes sin receta 9,1 41 2
Heroina sola 4,8 24 2,8

Cocaina base 2,5 10 1.4

Cocalna polve 29 1,3 1.4

Metadona (no recetada) 1,1 05 07
Anfetaminas 0,3 02 0,4

Extasis 0,3 02 03

Tabla 3. Tendencia del consumo de drogas entre 2006, 2011 y 2016 en prision. Fuente: Encuesta sobre Salud y consumo
de Drogas en internados en Instituciones Penitenciarias. ESDIP 2006, 2011, 2016.

Ahora, si analizamos la tendencia de estas sustancias frente a 2011, ambas se presentan positivas,
presentando los tranquilizantes sin receta una subida de mas del 2%. Aunque, si observamos y comparamos
estos y otros consumos con los porcentajes sefialados en 2006 podemos ver una tendencia negativa
colectiva.

Finalmente, y atendiendo ahora a los datos aportados por el estudio realizados a manos de la UNAD en 2008,
observamos como condiciona el consumo anterior de una persona cercana en el circulo familiar, siendo la
tendencia la siguiente:

Consumo Consumo
en otros de otro
miembros Consumo Consumo Consumo Consumoe  miembro
dela Consumo dela de algén de la de algin de la
familia del padre madre hermano pareja hijo familia
% % % % % % %
Si 56.8% 18.2% 6.1% 70.4% 23,5% 27% 12.8%
No 43,2% 81.8% 93,9% 29.6% 76,5% 97.3% 87.2%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100.0%

Tabla 4. Consumo de drogas en la familia. Fuente: UNAD, 2008.
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Como podemos observar en esta muestra, en mas de la mitad de los casos existe alguien cercano al interno
en su unidad familiar que es consumidor y, ademas, el interno es conocedor al respecto.

Para acabar, remarcar que “el 63,5% que sefiala haber realizado un consumo en el ultimo afio ha tenido una
media de 3,68 intentos de desintoxicacion 36. Fuera del centro penitenciario han llevado tratamiento para la
deshabituacion mds de la mitad de los sujetos (56%) y en general, han valorado los mismos como buenos.”
(UNAD, 2008, p. 38)

2.6. Rol del trabajo social ante la drogodependencia.

La adiccidon o dependencia a diferentes sustancias puede venir sobrevenida por diferentes cuestiones del
ambito social, es por ello que cuando pensamos en una intervencidn, esta tiene que ser totalmente integral.
Normalmente, suele llevarse a cabo desde un equipo multidisciplinar, en el cual no puede faltar el rol del
trabajo social.

Este profesional serd el encargado de rastrear los factores de riesgo inherentes al usuario, con los que tendra
gue trabajar comenzando por su entorno a nivel social, familiar, econdmico, habitacional y laboral. De esta
manera, el trabajador social intentara evitar o reestablecer los desequilibrios y problematicas que puedan
darse en estas dreas. Con ello se busca que el usuario se encuentre en un plano estable de su vida para
comenzar con su rehabilitacién y reinsercién. (Gallego, 2019)

Ademas, se trabajara con el resto de factores de riesgo que pueden surgir en relacién con las caracteristicas
del individuo en concreto. Gallego (2019) las ejemplifica como una mala actitud, una baja autoestima, una
falta de habilidades sociales, mal aprovechamiento de su tiempo libre y un largo etcétera. Con esto surge la
importancia de realizar un seguimiento continuado durante el proceso de deshabituacién del usuario.

Por ultimo, como bien sefala Gallego (2019) también se trabajara con los factores de riesgo que trae el
consumo de la sustancia. El contexto en el cual es consumida, la compafiia en el consumo o falta de la misma,
el tiempo que se lleva dando dicho consumo... todo ello sera tratado y observado desde el trabajo social, asi
como desde el resto de disciplinas y profesionales que forman el equipo multidisciplinar. Para mantener un
registro de estas cuestiones contamos con elementos que nos facilitan el seguimiento, como puede ser el
control de sustancias en orina.

Una vez se ha estabilizado la situacién, para la reinsercién del individuo se buscara por todos los medios
posibles que el usuario se mantenga en el no consumo de la sustancia y se centre en las dreas que sean mas
problematicas en su caso concreto. Asi, se busca que el usuario recupere su independencia y se acabe por
desligar de la intervencién una vez este cuente con las herramientas suficientes como para combatir las
dificultades con las que se pueda topar sin llegar a una recaida.

Sin embargo, el trabajo social no solo esta presente en la intervencion para la reinsercidn del usuario ya
adicto. También puede, y lleva a cabo, una gran labor a nivel preventivo desde el trabajo social con grupos y
comunitario. Aqui se puede trabajar con grupos especialmente sensibles al consumo, como puede ser la
adolescencia, aunque también puede realizarse una prevencion a nivel de la poblacidn general. (Gallego,
2019)
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3. RESULTADOS.

Se han entrevistado tres profesionales y una usuaria. Para las profesionales se ha contado con la colaboracién
de dos trabajadoras sociales y una psicéloga. Estas se encuentran en distintos puntos de su carrera, pero
todas cuentan con anos de experiencia en el sector, por lo que han podido describir multitud de situaciones
ya que han pasado por mas de una ubicacién dentro del sistema penitenciario.

La profesional 1 cuenta con experiencia dentro del Centro Penitenciario de Zuera como trabajadora social
encargada del mdédulo 14, del que hablaremos a continuacion, y como trabajadora social en el Centro de
Insercién Social Trece Rosas, situado en el barrio de Torrero en Zaragoza.

La profesional 2 ha trabajado desde una asociacién externa de manera especifica en los programas
fomentados tanto desde el Centro Penitenciario de Zuera como en el de Daroca, para la rehabilitacion y
reinsercion de los internos con drogodependencias.

La profesional 3 se encuentra posicionada en una de las medidas consideradas extrapenitenciarias, las cuales
son llevadas a cabo en las distintas unidades ambulatorias para la atencién y seguimiento de adicciones en
la ciudad de Zaragoza.

Finalmente, también se ha contado con una usuaria actual de una de estas medidas extrapenitenciarias. Esta
usuaria, anterior a dicha medida, ha cumplido ocho meses de pena en el Centro Penitenciario de Zuera. Es
por ello que podemos contar con las vivencias de encontrarse en estos dos puntos del sistema.

Ademas, se ha contado con la observacién llevada a cabo durante el desarrollo de la asignatura de Practicum
de Intervencion, desempeiiado en una medida extrapenitenciaria con visitas a los centros penitenciarios
mencionados anteriormente. En estas visitas surgid la oportunidad de tratar tanto con mas variedad y
cantidad de profesionales, como de usuarios e internos.

3.1. Centro Penitenciario de Zuera.

Actualmente, a nivel aproximado, la profesional 1 sefiala que en el Centro Penitenciario de Zuera se cuenta
con 1100 internos, de los cuales el 55% estarian penados por algun tipo de delito en relacion con las drogas
(directa o indirectamente).

Como se estipula en los articulos 116 y 174 del Reglamento Penitenciario (RD 190/1996, de 9 de febrero),
este centro mantiene un programa de tratamiento de drogodependencias. Dicho programa se centra en tres
puntos concretos: la reduccién del consumo, conseguir y mantener periodos de abstinencia y la
reincorporacion y reintegracion social del interno.

Este se encuentra concentrado en el mdédulo 14 de la prisién y su nombre es GAD (Grupo de Atencién de
Drogodependencias). Segun informan las profesionales 1y 2, el GAD estd compuesto por cuatro grupos de
internos, los cuales se dividen por su avance en el proceso de rehabilitacion y la temporalidad de su pena. La
profesional 2 sefiala que en los casos en que se encuentran ante penas muy extensas intentan extender en
el tiempo de igual manera el proceso de rehabilitacion.
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Estos grupos ademas coinciden con los temas que se van a tratar en el mismo; por lo tanto, nos encontramos
con el grupo de adaptacién al médulo, el de autoconocimiento, el de trabajo frente al consumo en si y el
grupo de avanzados.

En el grupo de adaptacion se trabajan las normas del mddulo y se intenta que el interno se ajuste
correctamente al grupo sin desestabilizarlo. Al final, estamos ante un mdédulo en el que prima la honestidad,
elemento que se haya por encima de todos los principios, por lo que los nuevos integrantes tienen que
deshabituarse del comportamiento comunmente conocido como “taleguero”, de desconfianza a la autoridad
y secretismo, puesto que ahora los profesionales van a ser sus aliados principales. Ademas, el médulo cuenta
con una serie de normas muy concretas a las que tienen que acostumbrarse (p.e. limitacidon de dinero del
que disponen).

En el grupo de autoconocimiento se trabaja la creacién de herramientas sociales para mejorar aquellos
conceptos que suponen un signo de vulnerabilidad ante el consumo para los internos. Como la profesional 2
nos comenta, el perfil del consumidor suele estar enmarcado por una baja tolerancia a la frustracién, un
déficit de autoaceptacién, baja autoestima, una gestion emocional pobre... por lo que suele darse un
consumo de evasién. Consumen para dejar a un lado los problemas con los que se topan en su vida, puesto
gue no saben como afrontarlos.

En el siguiente grupo de genera un nuevo concepto sobre el consumo de drogas, ofreciendo informacion
veridica y real sobre el mismo. Finalmente, en el grupo de avanzados se encuentran los internos que estan
en la fase final de su pena, por lo que se trabaja la prevencion de recaidas y el contacto con un centro externo
de seguimiento de la adiccidn.

Para poder acceder a este médulo se debe hacer una peticidn por instancia, la cual serd respondida con una
primera entrevista por un psicélogo o trabajador social con el objetivo de conocer la motivacién y el caso
concreto de la persona. Tras ello, en caso de que esta persona sea aceptada por la Junta de Tratamiento
(formada por el equipo multidisciplinar), pasard a formar parte del médulo 12, donde se encuentra el grupo
de Pre-GAD. En este grupo se realizan sesiones semanales de terapia conjunta guiadas por un profesional de
la psicologia. El interno estard atendiendo a las mismas segln se observe su comportamiento hasta que se
considere preparado para entrar al médulo 14.

Para poder llevar a cabo todo este proceso, se cuenta con la ayuda de distintas asociaciones y ONGs, como
son Proyecto Hombre, Cruz Roja o EnDrogas. Pues estas cuentan con mas recursos y profesionales.

3.2. Centro Penitenciario de Daroca.

A diferencia del Centro Penitenciario de Zuera, el cual es una macroprisidn, el de Daroca tan solo cuenta con
menos de 400 plazas, segin informa la profesional 2. Sin embargo, el porcentaje de reclusos cuya pena tiene
relacidn con las drogas se mantiene o incluso tiende a ser un tanto mayor.

Este centro cuenta con uno de los talleres profesionales mas grandes de Espafia, por lo que se deriva a una
gran cantidad de poblacidon reclusa de otras prisiones, no siempre son pertenecientes al territorio aragonés.
Esta cuestidn es clave en mas de un aspecto que veremos a continuacion.

Debido a que este es un centro mucho mas reducido, las herramientas con las que cuentan para realizar los
programas son menores y cuentan con un apoyo menor desde las distintas asociaciones. Aunque esto
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también puede venir sobrevenido porque la poblacidn dispuesta a cursar los programas preparados para la
deshabituacién del consumo y adiccién de sustancias es mas reducida.

Este, sin embargo, no se queda atrds. Estd equipado de una UTE (Unidad Terapéutica Educativa).
Actualmente, esta solo mantiene siete internos. Su funcionamiento es similar al ya explicado GAD; tiene un
acceso voluntario mediante instancia y la decisidon es tomada por un equipo de profesionales, ademas de
pasar una entrevista previa realizada por un psicélogo o trabajador social.

El tratamiento e intervencion, en cambio, es mucho mds personalizado e individualizado a cada caso,
teniendo en cuenta el reducido nimero de internos que se encuentran en el mismo. Es por ello, explica la
profesional 2, que la intervencidon es mucho mas profunda y relacionada con el autoconocimiento y la gestion
y apoyo emocional. Se intenta llegar al origen del consumo para reforzar las bases de la abstinencia.

3.3. El acceso y cara a cara de las medidas en prisidn.

Mas alla de las medidas comentadas, con el resto de los internos no se lleva a cabo otro tipo de programas
para la prevencidn o tratamiento de adicciones. A nivel individualizado, para aquellos que no obtienen el
aprobado para acceder a la UTE o el GAD, se llevan a cabo seguimientos de seis meses con los que se realizan
contratos de control. Con ello se busca crear una preparacién previa incluso al Pre-GAD, o, en el caso de
Daroca, anterior a la UTE en si. La negativa al acceso a estas medidas puede venir derivada por distintos
factores, asi como indican las profesionales 1y 2.

Por un lado, nos podemos encontrar con el caso de personas que llevan muchos afios en prisidn y por lo
tanto, pueden suponer un peligro para la estabilidad del grupo ya adecuado al médulo, pues la actitud de
estos internos estd totalmente representada por los cédigos de conducta normalizados en los centros
penitenciarios. En estos casos se necesita de un periodo mas largo de preparacién, y que, a veces incluso
puede resultar fallido. Con estas personas se llevaria un control mas basico y aislado al grupo de tratamiento,
desde sus respectivos mddulos, y que seria controlado por andlisis en sangre o de orina para el control del
consumo de sustancias.

Otra de las restricciones para el acceso a dichas medidas son situaciones como la de la prisidn preventiva, la
cual puede alargarse hasta los dos afios segun el caso concreto. La usuaria entrevistada explicaba que en su
paso por prisidn le fue denegado este derecho, aunque contara con una alta motivacidn para el comienzo de
la deshabituacion. Este hecho le hizo sentir una ciudadana de segunda, puesto que tenia todo el derecho de
acceder a la misma.

Al final, debemos considerar que el acceso a estas medidas es un aspecto muy subjetivo y que no se
encuentra contemplado por ningun tipo de norma o protocolo, por lo que pueden darse este tipo de casos.
Las profesionales 1y 2, por otro lado, afiadian que en estas situaciones tienen que hacer la eleccién sobre si
merece la pena comenzar el tratamiento cuando estad claro que la estancia en prision no va a ser lo
suficientemente longeva como para realizar un proceso de deshabituacion adecuado. La decisidn pues, se ve
influenciada por el porcentaje de posibilidad que existe de que estas personas continlen su pena en prision
o si, por el contrario, van a pasar a formar parte de medidas extrapenitenciarias o van a resultar inocentes.

Por ultimo, la motivacion es otra de las cuestiones que puede provocar la negativa ante el acceso. Como
sefialaba la profesional 1, los internos muchas veces pueden tener motivaciones ajenas a la decisién de

20



realizar un cambio en su vida y tratar su adiccién. En muchas ocasiones, sus abogados recomiendan a los
internos que entren en este tipo de programas para dar una imagen “mejorada” al juez y asi influenciar una
resolucidn positiva de su caso.

La profesional 2 anadia sobre la motivacidon que muchos internos también suelen querer acceder al grupo
porque se ven atraidos por las comodidades que obtienen las personas que se encuentran dentro de los
mismos. Sin embargo, asi como la profesional sefialaba, estas comodidades son resultado del buen
comportamiento de los integrantes del grupo y se realizan como voto de confianza ante ellos. Entre las
comodidades podemos encontrar permisos de salida, celdas individuales, libre circulacién por el mdédulo
etcétera.

Estos casos en la realidad suelen ser localizados en la entrevista previa a la decision de acceso. Ademas,
muchas de estas personas acaban por desistir al conocer las normas ante las que se van a exponer y la
realidad del mdédulo, pues el proceso de tratamiento no deja de ser un gran esfuerzo que debe llevarse a
cabo desde la conviccidon absoluta, para no fallar en el mismo.

Ahora, continuando con la comparacién entre los centros de Zuera y Daroca. Aunque ambos se encuentran
ligados al Centro de Insercion Social Trece Rosas, debemos recordar que la mayoria de los usuarios del centro
de Daroca no pertenecen al territorio aragonés, por lo que acaban siendo trasladados a zonas mas cercanas
a sus entornos previos al ingreso. Esto acaba por dar resultados muy negativos en la poblacién, pues es muy
importante no perder la pista de los usuarios que comienzan a tener contacto con su entorno, o con la
sociedad en general, de nuevo.

La profesional 1 comentaba como estos son momentos de pura vulnerabilidad para los internos de los
programas de deshabituacion, de hecho, estas personas son inmediatamente incluidas en las unidades
ambulatorias de tratamiento. La relevancia de los mismos viene dada por el hecho de que, las mismas
asociaciones del tercer sector que entran a trabajar con ellos en prisién, son las que cuentan con este tipo
de unidades, por lo que el proceso tiene un seguimiento continuado por profesionales o entidades que ya
les conocen con anterioridad y que, por lo tanto, conocen los puntos en los que necesitan un apoyo mayor.
Esta visidon se pierde por completo con los internos que son reubicados, por lo cual Daroca cuenta con un
mayor porcentaje de fracaso ante la reinsercidn.

Ademas, el acceso a la unidad terapéutica en Daroca se complica por la existencia de los talleres profesionales
ya comentados. La simultaneidad de estos es practicamente imposible, hecho que posiciona a los reclusos
ante la toma de una decision clave: ganar dinero o rehabilitarse. Y estd claro cual es la opcion que elige la
mayoria.

3.4. Las UASAs.

Las UASAs (Unidades de Atencion y Seguimiento de Adicciones) aunan dos vertientes del sistema. Por un
lado, se topan con los internos que estan en vias de finalizar o que han finalizado su paso por prisidon y que
han sido derivados por el CIS. Por otro lado, también se topan con aquellos que hacen uso de la UASA como
medida extrapenitenciaria, que normalmente viene dada por una suspensién de condena. Estos vienen
derivados directamente por la resolucién que ha dado el juez sobre su caso.
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En cualquiera de los dos casos, estas personas pasan a ser usuarias comunes de la unidad. Las UASAs cuentan
con un equipo multidisciplinar, similar al que se puede encontrar en prisién (trabajador social, psicélogo,
médico, enfermero...), que es el encargado de llevar a cabo el seguimiento.

Normalmente los usuarios suelen contar con una libertad total, una vez superada la primera entrevista de
cortesia con cada uno de los profesionales, para citarse en aquellos ambitos que requiere un apoyo mayor.
En el caso de las personas derivadas desde el CIS o prision aunque también es asi, se suele llevar un control
mas exhaustivo para que no se dejen pasar citas y se continten citando con todos los profesionales. De igual
manera, estdn mas expuestos a la realizacién de controles de orina para la busqueda de sustancias.

Esta insistencia viene justificada por la dindmica que conlleva la medida. Desde juzgados, y en ocasiones
desde el CIS, se solicitan una serie de informes que tienen que ser remitidos al encargado o juzgado del caso
con una periodicidad de entre tres y seis meses normalmente hasta la fecha de fin de la pena.

Estos informes resumen objetivamente toda la intervencién que ha sido realizada con el individuo en
cuestidén desde el centro. Ademads, en algunas situaciones se pide la inclusién, o se adjuntan de manera
conveniente, especificamente los resultados de los controles de orina.

Segun indica la profesional 3, estos son una buena forma de llevar a cabo esta comunicacién con juzgados y
un control real del caso. Ademas mantienen su funcidn, puesto que sirven de empuje, para los usuarios de
esta medida, para continuar con su rehabilitacidn e intervencion incluso en los momentos mdas duros de la
misma, puesto que saben que pueden jugarse el reingreso a prision.

Sin embargo, la profesional 3 también afiade que esta comunicacién muchas veces puede parecer
inexistente, puesto que se suele dar una permisividad bastante considerable ante la no asistencia de estos
usuarios a sesiones.

Al final, en muchas ocasiones la UASA es la Unica fuente de control que les queda a estos usuarios una vez
recuperan su libertad, por lo que pueden generar cierto rechazo ante su asistencia a la misma. Una vez
observan que no sucede nada por no asistir, no vuelven a pisar estas instalaciones.

Este caso suele ser muy recurrente en los usuarios de dispensacidon de metadona, explica la profesional 3.
Desde juzgados muchas veces se muestran conformes si estos usuarios simplemente hacen acto de presencia
cuando se les administra su medicacidn.

Esto puede verse reforzado por aquellos usuarios, que como la usuaria entrevistada, acceden a la unidad
desde una medida de suspensién de condena, puesto que, al no haber tenido la oportunidad de participar
en ningun tipo de programa anterior de deshabituacion del consumo, generan una doble negativa ante la
asistencia a la unidad. Por un lado se muestran reacios a la abstinencia o reduccién del consumo (muchas
veces esta es la primera vez que acceden a un tratamiento para su adiccidn) y por otro, al control que ejerce
este servicio sobre sus vidas. A ello se afiade que no han experimentado ningun tipo de proceso para dejar a
un lado las actitudes definidas como “talegueras”, por lo que no solo no confian en el profesional, sino que
lo ven como su enemigo.
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3.5. ¢ Funciona realmente el sistema?

Continuando con la tematica del apartado anterior, comenzaremos comentando la funcién de la UASA como
medida extrapenitenciaria. Pues bien, como bien expresaba la profesional 3, la mayoria de los usuarios que
pasan por la UASA derivados desde juzgado si que mantienen una reduccidn del consumo por el que se vieron
envueltos en la situacidn problema inicial. Sin embargo, la profesional 3 sefialaba que: “Asi como considero
que si es efectivo, también puedo decir que faltan muchas cosas por mejorar; comenzando con la
comunicacion con juzgados.”

Como ya se ha sefalado anteriormente, la comunicacién con los juzgados puede parecer muchas veces
unidireccional, pues no se observan repercusiones positivas ni negativas ante los informes que se hacen
llegar. Ademds, como es de esperar, tampoco se obtiene respuesta de los mismos. Es por ello que muchas
veces esta medida se queda en la nada, pues asi como las profesionales del centro se dan cuenta, los usuarios
de la misma también.

Esto a su vez provoca que se cree una necesidad por parte del profesional de recordar al usuario que esta
medida no deja de ser una ayuda para su situacion. Paso que puede repetirse sin respuesta mds de una vez,
por lo que empieza a crearse una sensacion paternalista de trato hacia el usuario en cuestién.

Finalmente, la profesional 3 comentaba que una vez llega la fecha final de la pena, es rara la ocasién en que
los usuarios deciden quedarse en tratamiento, pues no dejan de ver la medida como una obligacion por
cumplir. Asi, la rehabilitacién acaba por quedarse a medias puesto que el tratamiento para estos casos de
consumo suele conllevar periodos de tiempo mas largos que la pena.

Por otro lado, volviendo a las medidas que se establecen en prisidn, y conforme a lo que exponia tanto la
usuaria como las profesionales 1y 2, el trato actual con los internos no es correcto pues se les acaba por
deshumanizar.

Una vez se encuentran en prision se da una doble variable que resulta totalmente negativa para el trabajo
con los internos en los distintos programas. Y aunque si es cierto que esto viene siempre reforzado por sus
creencias instauradas en la calle, al entrar en prisidn se entra en una dindmica de no deja espacio a la
independencia, responsabilidad ni derechos del individuo. Basicamente, se encuentran expuestos fuera de
las leyes que en la sociedad les protegerian, obligados a seguir un horario que les cuarta en muchos sentidos
y que no refuerza nada excepto la desconfianza y el control.

Es por ello que el acceso a los programas se complica, pues como hemos repetido en varias ocasiones, se
debe eliminar primero ese caracter taleguero que han tenido que adquirir para sobrevivir a su pena en el
centro. Es de esta manera como se coarta la universalidad de acceso a unidades tan importantes como la
UTE o el GAD.

Ademas, la no existencia de un protocolo para el acceso a las medidas provoca situaciones como la que
exponia la usuaria entrevistada, quien no puedo acceder de ninguna forma a un tratamiento de
deshabituacién por mucho que lo intentara en sus ocho meses de estancia en prisidon y quien al final, tradujo
esta rabia en una actitud negativa contra los profesionales que todavia esta intentando corregir.
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3.6. Cuestion de humanidad.

La usuaria entrevistada fue la primera en dejarnos claro cdmo el trato que le dieron en prisién y el que dan a
los internos ha repercutido después en su proceso de deshabituacion.

La usuaria se sintié en todo momento vejada, humillada y desvalorizada, situacidon que sefialé con frases
como: “Alli te juzgan antes de que te juzgue un juez”. Esta se sintié juzgada desde el primer momento.
Comenta cdmo son juzgadas por todo tipo de profesionales, desde las funcionarias quienes castigaban a
todas las internas por el mal comportamiento entre dos companeras, hasta los médicos del hospital en la
ocasion que tuvo que ir por un problema de salud al que es propensa. Estos tardaron en tratar y dar
correctamente un diagndstico a su situacion dejandose llevar por el pensamiento de que los datos que esta
les precisaba eran erréneos.

Ademas, se sintid juzgada por la trabajadora social, quien la vio en dos ocasiones y juzgd por sus decisiones
previas al ingreso a prision. No sintid que la atencion que esta le brindaba fuera suficiente, ya que que al ser
madre soltera de sus dos hijos sintid que estos quedaban totalmente vulnerables a la vida en sociedad,
mientras que desde prisién no la ayudaban a mediar para encontrarles un lugar seguro donde estar mientras
ella se encontraba en Zuera.

Es por ello que dejo frases como: “Mi mayor miedo era morirme por la falta de atencion que hay”. Puesto
que se ha sentido totalmente anulada a la hora de expresarse y poder tener un control sobre su situacion y
la del entorno que dejaba en el exterior y que se quedaba desprotegido. Ademas, criticd que la dinamica de
funcionamiento de las instancias no es efectiva.

Explicaba cdmo estas instancias son necesarias para llevar a cabo cualquier tipo de accidn, por esencial que
sea (como la atencidn médica), y que tardaban en llegar largos periodos de tiempo, o que ni si quiera
terminaban por llegar. Y por supuesto, todavia menos su respuesta.

Por otro lado exponia que esta falta de atencién viene sobrevenida por la masificacién existente en los
modulos con respecto a la cantidad de profesionales disponibles. Explicaba situaciones como la siguiente:
“En los mdédulos de hombres, donde pueden ser hasta 120 personas, estando yo murieron 3 personas de
sobredosis. Las drogas alli estdn a la orden del dia. (...)Yo solo he intentado sobrevivir a Zuera.”

Esta ademas comentaba cédmo este tipo de tratamiento le ha pasado factura. No solo ha sentido su paso por
Zuera como algo poco positivo, sino que para ella resulté algo totalmente traumatico. Es por ello que lleva
esa temporada de su vida en secreto ante los nuevos miembros de su entorno, puesto que confiesa haber
sufrido mucho para poder pasar pagina y quitarse la mentalidad de que ella realmente tuviera menos valor
que otra persona por el hecho de tener una adiccidn y de haber pasado por un centro penitenciario.

Esta mentalidad que gand en prisidn ha repercutido negativamente en aspectos de su vida al salir de la
misma. En su paso por la UASA ha ido ganando las herramientas para volver a recuperar esa autoconfianza y
autoestima sobre si misma y su situacién, aunque confiesa que hay momentos en los que se siente mas
vulnerable.

Ademas, nos deja con una reflexién muy interesante, pues considera que: “Si fuera por lo que he vivido en
prision y no por mi mentalidad de cambio por mis hijos... no sé en qué clase de persona me habria convertido.
(...) Considero que podéis entender mi cambio como algo fuera de lo normal.”
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En resumen, considera que las instituciones simplemente necesitan tener mas humanidad, recordar cudles
son los derechos basicos inherentes al ser humano, pues agradecida explicaba que “Nadie antes me habia
preguntado desde una institucion cdmo me habia sentido en mi paso por Zuera”.

3.7. Consecuencias de la sobreinstitucionalizacion.

Dejando a un lado la humanidad, la profesional 1 también comentaba como la sobreinstitucionalizacién
finalmente se traducia en conductas de vulnerabilidad que no favorecian a la continuidad de los programas
una vez el interno se encuentra fuera del centro penitenciario.

Con sobreinstitucionalizacion la profesional 1 viene a referirse al tipo de control que son sometidos los
internos en su paso por prisidn. Estos al final tienen un horario estricto que deben cumplir y que no deja
cabida a una sensacién de confianza por parte de la autoridad o de independencia.

Con este control lo que acaba por conseguirse es formar personalidades totalmente dependientes de esta
rutina y este horario, el cual no se asemeja a la realidad de la sociedad en la que teéricamente deben ser
reinsertados.

Esta era una de las principales criticas de la profesional 1 al sistema: “écédmo van a reinsertarse en un sistema
tan diferente al que llevan viviendo durante afios en prisién?”. Esta comentaba que muchos internos se
encuentran perdidos una vez vuelven a su entorno de origen. No solo han olvidado el funcionamiento de la
sociedad, sino que ademas —en los casos en que existian- han perdido las herramientas para enfrentarse y
superar este cambio.

Este, explicaba la profesional 1, es uno de los motivos por los que existe un porcentaje tan alto de
reincidencias. Al final, estas personas no saben reajustarse a las normas sociales y terminan por quedarse en
los margenes de la sociedad, se acaban por sentir mas identificados y protegidos en prisién que fuera de esta,
no saben cémo romper el circulo.

De igual manera, esto es un factor clave para los internos que terminan su condena y vuelven a la calle. Al
reencontrarse en su entorno y al vivir el choque de volver a sociedad, en muchas ocasiones vuelven a
consumir y esta recaida, a su vez, puede ser el factor desencadenante de vuelta a las actitudes de inicio.

3.8. Posibles mejoras.

Una vez se ha comentado toda la problematica que ha sido observada en las entrevistas realizadas y teniendo
en cuenta las mejoras ya expuestas en los puntos anteriores, este punto va a centrarse en relacién a las que
han adquirido mas importancia en las entrevistas y a las que han sido mencionados por todas las personas
entrevistadas.

Entre ellas, las profesionales coincidian en la necesidad de reforzar la confianza en las instituciones y
profesionales que se encuentran en contacto en el dia a dia con los usuarios. Pues esta confianza podria
significar la oportunidad de cambio y de adopcidon de muchas medidas y programas a los colectivos que se
qguedan fuera de las mismas por su propia vulnerabilidad.

De igual manera, entre las profesionales se entendia la necesidad de una mayor y mejor coordinacién con los
recursos existentes a nivel social-familiar-laboral-habitacional, tanto dentro como fuera de prisién. Pues esta,
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junto con un aumento de la cantidad de profesionales disponibles en el sistema, podrian ser esenciales para
hacer aumentar esta falta de atencién que ha sido comentada por la usuaria entrevistada.

Ademas, se recalcaba desde las profesionales la importancia del papel del Centro de Insercidon Social, puesto
gue no todos los internos tenian este apoyo al salir de prisidn. Lo cual todas coincidian en que era clave para
superar la vulnerabilidad con la que se topan los reclusos al salir de esta sobreinstitucionalizacién a la nada.

Finalmente, y la cuestidn que mds ha sido comentada, se traia desde todas las entrevistadas la peticion de
una mayor cantidad de recursos. La profesional 1 dejaba este concepto muy claro al comentar que: “La cosa
no se puede quedar en tener suerte, debe existir una red real que los proteja y apoye en estos niveles en su
salida del centro”.

Todas las entrevistadas estaban de acuerdo en que en la actualidad la atencidn existente una vez la persona
sale de prisién es practicamente nula, a no ser que se encuentren expuestos a programas como puede
suponer la UASA. Sin embargo, y teniendo en cuenta el indice de reincidencia existente en el pais, deberia
de tejerse una red efectiva, extensa y atenta a las necesidades a nivel social, familiar, econdmico, laboral y
habitacional de estas personas.

Una red que asegure que estas personas siguen en tratamiento y son atendidas, que refuercen la idea de que
los profesionales estan para la ayuda y no para el control. A los que puedan asistir por propia convenienciay
no porque se vean obligados a ello. Todas estas cuestiones acabarian por repercutir favorablemente en el
funcionamiento de las medidas ya instauradas y en las que nos encontramos indices de absentismo muy
altos.

Se recalcaba que, igual que sucede entre los centros de Daroca y Zuera, en el que uno cuenta con mdas
recursos y oportunidades por su tamafio, esto también pasa con estas redes. En grandes ciudades esto es
algo que en los ultimos afios se ha comenzado a instaurar, como es el caso de Valencia con el servicio Red
Araia.

Por ultimo, para ordenar estos nuevos servicios de manera que significaran un puente real, con una
estructura sélida para los usuarios, las profesionales coincidian en la necesidad de crear un protocolo integral.
Un protocolo que recoja las acciones llevadas a cabo desde dentro de prisidon hasta la existencia de una
independencia propia por parte del usuario en una vuelta a la sociedad.

4. CONCLUSIONES.

A lo largo de este ensayo se ha podido observar como la complejidad y relacidn existente entre el consumo
de drogas y el ingreso en prision es mucho mas profunda y que ademas estd mucho mas relacionada e
influenciada por factores externos de lo que se tiende a creer.

Uno de los muchos factores que pueden influenciar esta relacion son las medidas de proteccion y atencion
presentes en la sociedad. De estos hemos podido aprender que, si bien existe un marco legislativo extenso
gue sustenta a los mismos, este no es suficiente.

No encontramos legislacidn especifica que se base en regular estas cuestiones de cara a una intervencién
real e integral. Mds bien encontramos distintas medidas desligadas de un protocolo comun que las una y
ordene de manera que garantice una asistencia, atencion y acceso regulado a las mismas.
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Encontramos en muchos de estos ambitos por lo tanto, una cesidon de poder a la subjetividad del profesional,
gue aungue no tiene por qué traducirse en un proceso erréneo o un paso negativo, no deja de significar una
opinién guiada por la experiencia sin una evidencia significativa detras.

Ademas de lo expuesto, esta falta de regulacién conlleva distintas situaciones negativas para el proceso del
usuario. Entre estas destaca la necesidad de un protocolo de intervencidn integral. Encontramos la muy
reclamada red de apoyo a la reintegracién a nivel socio-familiar, econémico-laboral y habitacional.

Estos dos hechos acaban por comprobar una de las primeras hipdtesis planteadas, donde se hacia referencia
a una falta de legislacidn asi como de recursos solo dentro del proceso de reinsercién. Sin embargo, nos
encontramos con una necesidad mas globalizada del proceso.

De forma simultanea se confirma la segunda hipdtesis. Puesto que, esta falta de recursos esta sobrellevaba
concretamente por una baja inversidon econdmica en el sistema, o una pobre gestidon de la misma, que no
permite que se puedan contar con mas profesionales para crear estas redes de apoyo que serian necesarias
y que a su vez coartan la efectividad de las ya existentes dado el alto nivel de pacientes que son atendidos
por la misma profesional.

Esta, a su vez, expone que la problemdatica no solo tiene un cardcter estructural. Puesto que la inversion
econdmica sustentada en otras comunidades ha permitido patentar las vias del desarrollo de estos recursos.
Asi, se refuta la hipdtesis nimero cinco, por lo que podemos considerar que, aunque exista una similitud real
entre los centros penitenciarios del Estado, cada uno tiene sus propias condiciones y se ve influenciado por
unas caracteristicas concretas que pueden suponer sus propios beneficios o problematicas (Ejemplo
expuesto entre Zuera y Daroca).

Por otro lado, continuando con la comprobacién de la siguiente hipétesis expuesta, no se puede obviar la
necesidad de una reforma en el planteamiento de los centros penitenciarios, los cuales mas lejos de funcionar
como centros de reforma del comportamiento, siguen teniendo tintes de centro de castigo.

La problemdtica que esta mira conlleva es incalculable, resultando negativa para proceso de cambio y
tratamiento de aquellos mas vulnerables, quienes se ven absorbidos por el sistemay que a su vez son quienes
mas lo necesitan.

Asi, se considera necesario este cambio planteado desde el respeto, la independencia y la reintegracidn para
romper este circulo. Este a su vez permitiria una accesibilidad universal real a las medidas que ya estdn en
proceso y que objetivamente obtienen unos resultados positivos. La cual actualmente se encuentra
restringida por las actitudes tanto de los internos como del personal de prisién con respecto a las mismas.

En resumen, aunque podemos decir que el sistema a dia de hoy funciona, no lo hace correctamente. Existen
mejoras e innovaciones que podrian llevarse a cabo y que, podemos confiar, con el tiempo se realizardn,
siguiendo el ejemplo de ciudades con mas recursos y oportunidades. Sin embargo, mientras tanto solo nos
quedard la confirmacién de nuestra primera hipoétesis, y la Ultima por observar: A dia de hoy, aunque las
medidas de deshabituacién del sistema penitenciario funcionan, no terminan por resultar eficaces.
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