EVALUACION DEL IV PLAN
CANARIO SOBRE ADICCIONES
(2022-2024)
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Queridas amigas y amigos,
El IV Plan Canario sobre Adicciones (2022-2024) ha marcado el camino
en el desarrollo de politicas de prevencion, atencion y reintegracion
social en nuestra comunidad. Hoy, en un contexto en constante cambio,
afrontamos un momento clave: evaluar juntos lo recorrido y proyectar el
futuro con nuevas estrategias integradas, homogéneas y coherentes que
respondan a las realidades emergentes.
El proceso de evaluacion no es solo un ejercicio técnico, sino una
oportunidad colectiva para aprender de la experiencia, reconocer logros,
detectar necesidades y disefiar respuestas mds eficaces y
"Humanizantes" (son aquellas que ven a la persona mds alld de su
problema, que respetan su dignidad y que buscan acompafar su proceso
de forma cercana, justa y solidaria).
Por ello, quiero animarles a participar activamente, compartiendo sus
vivencias, experiencias, procesos desarrollados, necesidades detectadas
e ilusiones. Cada aportacion, desde lo profesional, lo comunitario o lo
personal, serd esencial para construir un marco de actuacion mds sélido,
inclusivo y cercano a la realidad de las personas y familias afectadas por
las adicciones y los problemas de salud mental.
La Direccion General de Salud Mental y Adicciones estd comprometida
con un enfoque integral, participativo y centrado en la persona. Con la
colaboracion de todas y todos, podremos avanzar hacia una Canarias
mds saludable, equitativa y cohesionada.
Les invito a caminar juntos en este proceso, con la certeza de que el
futuro se construye desde la suma de esfuerzos, el didlogo y la confianza
compartida.
Con mi agradecimiento y el mayor de los dnimos.
IImo. Sr. D. Fernando Gomez-Pamo Guerra del Rio
Director General de Salud Mental y Adicciones
Gobierno de Canarias
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1 CONTEXTO Y JUSTIFICACION DE LA EVALUACION

El IV Plan Canario sobre Adicciones (2022-2024) constituyé un marco
estratégico fundamental para orientar las politicas publicas de prevencién, tratamiento,
reduccion de dafios y reintegracion social en el dmbito de las adicciones en la
Comunidad Auténoma de Canarias. Dicho Plan se disefié alineado con la Estrategia
Nacional sobre Adicciones (ENA) 2017-2024, adaptando sus principios, objetivos y
lineas de actuacion a las particularidades sociales, territoriales y demograficas del
archipiélago.

Durante su periodo de vigencia se produjeron cambios sustanciales en el
contexto social, sanitario y econdmico, especialmente como consecuencia de la
pandemia de COVID-19, que transformaron de manera significativa los patrones de
consumo, conductas de riesgo y las necesidades de atencién. La crisis sanitaria y social
derivada de la pandemia intensificd los problemas de salud mental y adicciones,
visibilizando un incremento deluso indebido de medicamentos, especialmente
hipnosedantes, asi como un aumento de las conductas de riesgo y de las adicciones
comportamentales.

Los datos procedentes de estudios epidemioldgicos recientes, como ESTUDES
(Encuesta sobre uso de drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafia) y EDADES
(Encuesta sobre alcohol y otras drogas en Espafia) 2022-2024, evidenciaron tendencias
relevantes que condicionan la efectividad de las estrategias previstas inicialmente en el
Plan. Entre ellas, se identifico el crecimiento del consumo de nuevas sustancias
psicoactivas, particularmente entre poblacién joven, acompafiado de una percepcion
creciente de normalizacion del consumo; el aumento de las adicciones
comportamentales, como el juego en linea, el uso compulsivo de internet y los
videojuegos, con especial incidencia en adolescentes; y una mayor vulnerabilidad de
determinados grupos poblacionales, como mujeres y personas en situacion de
exclusion social, frente al abuso de sustancias y medicamentos.

Este escenario puso de manifiesto la necesidad de revisar de forma profunda las
politicas publicas en materia de adicciones, reforzando un enfoque integral basado en
la salud comunitaria, la equidad, la accesibilidad y la calidad de la atencién.

En este contexto, el Gobierno de Canarias impulsé estrategias integrales y
coordinadas desde la Direccién General de Salud Mental y Adicciones, articulando
recursos y servicios de las redes de salud mental y adicciones, y fortaleciendo la
colaboracién con el tercer sector.

La interrelacidon entre salud mental y adicciones fue reconocida como un
elemento central del modelo de intervencidn canario. El IV Plan ya habia incorporado
este enfoque, priorizando un modelo centrado en la persona, la atencién a la patologia
dual y la coordinacidn intersectorial. En este marco, organizaciones representativas del
tercer sector desempefiaron un papel relevante, entre ellas la Federacién Salud Mental
Canarias en el ambito de la salud mental y la Asociacion de Entidades Canarias de
Adicciones (AECAD)en el dmbito de las adicciones, contribuyendo a la atencién
integral y a la inclusion social de las personas afectadas.

Ante esta realidad cambiante, se considerd imprescindible desarrollar un
proceso de evaluacién integral del IV Plan Canario sobre Adicciones, orientado a
analizar la realidad, su ejecucién, valorar su impacto y efectividad, identificar
aprendizajes y detectar areas de mejora. Esta evaluacién se entendié como un



instrumento clave no solo para rendir cuentas, sino también paraorientar la
planificacion estratégica futura.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 26 de la Ley 9/1998, la evaluacion
del IV Plan resulté esencial para medir su impacto y definir el enfoque delV Plan
Canario sobre Adicciones (2026-2030).

El proceso evaluativo se planted con el objetivo de analizar los logros
alcanzados y las dreas que requirieron mejoras en la implementacion del Plan;
examinar los cambios en los patrones de consumo y la prevalencia de las adicciones
comportamentales; y utilizar la informacidn generada para facilitar el aprendizaje
continuo y optimizar la toma de decisiones.

En este proceso, los érganos de coordinacidn y participacién social previstos en
la Ley desempefan un papel fundamental, especialmente la Comision Coordinadora
de Atencidn a las Drogodependencias y las Comisiones Insulares de Coordinacién como
espacios de contraste, seguimiento y aportacion de una visidon intersectorial y
participativa.

Los resultados de la evaluacién del IV Plan ponen de relieve que la planificacion
estratégica del V Plan Canario sobre Adicciones (2026-2030) representa una
oportunidad clave para consolidar un modelo de intervencidon mas inclusivo, eficiente y
adaptativo, capaz de responder a los cambios en los patrones de consumo y de
promover el bienestar integral de la poblacion canaria. Este enfoque refuerza la
consideracion de las adicciones como un problema de salud publica, estrechamente
vinculado a la salud mental y a los determinantes sociales, y orienta el camino hacia un
modelo mas resiliente y sostenible.

En este sentido, el futuro V Plan se debe concebir como una respuesta integral a
las nuevas realidades sociales, sanitarias y econdmicas, guiada por las directrices de
laley 9/1998, y basada en varios elementos clave: la participacion social y
multidisciplinar de los sectores sanitario, social, educativo, laboral, cuerpos y fuerzas
de seguridad y judicial, el analisis de los resultados y aprendizajes derivados del IV Plan,
la definicion de objetivos estratégicos claros y alineados con las problematicas
emergentes, incluidas las adicciones digitales, la asignacién adecuada de recursos
financieros, técnicos y humanos, la homogeneizacidon de la atencidn integral, y el
establecimiento de sistemas de seguimiento y evaluacién mediante indicadores claros
y medibles desde el inicio.

Asimismo, se considera esencial que el disefio del V Plan se alinee de forma
especifica con el Plan de Salud Mental de Canarias (2019-2023), potenciando las
sinergias entre ambas estrategias, especialmente en la atencién a la patologia dual, la
prevencidon comunitaria y la integracion de los recursos de salud mental comunitaria
tanto en la prevencién como en la atencidn a las adicciones.

De este modo, la evaluacién del IV Plan Canario sobre Adicciones se configurd
como un proceso estratégico clave, orientado a garantizar una respuesta publica
integral, coordinada y sostenible frente a las adicciones, y a sentar las bases de un
nuevo marco de actuacion capaz de dar respuesta a los desafios presentes y futuros de
la sociedad canaria.



2 OBJETIVOS DEL PROCESO DE EVALUACION

El proceso de evaluacion del IV Plan Canario sobre Adicciones (2022-2024) tuvo

como finalidad disponer de un andlisis riguroso, sistematico y participativo que
permitiera valorar el grado de implementacion del Plan, sus resultados y su impacto,
asi como generar un diagndstico actualizado que orientara la planificacion estratégica

futura.

En este marco, la evaluacion se estructurd en torno a dos grandes lineas de

trabajo complementarias, desarrolladas de forma secuencial:

Diagnéstico situacional

De manera complementaria a la evaluacién del IV Plan, se desarrolld
un diagndstico situacional con el objetivo de:

Comprender el contexto actual y las necesidades emergentes en el ambito de
las adicciones en Canarias.

Analizar la evolucién de los patrones de consumo, la aparicién de nuevas
adicciones comportamentales y los cambios en los perfiles de vulnerabilidad.
Incorporar informacion procedente de los datos de la DGSMA, estudios
epidemioldgicos, fuentes estadisticas y aportaciones de los agentes implicados.
Identificar retos estratégicosy areas prioritarias de intervencion desde una
perspectiva de salud publica, comunitaria y de equidad.

Generar una base de conocimiento actualizada, con un cuadro de indicadores,
gue sirviera de soporte para la definicion de objetivos y lineas estratégicas del V
Plan Canario sobre Adicciones.

Evaluacion del IV Plan Canario sobre Adicciones

Esta linea de trabajo tuvo como objetivos:

Analizar la implementacion del IV Plan, valorando el grado de ejecucion de las
estrategias y acciones previstas en su diferentes areas y ambitos.

Identificar los logros alcanzados y las dreas de mejora o desarrollo pendientes
durante su periodo de vigencia.

Evaluar la efectividad de las intervenciones desarrolladas en relaciéon con la
reduccion del consumo de sustancias psicoactivas y de las adicciones
comportamentales.

Examinar la eficiencia y optimizacidn en el uso de los recursos asignados,
atendiendo a criterios de sostenibilidad, calidad e impacto.

Identificar las interrelaciones entre adicciones y salud mental, priorizando la
atencidn integral y la coordinacién intersectorial.

Evaluar el grado de integracion y coordinacién entre la red de atencién a las
adicciones y las redes sanitarias y de salud mental, detectando brechas y
formulando propuestas de mejora para su alineacién.

Elaborar recomendaciones estratégicas basadas en las lecciones aprendidas,
orientadas al disefio de futuros planes y programas.

Promover la transparencia, la sensibilizacién y la participacién ciudadana en el
proceso evaluativo, fomentando la implicacién activa de los distintos agentes
sociales.



De este modo, el proceso de evaluacion combind el analisis retrospectivo del IV
Plan con un diagndstico actualizado de la realidad, permitiendo articular un enfoque de
mejora continua y sentar las bases para una planificacion estratégica mdas adaptada a
las nuevas realidades sociales, sanitarias y territoriales de la Comunidad Auténoma de

Canarias.



3 MARCO DE REFERENCIA UTILIZADO

El proceso de evaluacién del IV Plan Canario sobre Adicciones (2022-2024) se
sustenté en un marco de referencia documental, normativo y técnico consolidado, que
garantizo el rigor metodoldgico, la coherencia institucional y la alineacidon con las
estrategias nacionales y autondmicas en materia de adicciones y salud mental.

3.1 Marco documental, institucional y fuentes técnicas

La evaluacién se apoyd en un conjunto amplio y complementario de
documentos estratégicos, sistemas de informacién y fuentes institucionales, que
permitieron analizar de manera integrada el disefio, la implementacién, los resultados
y el impacto del IV Plan. Entre los principales referentes utilizados se incluyeron:

e ElIV Plan Canario sobre Adicciones (2022-2024)y su documento anexo de
indicadores, que constituyeron la referencia principal para el andlisis del grado
de ejecucion de las estrategias y acciones, estructuradas conforme a sus dareas,
objetivos y lineas de actuacién.

e Los datos e informacion facilitados por la Direccion General de Salud Mental y
Adicciones, que resultaron esenciales para el proceso evaluativo. Esta
informacidon permitié analizar el desarrollo del IV Planpor areas de
intervencién, conforme a su estructura interna, y valorar la implementacién de
las actuaciones en los ambitos de prevencién, atencidn, reduccién de dafios,
reinsercién social, coordinacién institucional y formacion. Asimismo, estos
datos posibilitaron examinar el grado de integracion entre las politicas de
adicciones y salud mental, asi como la evolucién de la atencién a la patologia
dual en Canarias.

e ElPlan de Salud Mental de Canarias, que permitié contextualizar el enfoque
integral del IV Plan, analizar la coordinacion entre las redes asistenciales de
salud mental y adicciones, y valorar la coherencia de las actuaciones
desarrolladas con el modelo comunitario y centrado en la persona.

e Las memorias anuales del Plan Nacional sobre Drogas (PNSD)y los informes
del Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones (OEDA), que aportaron
un marco de referencia estatal para la comparacion de tendencias, la
interpretacion de resultados y la definicion de prioridades estratégicas. En
particular, se utilizaron los Indicadores Clave sobre Drogas y Adicciones como
referencia para el analisis de la evolucién de los consumos, las adicciones
comportamentales y su impacto sanitario y social.

e Fuentes estadisticas y estudios epidemioldgicos oficiales, entre los que
destacaron las encuestas EDADES, ESTUDES vy otros informes técnicos
disponibles, que proporcionaron informacidn actualizada sobre los patrones de
consumo, las conductas con potencial adictivo, los perfiles de vulnerabilidad y
las tendencias emergentes.

Este conjunto de fuentes permitié disponer de una base empirica facilitando un
analisis contextualizado de la situacién de las adicciones en Canarias, asi como su



comparacién con el ambito estatal, y reforzando un enfoque basado en la evidencia
cientifica.

3.2 Alineacidn con el marco estratégico nacional: Estrategia Nacional sobre
Adicciones (2017-2024)

El contenido de los objetivos de evaluacién del IV Plan se plantearon de forma
coherente con los principales marcos estratégicos nacionales, garantizando la
convergencia de principios, enfoques y prioridades.

La evaluacidn evidencié una alineacidn sustancial del IV Plan con la Estrategia
Nacional sobre Adicciones, especialmente en relacion con:

e Laprevencidon y la atencion integral, desde un enfoque multidisciplinar y
orientado a la reduccién de riesgos y dafios.

e Lasensibilizacién y concienciacidn social, promoviendo una sociedad informada
y corresponsable.

e Lacoordinacién y homogeneizacién de las redes asistenciales, especialmente
entre los servicios de adicciones y salud mental.

e Laatencion a colectivos vulnerables, mediante actuaciones especificas
adaptadas a sus necesidades.

Asimismo, el IV Plan incorporé un sistema de indicadores de seguimiento vy
evaluacion, en coherencia con los mecanismos promovidos por la Estrategia Nacional y
el PNSD.

3.3 Sistema de informacion de la Direcciéon General de Salud Mental y
Adicciones

El proceso de evaluacién del IV Plan Canario sobre Adicciones (2022-2024) se
basé de manera sustancial en el sistema de informacion de la Direccién General de
Salud Mental y Adicciones, el cual se configuré6 como un instrumento clave para el
seguimiento, andlisis y evaluacién del desarrollo del Plan conforme a su estructura,
areas estratégicas y lineas de actuacion.

Este sistema de informacién permitid organizar y analizar los datos de acuerdo
con losejes y dareas del IV Plan, garantizando la coherencia entre los objetivos
estratégicos definidos, las acciones implementadas y los resultados obtenidos. De este
modo, la informacién generada se alined directamente con los distintos dmbitos de
intervencién del Plan, facilitando una evaluacidn sistematica y estructurada.

En relacidn con las areas del IV Plan Canario sobre Adicciones, se buscé evaluar
los siguientes aspectos en cada una de ellas:

e Area de prevencidn y sensibilizacion: analizar el desarrollo de actuaciones
preventivas en los ambitos educativo, familiar, comunitario y laboral, asi como
las actuaciones de sensibilizacion y formacién dirigidas a la poblacién general y
a colectivos especificos.



e Area de Atencién Integral y Area de Reduccién del Dafio: evaluar la actividad

desarrollada por los recursos y dispositivos que conforman la red de atencion a
las adicciones, analizando su capacidad, accesibilidad, equidad territorial y
continuidad asistencial, asi como los mecanismos de coordinacién con la red de
salud mental, con especial atencidn a la atencion a la patologia dual.
Asimismo, examinar el grado de implementacién y adecuacién de las
actuaciones de reduccién de riesgos y dafios, valorando su adaptacion a los
perfiles de consumo, necesidades emergentes y cambios epidemioldgicos
detectados durante el periodo de vigencia del Plan, asi como su impacto en la
mejora de la salud y la calidad de vida de las personas atendidas

e Area de Incorporacién Social y Laboral: valorar las actuaciones orientadas a la
inclusion social, la insercion sociolaboral y el acompafiamiento comunitario de
las personas con problemas de adicciones, analizando su contribucién a los
procesos de autonomia personal, recuperacién e integracion social.

e Area de Reduccidn de la Oferta: analizar las actuaciones dirigidas a la reduccién

de la disponibilidad y accesibilidad de sustancias adictivas, en el marco de las
competencias autondmicas y locales, valorando la coordinacién con los dmbitos
de seguridad, inspeccidn, control normativo y salud publica.
Asimismo, evaluar la implementacién de medidas de control de la oferta legal e
ilegal, la aplicacién de la normativa vigente, las acciones de prevencién
ambiental y comunitaria, y la adaptacion de estas actuaciones a los nuevos
patrones de consumo, sustancias emergentes y contextos de riesgo, durante el
periodo de vigencia del Plan.

e Area de Soporte y Apoyo (Formacidn; Investigacion; Sistema de informacion;
Coordinacion y participacion; Evaluacién; Comunicacién y difusién de acciones):
analizar los mecanismos de coordinacién interinstitucional y gobernanza, la
cooperacién con las entidades locales y la colaboracidn con el tercer sector, en
coherencia con las competencias recogidas en la Ley 9/1998, garantizando un
enfoque integral, participativo y eficiente de las politicas sobre adicciones.
Asimismo, evaluar el desarrollo de acciones formativas dirigidas a profesionales,
el impulso de la investigacion y la gestién del conocimiento, la utilizacién de la
informacién para la mejora de la practica, y el fortalecimiento de los sistemas
de registro, seguimiento y analisis de datos, como herramientas clave para la
planificacion, evaluacién y mejora continua de las intervenciones.

El sistema de informacidn, con sus debilidades y fortalezas, permitié examinar
de manera transversal la integracion entre las politicas de adicciones y salud mental,
aportando informacion relevante sobre la evolucion de la atencidn a la patologia dual,
la coordinacion entre redes asistenciales y la adecuacion de los recursos a un modelo
de atencion integral y centrado en la persona.

La informacidn facilitada por la Direccién General de Salud Mental y Adicciones
posibilitd, ademas, el analisis de diferencias territoriales y necesidades especificas por
islas y ambitos locales, desde el enfoque de equidad y proximidad recogido en el IV
Plan y en la normativa autonémica vigente.

En conjunto, el sistema de informacién de la Direccidn General de Salud Mental
y Adicciones constituyd una herramienta estratégica fundamental para la evaluacién
del IV Plan Canario sobre Adicciones, al permitir vincular de forma directa los datos
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disponibles con las areas, objetivos y lineas de actuacién del Plan. Este enfoque facilitd
la identificacion de fortalezas, brechas y oportunidades de mejora, y proporciond una
base sdlida para la formulacién de recomendaciones y para el disefio delV Plan
Canario sobre Adicciones (2026-2030) desde una perspectiva basada en la evidencia, la
coherencia institucional y la adaptacidn a la realidad canaria.
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4 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA EVALUACION COLABORATIVA

4.1 Enfoque de evaluacidn integrada e independiente por areas

La evaluacion del IV Plan Canario sobre Adicciones (2022-2024) se desarrolld
conforme a lo establecido en el propio Plan, especificamente en su apartado 13.5,
aplicando un enfoque colaborativo, integral y basado en la evidencia, que garantizo el
rigor técnico, la coherencia institucional y la participacion social.

La evaluacidn integrada se concibié no solo como una herramienta para medir
el grado de ejecucidon y el impacto del IV Plan, sino también como un proceso
estratégico orientado a la construccién de un diagndstico sdlido, que sirviera de base
para el disefio del V Plan Canario sobre Adicciones (2026-2030). Este enfoque permitid
articular una respuesta operativa y dindmica, alineada con las necesidades emergentes
y con un modelo desalud publica y comunitaria, centrado en la promocién del
bienestar en el archipiélago canario.

El modelo metodoldgico aplicado combind una evaluaciéon integrada del Plan en
su conjunto con una evaluacién especifica e independiente de cada una de las areas y
ambitos de intervencidn, con el fin de garantizar una vision profunda y diferenciada de
su funcionamiento y resultados.

La evaluacion de las distintas areas del IV Plan se realizd conforme a criterios
técnicos homogéneos, permitiendo la comparabilidad de resultados vy la identificacién
de fortalezas, brechas y oportunidades de mejora.

4.2 Componentes metodoldgicos de la evaluacién

En el desarrollo del presente analisis y evaluacién del IV Plan Canario sobre
Adicciones se han tenido en cuenta de forma expresa los mecanismos de evaluaciény
seguimiento recogidos en el punto 15 del propio Plan, conforme a lo establecido en el
Modelo CIPP (Contexto, Input, Proceso, Producto). Dichos mecanismos han orientado
tanto la recogida como el analisis de la informacidn, permitiendo valorar de manera
sistematica el contexto, los recursos disponibles, los procesos de implementacion y los
resultados obtenidos durante el periodo de vigencia del Plan.

De igual modo, se ha integrado de forma transversal la perspectiva de género,
tal y como se recoge en el punto 15, analizando la adecuacién, coherencia, eficacia,
impacto, satisfaccidon y eficiencia de las actuaciones desde un enfoque de igualdad.
Este analisis ha permitido identificar posibles efectos diferenciales entre mujeres y
hombres, asi como detectar situaciones que pudieran reproducir desigualdades de
género en el acceso a los recursos o en los resultados obtenidos.

Finalmente, el proceso de evaluacion ha considerado los mecanismos de
coordinacién y responsabilidad previstos en el Plan (punto 15.1), valorando Ia
implicacién de los agentes responsables e implicados, asi como la informacion
procedente de los sistemas de seguimiento y de los documentos de evaluacion anual y
memoria final. Todo ello ha contribuido a una valoracidon integral del grado de
cumplimiento del Plan y a la formulaciéon de conclusiones orientadas a la mejora
continua de las politicas publicas en materia de adicciones.
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El proceso desarrollado ha conllevado las siguientes acciones:
a) Revisién documental y analisis de fuentes secundarias
Se llevo a cabo una revision exhaustiva de:

e Informes de seguimiento y memorias anuales de ejecucién del IV Plan.

e Documentacidén técnica y normativa asociada al desarrollo del Plan.

e Datos cuantitativos procedentes de encuestas epidemiolégicas oficiales,
como EDADES y ESTUDES, que permitieron identificar patrones de consumo,
tendencias emergentes y perfiles de riesgo.

e Informacién procedente de las memorias anuales del Plan Nacional sobre
Drogas y de los sistemas de indicadores estatales, como marco comparativo.

b) Evaluacién cuantitativa y cualitativa basada en indicadores
La evaluacién combind metodologias cuantitativas y cualitativas, aplicando
métodos objetivos y basados en la evidencia cientifica.
Se utilizaron los indicadores definidos en el IV Plan Canario sobre Adicciones,
estructurados en:

e Indicadores de disefio: orientados a evaluar la coherencia de la estructura del
Plan con los objetivos estratégicos planteados.

e Indicadores de proceso: destinados al seguimiento de la implementacién de las
acciones, el grado de avance hacia los objetivos y la calidad de las actividades
realizadas.

e Indicadores de resultado e impacto: centrados en la medicién de cambios en
indicadores de salud, bienestar y cohesion social, asi como en la efectividad y el
alcance de las acciones ejecutadas.

Este sistema permitié valorar tanto la ejecuciéon como los resultados obtenidos
en cada area del Plan.

c) Evaluacién cualitativa y participacién social
Se incorpord un analisis cualitativo de la percepcidon sobre la efectividad,
pertinencia y adecuacidn de las intervenciones desarrolladas con Ia
participaciéon de representantes de instituciones publicas, entidades no
lucrativas, profesionales, personas usuarias, familiares y especialistas en salud
mental y adicciones, garantizando la incorporacién de una vision plural, cercana
a la realidad y centrada en las personas.

d) Contextualizacion territorial y enfoque local

El andlisis se contextualizé dentro del marco especifico de Canarias, adaptando
los instrumentos y los resultados a las caracteristicas sociales, territoriales y
demograficas de las distintas islas. Este enfoque permitié:

e Incorporar perspectivas comunitarias.

e Promover enfoques descentralizados y sensibles a la diversidad territorial.

e Garantizar un andlisis inclusivo y representativo, en coherencia con las
competencias del ambito local recogidas en la Ley 9/1998.

e) Perspectiva multidimensional
La evaluacién incorpord una perspectiva multidimensional, integrando:
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e Un enfoque micro, centrado en la persona, su entorno inmediato y los factores
individuales y familiares.

e Un enfoque macro, que analizd las dinamicas sociales, econdmicas y
comunitarias que influyen en el fendmeno de las adicciones.
Esta aproximacion permitié una comprensidn holistica de los factores de riesgo
y proteccidn, asi como de los determinantes sociales de la salud.

f) Enfoque de mejora continua e innovacion

La evaluaciéon se orientd a la mejora continua, utilizando los resultados

obtenidos para:

e Consolidar la continuidad y sostenibilidad de las acciones exitosas.

e Ajustar y redisefiar aquellas intervenciones que no alcanzaron los objetivos
previstos.

e Redefinir objetivos y estrategias en funcion de las necesidades emergentes
y los aprendizajes derivados del proceso evaluativo.
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5 PARTICIPACION Y COLABORACION

Se ha considerado que la participacidon y colaboraciéon de los agentes clave
debia realizarse en consonancia con la Ley 9/1998, que establece un marco normativo
para la coordinacidn, la participacidon social y la colaboracién interinstitucional en
materia de adicciones.

La Ley 9/1998, en su Capitulo Il del Titulo IV, regula la coordinaciéon vy la
participacién social mediante:

e Comisiones Insulares de Coordinacion (Art. 27): Instrumento clave para
garantizar la coherencia y efectividad en la implementacién de las politicas
insulares.

e Fomento de las iniciativas sociales (Art. 28): Fomenta la colaboraciéon con ENL
(Entidades No Lucrativas) para fortalecer las acciones de prevencidn, asistencia
y reinsercion.

e Competencias locales (Art. 33 y 34): Los municipios, especialmente los de mas
de 20.000 habitantes, deben participar activamente en la elaboracién de planes
locales y en la implementacion de estrategias.

La participacién de los agentes clave asegura mayor eficiencia y efectividad
dado que la inclusién de diversos puntos de vista enriquece la planificacidn, lo que
permite disefiar acciones mds completas y adecuadas a la realidad. Cada actor aporta
conocimientos, experiencias y recursos que potencian los resultados.

La colaboracion entre sectores publicos, privados y comunitarios fomenta la
creacion de redes sdlidas y sostenibles y facilita la distribucion equitativa de
responsabilidades y recursos. Permite que las estrategias sean sensibles y adaptadas a
las caracteristicas sociales y econémicas especificas de Canarias y especialmente
mejora la cohesién y evita duplicidades o contradicciones en las acciones.

En concreto:

e lasinstituciones publicas garantizan la coherencia con politicas y normativa.

e las entidades del tercer sector proporcionan una visién practica y cercana a las
realidades sociales.

e la académica ofrece rigor metodoldgico y analisis imparcial.

e la poblacidn objetivo asegura que las acciones se ajusten a sus necesidades y
prioridades.

e Las entidades educativas, sociales y comunitarias actuan como multiplicadores
de las estrategias de prevencién y sensibilizacién.

De manera previa, tomando como referencia la ley 9/98, la participacion en la

elaboracion del IV Plan Canario y el desarrollo de proyectos y actuaciones, estos
agentes clave se han clasificado en varias categorias:
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AREAS INSTITUCIONALES Y ESTRUCTURAS SOCIALES

1. Instituciones Publicas:
e Gobierno de Canarias:
1. Consejeria de Sanidad:
1. Direccidén General de Salud Mental y Adicciones
2. Direccidn General de Salud Publica
3. Direccion General de Programas Asistenciales (SCS)
4. Atencion Primaria — Servicio Canario de la Salud (SCS)
5. Red Hospitalaria — Servicio Canario de la Salud (SCS)
2. Consejeria de Bienestar Social, Igualdad, Juventud, Infancia y
Familias:
1. Direccién General de Juventud
Direccion General de Proteccién a la Infancia y la Familia
Direccion General de Derechos Sociales e Inmigracién
Direccion General de Diversidad
Direccion General de Dependencia y Discapacidad
Instituto Canario de Igualdad
7. Direccidon General de Mayores y Participaciéon Activa
3. Consejeria de Educacién, Formacién Profesional, Actividad Fisica
y Deportes:
1. Direccién General de Ordenacion de las Ensefianzas,
Inclusidn e Innovacién
2. Direccion General de Formacion Profesional y Ensefanzas
de Régimen Especial
3. Direccion General de Actividad Fisica y Deportes
4. Consejeria de Turismo y Empleo
1. Direccidon General de Trabajo
2. Servicio Canario de Empleo
3. Instituto Canario de Seguridad Laboral (ICASEL)
5. Consejeria de Universidades, Ciencia e Innovacién y Cultura
1. Direccidén General de Universidades e Investigacion
6. Consejeria de Presidencia, Administraciones Publicas, Justicia y
Seguridad
1. Direccidén General de Seguridad y Emergencias
2. Direccidn General de Relaciones con la Administracion de
Justicia
7. Agricultura, Ganaderia, Pesca y Soberania Alimentaria
1. Direccidén General de Agricultura
2. Direccion General de Ganaderia
3. Direccion General de Pesca
8. Consejeria de Economia, Industria, Comercio y Autonomos
1. Direccién General de Industria
2. Direccion General de Comercio y Consumo
3. Direccion General de Apoyo a Auténomos y
Emprendimiento
9. Delegacion del Gobierno en Canarias

ouhkwnN
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Cabildos Insulares: Técnicos de las areas de salud, educacién y servicios
sociales.
Cabildo de El Hierro

Cabildo de Fuerteventura

Cabildo de La Gomera

Cabildo de Lanzarote

Cabildo de La Palma

Cabildo de Gran Canaria

Cabildo de Tenerife

Ayuntamientos: Representantes locales, incluyendo técnicos en
promocidn de la salud y prevencion.

1.

oukwnN

7.

1. El Hierro:
1. Ayuntamiento de El Pinar
2. Ayuntamiento de Frontera
2. Fuerteventura
1. Ayuntamiento de Antigua
2. Ayuntamiento de Betancuria
3. Ayuntamiento de Puerto del Rosario

Ayuntamiento de Pdjara
Ayuntamiento de Tuineje

3. Gran Canaria
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Ayuntamiento de Agaete

Ayuntamiento de Agliimes

Ayuntamiento de Artenara

Ayuntamiento de Arucas

Ayuntamiento de Firgas

Ayuntamiento de Galdar

Ayuntamiento de Ingenio

Ayuntamiento de Las Palmas de Gran Canaria
Ayuntamiento de La Aldea de San Nicolds

. Ayuntamiento de Mogan

. Ayuntamiento de Moya

. Ayuntamiento de San Bartolomé de Tirajana
. Ayuntamiento de Santa Brigida

. Ayuntamiento de Santa Lucia de Tirajana

. Ayuntamiento de Santa Maria de Guia

. Ayuntamiento de Tejeda

. Ayuntamiento de Telde

. Ayuntamiento de Teror

. Ayuntamiento de Valleseco

20.

Ayuntamiento de Vega de San Mateo

4. La Gomera

kW E

Ayuntamiento de Alajeré

Ayuntamiento de Hermigua

Ayuntamiento de San Sebastian de La Gomera
Ayuntamiento de Valle Gran Rey
Ayuntamiento de Vallehermoso
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5. La Palma

1.
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Ayuntamiento de Brena Alta

Ayuntamiento de Brefa Baja
Ayuntamiento de El Paso

Ayuntamiento de El Paso

Ayuntamiento de Fuencaliente de La Palma
Ayuntamiento de Garafia

Ayuntamiento de Los Llanos de Aridane
Ayuntamiento de Mazo

Ayuntamiento de Puntagorda

. Ayuntamiento de Puntallana

. Ayuntamiento de San Andrés y Sauces

. Ayuntamiento de Santa Cruz de La Palma
. Ayuntamiento de Tijarafe

14.

Ayuntamiento de Villa de Mazo

6. Lanzarote

1.

Ayuntamiento de Arrecife

2. Ayuntamiento de Haria
3. Ayuntamiento de San Bartolomé
4. Ayuntamiento de Teguise
5. Ayuntamiento de Tinajo
6. Ayuntamiento de Yaiza
7. Tenerife
1. Ayuntamiento de Arico
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Ayuntamiento de Arona
Ayuntamiento de Buenavista del Norte
Ayuntamiento de Candelaria
Ayuntamiento de El Rosario
Ayuntamiento de El Sauzal
Ayuntamiento de El Tanque
Ayuntamiento de Fasnia
Ayuntamiento de Garachico

. Ayuntamiento de Granadilla de Abona

. Ayuntamiento de Guia de Isora

. Ayuntamiento de Glimar

. Ayuntamiento de Icod de los Vinos

. Ayuntamiento de La Laguna (San Cristébal de La Laguna)
. Ayuntamiento de La Matanza de Acentejo
. Ayuntamiento de La Orotava

. Ayuntamiento de La Victoria de Acentejo
. Ayuntamiento de Los Realejos

. Ayuntamiento de Los Silos

. Ayuntamiento de Puerto de la Cruz

. Ayuntamiento de San Juan de la Rambla

. Ayuntamiento de San Miguel de Abona

. Ayuntamiento de Santa Cruz de Tenerife

. Ayuntamiento de Santiago del Teide
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25. Ayuntamiento de Tacoronte
26. Ayuntamiento de Tegueste
27. Ayuntamiento de Tegueste
28. Ayuntamiento de Vilaflor

e Federacién Canaria de Municipios (FECAM)
e Administraciones Consejeria Educacién:
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Servicio de Innovacion Educativa

Area de Tecnologia Educativa (Medusa, blogs)

Inclusidn y Atencidn (varios programas)

Prevencién del Acoso Escolar

Promocidn de Salud y Educacién Emocional

Educacion Ambiental y Sostenibilidad

Comunicaciodn Lingtistica, Bibliotecas y Radios Escolares
Patrimonio Social, Cultural e Histérico Canario
Sociedad, Cultura y Cooperacién

. Familia y Participacién Educativa

. Programa STEAM

. Red Educativa InnovAS

. Centros del Profesorado (CEP)

. Coordinacién de Areas, Proyectos y Programas
. Proyectos y Certificaciones

. Catalogo de proyectos Curso 2024-2025

17.

Objetivos estratégicos (Agenda 2030, EQAVET, redes)

e Centros del Profesorado por islas:

1.
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CEP El Hierro

CEP Norte de Tenerife

CEP La Laguna

CEP Santa Cruz de Tenerife

CEP Tenerife Sur

CEP La Gomera

CEP La Palma

CEP Las Palmas de Gran Canaria
CEP Noroeste de Gran Canaria

. CEP Telde

. CEP Lanzarote

. CEP Gran Tarajal
13.

CEP Puerto del Rosario

2. Organizaciones No gubernamentales (ONG), Entidades No Lucrativa (ENL):
e Confederaciones y Federaciones de AMPAS de Canarias

1.

NouswN

Confederacién de AMPAS de las Islas Canarias (CONFAPA
Canarias)

Federacion Insular Tinerfefia de AMPAS (FITAPA)

Federacidon de AMPAS Galdés (Gran Canaria)

Federacion Insular Majorera de AMPAS (FIMAPA, Fuerteventura)
Federacion de AMPAS de Lanzarote (FAPA Lanzarote)

Federacion de AMPAS de La Palma (FAPA La Palma)

FAPA La Gomera (Garajonay)
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e Movimiento Asociativo Comunitario (tomando como referencia el
registro de Asociaciones Canarias, entre las mas representativas estan):

1.

NouswnN

8.

UAVC (Union de Asociaciones Vecinales Canarias — 8 Islas)
FAV-Aguere

Unién Verdefia

FAAM Los Menceyes

Federacion Vecinal El Real (Las Palmas GC)

Federacion Alcorac—Guanche (Las Palmas GC)
Movimiento Vecinal Canario (Las Palmas GC)

Federacidn Vecinal Las Medianias (Las Palmas GC)

e MOVIMIENTO ASOCIATIVO JUVENIL Asociaciones Juveniles y
Federaciones en Canarias:

1.

27.
28.
29.
30.

ACVIPIC (Seccidn Infancia, Adolescencia y Juventud de la
Asociacidn de Cooperacion y Voluntariado Internacional Prensa
Juvenil Canarias)

AEGEE Las Palmas

AGORA (Asociacién Mujeres Jévenes de Gran Canaria, Agora
Violeta)

AMIAT

ASCAF (Seccién Juvenil de la Asociacion Cultural Amador
Frontera)

CRJ (Cruz Roja Juventud Canarias)

DEDEULL (Delegacién de Estudiantes Derecho ULL)

ESLPV (Erasmus Students Las Palmas Vulcano)

ICEAN Joven

. JNC (Jovenes Nacionalistas de Canarias)

. JSC (Juventudes Socialistas de Canarias)

. JUP (Juventudes de la Unidad Progresista de la ONCE — Canarias)
. NEXO (Asociacion de Estudiantes NEXO)

. NNGG (Nuevas Generaciones de Canarias)

. OJE (Organizacién Juvenil Espafiola)

. ROTARACT (Rotaract Club La Laguna)

. Secuencia 27 (Juvenil de La Farola Films)

. UDECA (Unidn de Estudiantes de Canarias)

. Tercera Juventud

. Felices con Narices

. Mojo de Cana

. Killing Art

. Multiples asociaciones del CJC

. Pro Inclusiva

. KAUA (Asociacién Juvenil y Cultural de Taco, Tenerife)

. Alabente (Asociacién para la Liberacién de la Anorexiay la

Bulimia en Tenerife)

Grupo Scout Ataman — ASDE Scouts de Canarias
Grupo Scout Aguere — ASDE Scouts de Canarias
Varios grupos Scout en Tenerife y Gran Canaria
Delegacion de Alumnos — Facultad de Fisica (ULL)
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31.

Delegacion de Alumnos — Facultad de Psicologia (ULL)

32. Servicio de Informacién y Orientacién — ULL
33. Asociacion Canaria de Universidades Populares (ACUP)
e Federaciones Deportivas

1.
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19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.

Federacidon Canaria de Actividades Subacudticas
Federacion Canaria de Ajedrez

Federacion Canaria de Arrastre

Federacion Canaria de Atletismo

Federacion Canaria de Automovilismo

Federacion Canaria de BAdminton

Federacion Canaria de Baloncesto

Federacion Canaria de Balonmano

Federacion Canaria de Barquillos de Vela Latina Canaria

. Federacion Canaria de Béisbol y Sofbol

. Federacion Canaria de Billar

. Federacion Canaria de Bola Canaria y Petanca

. Federacion Canaria de Boxeo

. Federaciéon Canaria de Caza

. Federacion Canaria de Ciclismo

. Federacion Canaria de Colombicultura/Colombofilia

. Federaciéon Canaria de Deportes Aéreos

. Federacion Canaria de Deportes para Personas

Discapacidades

Federacion Canaria de Esgrima
Federacion Canaria de Espeleologia
Federacion Canaria de Esqui Nautico
Federacion Canaria de Futbol
Federacion Canaria de Gimnasia
Federacion Canaria de Golf

Federacion Canaria de Halterofilia
Federacion Canaria de Hipica

Federacion Canaria de Hockey
Federacion Canaria de Judo y DA
Federacion Canaria de Juego del Palo Canario
Federacion Canaria de Karate y DA
Federacion Canaria de Kick Boxing
Federacion Canaria de Lucha Canaria
Federacion Canaria de Lucha del Garrote
Federacion Canaria de Luchas y DA
Federacion Canaria de Montafiismo
Federacion Canaria de Motociclismo
Federacion Canaria de Motonautica
Federacion Canaria de Natacion
Federacion Canaria de Padel

Federacion Canaria de Patinaje
Federacion Canaria de Pelota

Federacion Canaria de Pentatlén Moderno

con
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43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.

Federacion Canaria de Pesca y Casting
Federacion Canaria de Piragliismo

Federacion Canaria de Rugby

Federacion Canaria de Salto del Pastor
Federacion Canaria de Salvamento y Socorrismo
Federacion Canaria de Shorinji Kempo
Federacion Canaria de Squash

Federacion Canaria de Surf

Federacion Canaria de Taekwondo y DA
Federacion Canaria de Tenis

Federacion Canaria de Tenis de Mesa
Federacion Canaria de Tiro con Arco

Federacion Canaria de Tiro Olimpico

Federacion Canaria de Triatlén

Federacion Canaria de Vela

Federacion Canaria de Vela Latina Canaria de Botes
Federacion Canaria de Voleibol

e Entidades cuyos fines y estatutos sean la prevencién y tratamiento de
adicciones, atencién y promocién de la salud mental y de la salud
integral.

e Asociaciones de usuarios y familiares.

3. Empresas y sectores representativos :
e Sectores Representativas:

1.
2.

13.

14.

15.

ASHOTEL (Asociacion Hotelera y Extrahotelera de Tenerife)
ASOFUER  (Asociacion de  Empresarios  Turisticos de
Fuerteventura)

ASOLAN (Asociacion Insular de Empresarios de Hoteles vy
Apartamentos de Lanzarote)

Confederacion Canaria de Empresarios

FEHT (Federacién de Empresarios de Hosteleria y Turismo de Las
Palmas)

AEHT — Asociacion Empresarial de Hosteleria de Lanzarote.
FECOESCA — Federacion de Comercio de Las Palmas.

FECAP — Federacidn de Empresarios del Comercio de Lanzarote.
FET — Federacion de Empresarios del Transporte de Canarias

. FETRA — Federacidn de Transportes de Tenerife.
. Navieras y operadores agrupados en la patronal portuaria.
. ASAGA Canarias — Asociacién de Agricultores y Ganaderos de

Canarias.

COAG Canarias — Coordinadora de Organizaciones de
Agricultores y Ganaderos.

UGAP — Unién de Ganaderos y Agricultores de la Provincia de Las
Palmas.

Fedex — Federacion Provincial de Exportadores de Frutas y
Hortalizas de Santa Cruz de Tenerife.
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16.
17.
18.
19.
20.

21.

Fedex- Las Palmas — Federacion de Exportadores de Frutas,
Hortalizas y Flores de Las Palma

FEPECO — Federacion Provincial de Entidades de la Construccion
Asociacidn de Empresarios de la Construccidn de Tenerife

AECP — Asociacion de Empresarios Constructores y Promotores
de Las Palmas

APROLEC - Asociacién Provincial de Empresarios de |la
Construccion de Lanzarote

Asociacidon de Empresarios de la Construccién de Fuerteventura

e Sindicatos:

1.
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18.

Comisiones Obreras (CC.00.)

CSIF (Central Sindical Independiente y de Funcionarios)
SEPCA (Sindicato de Empleados Publicos de Canarias)
UGT Canarias

Intersindical Canaria

Sindicalistas de Base

ANPE Canarias

STEC-IC

INSUCAN

. CO.BAS Canarias

. USPS Canarias

. Alternativa Sindical Obrera Canaria

. Confederacién Auténoma Nacionalista Canaria
. Confederacién Canaria de Trabajadores

. Frente Sindical Obrero de Canarias (FSOC)

. Sindicato Obrero Canario (SOC)

. USO Canarias

CNT Canarias

e Fuerzas Armadas

1.

Cuartel General Mando de Canarias

4. Red de Atencion a las Adicciones

5. Red de Salud Mental
e Servicio/Dispositivo

1. Unidades de Salud Mental (USM)

2. Hospitales de Dia (Adultos)

3. Hospitales de Dia Infanto-Juveniles

4. Unidades de Media Estancia (UME)

5. Centros de Rehabilitacién Psicosocial (CRPS)

6. Atencion en Urgencias Psiquiatricas

7. Equipos de Atencidén Domiciliaria

8. Unidades de Internamiento Breve (UIB)

9. Dispositivos infanto-juveniles en otras islas
6. Entidades Sociosanitarias

e Entidad
1. CERMI Canarias
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45,
46.
47.

Federacion Salud Mental Canarias

Plena inclusion Canarias

AFES Salud Mental / UNED

ATELSAM

ANTAD

Asociacion Sofia — Promocion de la Salud
Asociacion Salud Mental Atelsam
Hermanos de Belén, C. G.

. AFITEN

. ASTER

. APEDECA

. ATEM

. COORDI CANARIAS

. Parkinson Tenerife

. ADACEA

. Asociacion Queremos Movernos

. ADT - Asociacién para la Diabetes de Tenerife

. AFATE

. AHETE

. AMATE

. Asociacion Corazén y Vida de Canarias

. Fundacién Canaria Alejandro da Silva contra la Leucemia
. Fundacién Canaria Oliver Mayor contra la Fibrosis Quistica
. Fundacién Canaria Pequefio Valiente

. ERTE - Asociacion Enfermos Renales de Tenerife

. AICCANAR

. ASOCIDE

. ASORTE

. FASICAN

. FUNCASOR

. ONCE

. ABIA

. Fundacién ADECCO

. APANATE

. llusiones para el Autismo

. ATIMANAH

. Casa Familiar Manolo Torras

. Fundacion Tutelar Canaria Sonsoles Soriano Bugnion
. Asociacidn Tinerfena de Trisémicos 21

. ASINLADI

. ACAMAN

. ASPERCAN

. Asociacion Palmera para la Prevencion y Tratamiento de

Toxicomanias

Asociacidn San Miguel

Asociacién San Miguel Programa FENIX
Calidad de Vida
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48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

Calidad de Vida Proyecto PLATAFORMA
Centro de Salud de Agliimes

Centros de Dia de Rehabilitacién Psicosocial. Gran Canaria
Colectivo Gam3

Céritas

Caritas Proyecto Drago

Fundacién ADSIS

Fundacién Ataretaco

Fundacion Canaria MAIN

Fundacién Canaria Yrichen

Fundacién EDEX

Fundacion IDEO - adicciones

Fundacion IDEO - Justicia Juvenil
Fundacion Sagrada Familia

Fundacion SocioSanitaria

HESTIA, Asociacion

Médicos del Mundo

Oblatas del Santisimo Redentor
Proyecto Hombre

Proyecto ICI Taco

7. Asociaciones de Consumidores
e Asociacion/Organizacion

1.

OO N A WD

e ol el e
U D WNRO

16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.

FACUA Canarias (Facua-Consumidores en Accion)
Asociacion de Consumidores de Canarias (CONCA)
ACUC (Asociaciéon Canaria de Usuarios y Consumidores)
Unidén de Consumidores de Canarias (UCONPA-CECU)
AUSCAN (Asoc. Consumidores Zonas Comerciales)
ACDECO (Centro de Tenerife)

ENERAGUA (Energia y Agua)

ACUA (Atlantico)

CICA (Consumidores Indignados de Canarias)

. ADECU (Defensa Consumidores Canaria)

. ACCUS (Cons. Sanitarios en Canarias)

. FECACU (Federacion Canaria de Consumidores)

. TAGOROR, Asociacion Provincial de Amas de Casa y Consumo

. ACOGRAN - CECU, Asociaciéon de Consumidores de Gran Canaria

. OPROCU, Organizacion Provincial Ordalias de Consumidores y

Usuarios

UCE Las Palmas

ASICONCA, Asociaciéon Independiente de Consumidores Canarios
PANIS, Asociacion de Consumidores y Usuarios

COCELAN, Sociedad Cooperativa de Consumidores

ACOPA - CECU, Asociacion de Consumidores de Las Palmas de
G.C.

ATLANTIDA, Asociacién Provincial de Amas de Casa,
Consumidores y Usuarios

La Senda de Fuencaliente, Asociacion de Amas de Casa y Familia
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23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.

Monserrat Los Sauces, Asociacion de Amas de Casa y Familia
Fatima Las Manchas, Asociacion de Amas de Casa y Familia
Asociacidn de Organizaciones de Consumidores y Usuarios de
Zonas Comerciales de Canarias

GIRDANA, Asociacion de Consumidores, Usuarios y Amas de
Casa

ADICU, Asociacion para la Defensa de los Intereses de los
Consumidores y Usuarios

AMADOR, Amas de Casa, Consumidores y Usuarios

CONZUR, Asociaciones de Consumidores y Usuarios Zona Sur
A.CAN.DEF.US.CO, Asociacion Canaria para la Defensa de
Usuarios y Consumidores

NIVARIA, Asociacién de Consumidores y Usuarios

8. Instituciones Penitenciarias
e Organo/Entidad

1.
2.
3.
4,
5.

o CIEMIS

Centro Penitenciario Las Palmas |
Centro Penitenciario Las Palmas Il
CIS “Guillermo Miranda”

Centro Penitenciario Tenerife Il
CIS “Mercedes Pinto”

9. Colegios Profesionales:
e Colegios Oficiales:

1.

O NOU A WD

R R R R R R R R R
OCoo~NOOTULL s WNEFO

Psicologia — Las Palmas de GC
Psicologia — Santa Cruz de Tenerife
Veterinarios — Santa Cruz de Tenerife
Veterinarios — Las Palmas de GC
Enfermeria — Las Palmas de GC
Enfermeria — Santa Cruz de Tenerife
Abogados — Las Palmas de GC
Abogados — Santa Cruz de Tenerife
Trabajo Social — Las Palmas de GC

. Trabajo Social — Santa Cruz de Tenerife
. Educacién Fisica — Canarias

. Farmacéuticos — Tenerife

. Farmacéuticos — Las Palmas

. Graduados Sociales — Tenerife

. Graduados Sociales — Gran Canaria

. Educadores Sociales — Canarias

. Terapeutas Ocupacionales — Canarias

. Médicos — Santa Cruz de Tenerife

. Médicos — Las Palmas de GC

20.

Fisioterapeutas — Canarias

10. Comisiones Interinstitucionales:
e Redes existentes para la implementacién y evaluacién del IV Plan.

11. Fuerzas de Seguridad:
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e Policia Local, Guardia Civil, Policia Nacional, Policia Canaria y otros
agentes implicados en la regulacion y control de sustancias y espacios.

REFERENTES
12. Participantes en la elaboracién del Plan de Salud Mental
13. Personas que colaboraron en la elaboracién del IV Plan
14. Centros educativos de primaria y secundaria:
e Representantes de directivos y asociaciones de padres y madres.
e Departamentos de orientacién escolar.
e Proyectos de promocién de la salud.
15. Otros de Red de Adicciones y Salud Mental:
e Profesionales de unidades de salud mental y adicciones.
e Técnicos/as especializados en patologia dual.
16. Representantes Comunitarios:
e Lideres comunitarios y vecinales: representantes de barrios y municipios
con mayor prevalencia de adicciones.
17. Sociedad Civil:
e Ciudadania, especialmente jovenes y personas en situacion de
vulnerabilidad.
18. Expertos/as Académicos y Profesionales:
e Investigadores/as en areas de salud publica, sociologia, psicologia y
adicciones.
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6 INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE INFORMACION

Con el objetivo de facilitar la participaciéon y la transparencia, se cred una
pagina web especifica para la Evaluacion del IV Plan Canario sobre Adicciones.

Enlace WEB: https://www.plancanarioadicciones.com
Esta plataforma permitio:

e Reunir toda la documentacion del proceso, informes intermedios,
indicadores y herramientas descargables.

e Implementar los cuestionarios online destinados a personal técnico,
responsables institucionales, entidades colaboradoras, asociaciones,
clubes y poblacion general.

e La web funcioné también como repositorio de datos y como espacio de
coordinacion interinstitucional, optimizando la eficiencia en la recogida y
comparacién de informacién entre niveles autondmico, insular y
municipal.

Para el desarrollo del proceso evaluativo se utilizaron formularios
estructurados, dirigidos a los diferentes agentes implicados en la implementacién del
Plan.

Estos instrumentos permitieron:

e Recoger informacién cuantitativa y cualitativa sobre el grado de ejecucién de las
acciones.

e Valorar el nivel de conocimiento y participacién en el IV Plan.

e Identificar buenas practicas, barreras y necesidades emergentes.

e Facilitar la participacidon de profesionales, entidades sociales y ciudadania de
manera accesible y sistematizada.

En la evaluacién del IV Plan Canario sobre Adicciones se disefié y aplicé un
conjunto de 11 cuestionarios online, participativos, multidimensionales e
interinstitucionales, especificamente adaptados a los distintos ambitos del Plan
(Educativo, Familiar, Comunitario, Ocio y tiempo libre, Laboral, Medios de
comunicacion, Atencién integral y reduccién del dafio, Incorporacion social y laboral,
Informacidn—investigacion—sistemas de informacién, Reduccién de la oferta vy
Coordinacion—participacion).

Estos instrumentos combinan preguntas cerradas e indicadores cuantitativos
con bloques abiertos de valoracion cualitativa, y comparten una estructura comudn que
incluye: informaciéon general de la entidad o persona que responde, grado de
conocimiento y uso del IV Plan, nivel de implementacién de actuaciones, coordinacién
interinstitucional, disponibilidad de recursos y formacién, deteccién y respuesta ante
situaciones de riesgo, asi como necesidades, propuestas y barreras percibidas.

Cada cuestionario se dirige a perfiles especificos (centros educativos y técnicos
de prevencion en el dmbito educativo; familias, AMPA y agentes comunitarios en el
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ambito familiar; profesionales municipales e insulares, tercer sector, colectivos
ciudadanos o redes comunitarias en los ambitos comunitario, laboral, atencion
integral, incorporacién social o coordinacidn—participacién) y estd precedido por una
presentacidn que explica el sentido del instrumento, los objetivos del area del Plan y el
tipo de informacidn que se pretende recoger.

De forma transversal, todos incorporan variables relacionadas con: grado de
ejecucion de las acciones previstas; eficacia percibida y evaluacién de impacto (a través
de items sobre existencia de evaluacién, indicadores basicos y resultados); calidad y
estabilidad de la coordinacién institucional; equidad territorial y accesibilidad a
recursos; sostenibilidad de las intervenciones (frecuencia, continuidad, apoyos
institucionales y financiacion); y presencia o no de enfoques especificos, como la
formacion en parentalidad positiva en el ambito familiar, la integracion curricular y la
educacién emocional en el dmbito educativo, o la existencia de espacios formales de
participacidn ciudadana en el bloque de coordinacion y participacion.

En términos operativos, los cuestionarios se implementaron en formato online
para facilitar una participacion amplia y accesible de profesionales, entidades sociales y
ciudadania, permitiendo respuestas en nombre de unidades familiares, centros,
servicios técnicos o colectivos tras procesos de reflexiéon interna. Todos incluyen un
ultimo bloque de indicadores basicos (niUmero de acciones realizadas, personas o
familias participantes, centros atendidos, procesos participativos, etc.), que, aun siendo
de cumplimentacion opcional, aporta una base cuantitativa minima para contextualizar
las valoraciones cualitativas y orientar la construccién de propuestas de mejora en el
proximo Plan Canario sobre Adicciones.

Enlace cuestionarios: https://www.plancanarioadicciones.com/blank
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7 DESARROLLO DEL PROCESO DE EVALUACION POR FASES

El proceso de evaluacion del IV Plan Canario sobre Adicciones se ha

desarrollado de forma programada y secuencial a lo

complementarias: preliminar, de participacién y de analisis-diagndstico.

Cada una de ellas ha contado con objetivos especificos y acciones diferenciadas,
orientadas a garantizar una comprension integral del grado de implementacién del
Plan. La fase preliminar se centrd en la planificacién metodoldgica y determinacién de
instrumentos; la fase de participacién articuldé la recogida de informaciéon con los
distintos agentes y niveles institucionales implicados; y la fase de andlisis y diagndstico
integrd los resultados obtenidos para generar una interpretacidn conjunta, orientada a
la formulacidn de conclusiones y propuestas de mejora.

La planificacién fue la siguiente:

largo de tres fases

Fase

Objetivo

Actividades Principales

Fecha

l. Preliminar

Disefio del proceso,
metodologia e
instrumentos
colaborativos

1.

Disefio del proceso

Definicion y  aplicacion de
indicadores de disefio, proceso,
resultado e impacto, que valoren
tanto la coherencia como la
efectividad de las acciones.

Mayo

Diagnéstico Situacional

Revision documental de informes,
memorias y estadisticas oficiales.
Comprender el contexto actual y
necesidades emergentes en el
ambito de las adicciones.

Andlisis de la situacion vy
diagnéstico.

Junio

Il. Participacion

Contextualizar

Contextualizacion en el marco
canario, adaptando instrumentos
y procesos a la diversidad social,
territorial 'y demografica del
archipiélago, en especial desde las
competencias de la Ley 9/98 en el
ambito local.

Julio-Agosto

Invitacion

Invitacidn a participacion.

Septiembre

Colaboracion

Colaboracion activa de
instituciones, entidades sociales,
profesionales, ciudadania y
personas afectadas, garantizando
una visidbn representativa y
cercana a la realidad.

Octubre

Andlisis de la

realidad

Contraste y validacion de los
hallazgos preliminares

Noviembre

Il. Analisis de |
situacion
diagndstico

a
y

Elaboracion del

informe final

Elaboracidon del informe final
Incorporacion de una perspectiva
multidimensional que integre
factores individuales, familiares,
comunitarios y socioecondmicos.
Identificacién de fortalezas,
debilidades y retos del Plan.

Diciembre
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® Propuesta de mejora continua,
asegurando la sostenibilidad de las
acciones exitosas y el redisefio de
aquellas que no alcanzaron los
objetivos previstos.

Fase I. Preliminar

Actividad 1: Disefo del proceso. Definicion y aplicacion de indicadores de disefio,
proceso, resultado e impacto, que valoren tanto la coherencia como la efectividad de
las acciones. Revision documental de informes, memorias y estadisticas oficiales.
Objetivo: Disefiar el proceso, la metodologia y los instrumentos colaborativos.

Durante esta fase se disend el proceso de evaluacion, se definieron y aplicaron
los indicadores de disefo, proceso, resultado e impacto, y se llevé a cabo la revisidn
documental de informes, memorias y estadisticas oficiales. Asimismo, se adaptaron los
instrumentos y procedimientos al marco canario, teniendo en cuenta la diversidad
social, territorial y demografica del archipiélago, con especial énfasis en el ambito local.

El disefio de esta fase preliminar permitié definir el enfoque metodoldgico, los
instrumentos de recogida de informacidon y los mecanismos de participacion vy
contraste, incorporando desde el inicio criterios de evaluacién de disefio, proceso,
resultados e impacto, asi como la perspectiva de género y la logica del Modelo CIPP!
(Contexto, Input, Proceso y Producto).

En la fase preliminar del proceso de evaluacién del IV Plan Canario sobre
Adicciones, y como documentos de partida, se disefiaron y elaboraron tres
documentos de trabajo, en coordinacion con la Direccién General de Salud Mental y
Adicciones. Estos documentos tuvieron como finalidad establecer las bases
metodoldgicas, los recursos y las condiciones iniciales necesarias para el desarrollo del
proceso evaluativo, garantizando su coherencia con el sistema de evaluacion recogido
en el punto 15 del Plan. Estos tres documentos fueron:

e Documento I. Preguntas generales para situar proceso: (Contexto y proceso)

El primer documento tuvo como objetivo situar el contexto institucional,
estratégico y operativo en el que se ha desarrollado el IV Plan Canario sobre
Adicciones, mediante un conjunto estructurado de preguntas clave. Estas preguntas
permitieron analizar los procesos de coordinacidén, gobernanza y alineacién del Plan
con otras estrategias autondmicas, estatales y sectoriales, asi como el grado de
implicacion de los distintos sistemas (sanitario, educativo, social, laboral, fuerzas y
cuerpos de seguridad, judicial y comunitario).

Este documento facilité una lectura transversal del funcionamiento del Plan,
abordando aspectos como la coordinacién interinstitucional, la relacién con el Plan
Nacional sobre Drogas, el estado de los drganos de coordinacion previstos en la
normativa, y la integraciéon con la red de salud mental, con especial atencién a la

! Marco de evaluacién orientado a la toma de decisiones que analiza de forma sistemética las necesidades del contexto, los
recursos y estrategias empleadas, el desarrollo de la implementacidon y los resultados obtenidos, con el fin de mejorar la
planificacion, ejecucion e impacto de programas o intervenciones.
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patologia dual. Su funcidn principal fue generar un marco interpretativo comun para la
evaluacion, identificando fortalezas, debilidades y nudos criticos del proceso de
implementacion.

ANEXO I: Preguntas generales para situar procesos

e Documento Il. Participacion para la evaluacién del IV Plan (Contexto — proceso
colaborativo)

El segundo documento se centré en mapear y estructurar la participacion de los
agentes clave implicados en el IV Plan Canario sobre Adicciones, con una doble
finalidad: fortalecer la evaluacién del IV Plan y sentar las bases participativas para la
elaboracion del V Plan.

Este documento permitié identificar y organizar de forma sistemdtica a las
instituciones publicas, entidades del tercer sector, redes profesionales, ambito
educativo, agentes comunitarios, universidades, fuerzas de seguridad y asociaciones de
personas usuarias y familiares, favoreciendo un enfoque colaborativo y multinivel. La
sistematizacidn de contactos, roles y espacios de participacion facilitd la generacién de
un proceso evaluativo compartido, alineado con los principios de gobernanza,
corresponsabilidad y participacidn recogidos en el Plan.

ANEXO Il: Sobre participacion para la elaboracién del IV Plan y elaboracién del V

e Documento lll. Resultados de indicadores por actuaciones y datos (producto y
resultados)

El tercer documento tuvo como finalidad recoger y analizar los resultados de los
indicadores de evaluacién asociados a las actuaciones en las que el IV Plan atribuye
responsabilidad directa a la Direccién General de Salud Mental y Adicciones.

Para ello, se estructurd la informacidn por dmbitos y dreas de actuacion,
permitiendo valorar de manera sistematica el grado de ejecucidn, alcance y
caracteristicas de las acciones desarrolladas.

Este documento constituye la base del analisis de productos y resultados, al
incorporar indicadores cuantitativos y cualitativos relacionados con prevencion,
atencidn integral, reduccién de dafios, incorporacidn social, reduccion de la oferta,
formacién, investigacion, sistemas de informacién, coordinacién y evaluacién.
Asimismo, permitié analizar el numero y perfil de las personas atendidas, incorporando
la variable sexo y otros criterios relevantes, en coherencia con la perspectiva de género
establecida en el sistema de evaluacion del Plan.

ANEXO Ill: Conocer alcance de actuaciones

En conjunto, estos tres documentos permitieron estructurar el proceso
evaluativo desde una ldégica coherente, participativa y basada en evidencias,
asegurando la alineacién con los mecanismos de evaluacién definidos en el punto 15
del IV Plan Canario sobre Adicciones. La fase preliminar senté las bases para una
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evaluacion integral, combinando andlisis de contexto, seguimiento de procesos y
valoracién de resultados, y facilitando la generacién de aprendizajes utiles tanto para la
evaluacion del IV Plan como para la planificacidn estratégica del futuro V Plan.

Actividad 2: Diagndstico situacional

Objetivo: Comprender el contexto actual y necesidades emergentes en el ambito de las
adicciones. Andlisis de la situacidon y diagndstico.

El diagndstico situacional ha tenido como objetivo comprender de manera
sistematica el contexto actual de las adicciones, identificar tendencias de consumo,
necesidades emergentes y factores de riesgo y proteccidn, asi como disponer de una
base objetiva que oriente la planificacidn, la priorizacidn de actuaciones y la toma de
decisiones.

Para ello, se ha llevado a cabo una revision documental exhaustiva de informes,
memorias y estadisticas oficiales, tanto de ambito estatal como autonémico, prestando
especial atencidn a los indicadores definidos por el Plan Nacional sobre Drogas, que
constituyen el marco de referencia comudn para el andlisis comparado y la evaluacién
de politicas publicas.

El andlisis se ha organizado siguiendo la estructura del Boletin de Indicadores
Clave sobre Drogas y Adicciones del PNSD? agrupando la informacién en 10 grandes
bloques analiticos, permitiendo una lectura integral y coherente de la situacion.

Para la elaboracion del diagndstico situacional se han tomado como referencia
fundamental los informes, memorias y datos disponibles de la Direccién General de
Salud Mental y Adicciones (DGSMA), como érgano competente en la planificacién,
coordinacién y seguimiento de las politicas publicas en materia de adicciones y salud
mental en la Comunidad Auténoma de Canarias.

La informacién procedente de la DGSMA ha permitido complementar los
indicadores de ambito estatal con una lectura ajustada a la realidad autondmica,
aportando datos sobre actividad asistencial, perfiles de las personas atendidas,
funcionamiento de la red de recursos, patologia dual y necesidades emergentes
detectadas durante el periodo de vigencia del Plan. Esta integracién de fuentes ha
contribuido a un analisis mas preciso del contexto, reforzando la coherencia del
diagndstico y su utilidad para la toma de decisiones y la planificacién estratégica.

En conjunto, el diagndstico situacional, elaborado a partir de la revisidon
documental y el analisis estructurado segin el esquema del PNSD, permite
comprender el estado actual de las adicciones, identificar tendencias y necesidades
emergentes y establecer una base sélida para la definicién de prioridades estratégicas.
Este enfoque garantiza la coherencia con los sistemas de informacidn estatales, facilita

2

https://pnsd.sanidad.gob.es/profesionales/sistemasinformacion/sistemalnformacion/pdf/2025/2025 Bo
letin_PNSD_Indicadores_Clave.pdf
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la comparacién territorial y refuerza la calidad técnica del proceso de planificacidon y
evaluacion.

Fase Il. Participacion

Actividad 3: Contextualizacién en el marco canario.

Objetivo: adaptar instrumentos y procesos a la diversidad social, territorial y
demografica del archipiélago, en especial desde las competencias de la Ley 9/98 en el
ambito local.

La Actividad 3 se ha disefiado especificamente para dar cumplimiento al
objetivo de contextualizar la evaluacion del IV Plan Canario sobre Adicciones en el
marco social, territorial y demografico propio del archipiélago, con especial atencién a
las competencias que la Ley 9/1998 atribuye al ambito local.

En este sentido, se han adaptado tanto los instrumentos de recogida de
informacion como los procesos de andlisis a la diversidad de realidades insulares y
municipales, de manera que los resultados reflejen no solo una fotografia global de
Canarias, sino también las especificidades de los distintos territorios, sus recursos
disponibles, sus desigualdades y sus particularidades poblacionales.

Para alcanzar este objetivo, la evaluacién ha organizado la informacién en torno
a un esquema de evaluacion del IV Plan Canario sobre Adicciones, que constituye una
sintesis estructurada de los resultados por grandes ambitos estratégicos de actuacion.
Este esquema integra, para cada ambito, los datos procedentes de los cuestionarios
sectoriales y de otras fuentes complementarias, con el propdsito de ofrecer una visidon
compacta y comprensible del grado de desarrollo de las politicas, los recursos y las
practicas desplegadas durante el periodo 2022—-2024.

Se articula en bloques temadticos (Educativo; Familiar; Ocio y tiempo libre;
Comunitario; Laboral; Medios de comunicacién; Atencién integral y reduccion del
dafio; Incorporacién social y laboral; Formacion—Investigacién—Sistemas de
informacion; y Coordinacién y Participacién), que siguen una estructura comun.

En cada bloque se describen los objetivos del Plan en ese ambito, el perfil de las
entidades que responden, el nivel de conocimiento del IV Plan, el grado de
implantacién de actuaciones, las capacidades disponibles, las principales barreras, las
necesidades detectadas, los aspectos positivos y las prioridades de futuro sefialadas
por los agentes participantes.

Desde el punto de vista metodoldgico, funciona como un marco de lectura
transversal de la evaluacién colaborativa, ya que agrupa y ordena la informacién en
indicadores operativos (existencia y regularidad de programas, integraciéon en la
planificacion institucional, coordinacién intersectorial, formacién y materiales
disponibles, protocolos de deteccién y derivacion, participacion ciudadana, etc.). Esto
permite interpretar de forma sistemdtica como se ha desplegado el IV Plan en los
distintos ambitos, identificar patrones comunes (fortalezas y debilidades estructurales)
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y aportar una base argumental sdlida para las conclusiones generales y las
recomendaciones estratégicas del préximo Plan Canario sobre Adicciones.

7.1 Estructura general de la evaluacion

Cada bloque parte de los objetivos del Plan en ese ambito y se apoya en la
informacién recogida mediante cuestionarios sectoriales, complementada con datos
cuantitativos (cuando existen) y valoraciones cualitativas de los agentes implicados. Los
bloques siguen un esquema comun: descripcidén del perfil de informantes, nivel de
conocimiento del Plan, grado de implementacidon de actuaciones, capacidades del
sistema, barreras, necesidades, aspectos positivos y prioridades de futuro.

7.2 Bloques por ambitos y sus indicadores

e Ambito educativo: indicadores sobre existencia y regularidad de programas
preventivos, integracion en curriculo y Proyecto Educativo de Centro,
coordinacién con Educacion/INNOVAS, formacién docente, disponibilidad de
materiales, existencia de protocolos ante casos y valoracion de la participacion
familiar.

e Ambito familiar: indicadores sobre conocimiento del Plan, frecuencia de
actividades preventivas con familias, apoyo institucional, formacién ofrecida,
disponibilidad de materiales, deteccion de riesgos en el hogar, conocimiento de
protocolos y recursos, barreras percibidas y tipos de necesidades de apoyo.

e Ambito ocio y tiempo libre: indicadores de implantaciéon de acciones
(regulares/ocasionales), presencia de actividades de ocio saludable,
componentes de prevencion digital, existencia de actuaciones de reduccién de
riesgos en ocio nocturno, coordinacion con otros agentes, formacion del
personal de ocio y disponibilidad de materiales preventivos.

e Ambito comunitario: indicadores sobre frecuencia de acciones comunitarias,
participacién en iniciativas del Plan, tipo de actividades (campafias, talleres,
ocio saludable, proyectos financiados), coordinacidn intersectorial (servicios
sociales, salud, educacién, ONG), nivel de formacién de agentes y existencia de
materiales y protocolos de deteccion y derivacion.

e Ambito laboral: indicadores de existencia y regularidad de medidas preventivas
en centros de trabajo, inclusién en planes de prevencidon de riesgos laborales,
evaluacion de riesgos ambientales, coordinacidn con servicios de prevencion y
salud laboral, formacion de delegados/as y mandos intermedios, presencia de
campafas internas y existencia de protocolos de actuacidn ante casos
detectados.

e Medios de comunicacidn: indicadores sobre grado de conocimiento del Plan,
tipos de acciones comunicativas (programas, entrevistas, campaias, redes
sociales), alcance estimado, existencia de criterios editoriales especificos sobre
adicciones, formacidon recibida por el personal y necesidades de apoyo
institucional o técnico.

e Atencion integral y reducciéon del dafio: indicadores relativos a cartera de
servicios ofrecidos, uso de protocolos, presencia de intervenciones de
reduccién de riesgos, coordinacién con salud mental y otros dispositivos,
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abordaje de patologia dual, dotacidon de recursos, barreras estructurales y
prioridades de mejora.

e Incorporacion social y laboral: indicadores sobre existencia de programas de
acompafiamiento psicosocial, recursos de vivienda/asilo, itinerarios de
insercion laboral, colaboracion con empresas y PIRS, volumen de participantes,
tasas de insercidn percibidas, y dificultades ligadas a estigma, empleabilidad y
financiacion.

e Formacidn, investigacion y sistemas de informacidon: indicadores de
participacién en acciones formativas, areas formativas prioritarias, modalidades
(presencial/online), participacion en investigaciones, limitaciones para
investigar y tipo de sistemas de informacion utilizados, incluyendo su grado de
interoperabilidad y explotacion de datos.

e Coordinacion y participacion: indicadores sobre conocimiento del Plan,
participacién en espacios de coordinacion y disefio de politicas, existencia de
estructuras formales de participacién ciudadana, barreras percibidas
(informacidn, cultura participativa, canales estables) y apoyos necesarios para
fortalecer la gobernanza compartida.

Actividad 4: Invitacidn a la participacion.
Objetivo: Incorporar la visién de los/as agentes implicados y contrastar la realidad del
Plan.

En esta fase se realizo la invitacidn a la participacidon de instituciones, entidades
sociales, profesionales, ciudadania y personas afectadas. Se promovié la colaboracién
activa y se desarrollaron espacios de contraste y validacién de los hallazgos
preliminares, favoreciendo el didlogo y el consenso.

“Estimados/as comparieros/as:

Este afio 2025 iniciamos la evaluacion del IV Plan Canario sobre Adicciones
2022/2024. Una cuestion importante para la evaluacion es la participacion en la misma
de todas las entidades y organizaciones, publicas y privadas, con responsabilidad en los
diferentes dmbitos, prevencion y sensibilizacion, atencion integral y reduccion del dafio
e incorporacion socio laboral. Por ello, contactamos con ustedes para ademds de
solicitar su mdxima colaboracion, como hacen siempre, informales sobre la empresa
que se va a encargar de realizar la evaluacion, asi como procedimientos y
temporalizacion.

Por ello seria importante que desde cada entidad nos faciliten los nombres del
personal que va a colaborar en la evaluacion de forma activa, con sus contactos: correo
y teléfono.

Ademds les remitimos unas fichas para que las cumplimenten desde cada
entidad. Y nos las remitan al sad.scs@gobiernodecanarias.org. Les rogamos que sea lo
mds pronto posible, en la semana del 26 al 29 de mayo.

Cualquier duda nos contactan en el servicio de adicciones.
Muy agradecidos.
DGSMA”?

3 Invitacidn enviada a las instituciones, asociaciones, profesionales, etc. desde la DGSMA
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Actividad 5 y 6: Colaboracion activa de instituciones, entidades sociales,
profesionales, ciudadania y personas afectadas, garantizando una visidn
representativa y cercana a la realidad. Contraste y validacion de los hallazgos
preliminares

Objetivo: Fomentar la colaboracidn activa entre instituciones, entidades sociales,
profesionales, ciudadania y personas afectadas, asegurando una representacion amplia
y una comprension cercana de la realidad. Contrastar y validar los hallazgos
preliminares del diagndstico situacional mediante un proceso de participacidon y
colaboraciéon activa de instituciones publicas, entidades sociales, profesionales de
distintos ambitos, ciudadania y personas con experiencia directa, con el fin de asegurar
una visidon representativa, contextualizada y ajustada a la realidad social y territorial de
Canarias desde los indicadores del IV Plan.

El disefo y desarrollo del Plan se fundamenta en la colaboracién activa y
estructurada de instituciones publicas, entidades del tercer sector, profesionales de
distintos ambitos, ciudadania y personas afectadas, con el objetivo de garantizar una
vision amplia, representativa y ajustada a la realidad social y territorial de Canarias.

La participacion de las administraciones publicas ha intentado asegurar la
coherencia con las politicas sanitarias, sociales y educativas, asi como la integracion del
Plan en los marcos normativos y estratégicos vigentes. Las entidades sociales vy
comunitarias aportan un conocimiento directo de los contextos de mayor
vulnerabilidad, de las necesidades emergentes y de las barreras reales de acceso a los
recursos, complementando la vision institucional.

La implicacién de profesionales sanitarios, sociales, educativos y del ambito de
la justicia ha pretendido permitir incorporar la experiencia técnica y asistencial
acumulada, favoreciendo un enfoque interdisciplinar y basado en la evidencia.
Asimismo, la participacién de la ciudadania y de las personas con experiencia directa
en el consumo de sustancias ha buscado contribuir a visibilizar perspectivas
habitualmente infrarrepresentadas, mejorar la pertinencia de las intervenciones y
reforzar el enfoque centrado en la persona.

Esta metodologia participativa fortalece la calidad del diagndstico, promueve la
corresponsabilidad entre los distintos agentes implicados y favorece el disefio de
medidas mas eficaces, equitativas y sostenibles, evitando duplicidades y asegurando
una respuesta coordinada y adaptada a la diversidad social y territorial del
archipiélago.

Anexo IV: Participacion en los cuestionarios de la Evaluacidn IV Plan Canario

Anexo V: Resultados y conclusiones desde la colaboracidon activa de instituciones,
entidades sociales, profesionales, ciudadania y personas afectadas en la evaluacidon
del IV Plan Canario
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Fase Ill. Andlisis de la situacion y diagnéstico

Actividad 7: Elaboracion del informe final

Objetivo: Elaboracion del informe final. Incorporacién de una perspectiva
multidimensional que integre factores individuales, familiares, comunitarios vy
socioecondmicos. ldentificacién de fortalezas, debilidades y retos del Plan. Propuesta
de mejora continua, asegurando la sostenibilidad de las acciones exitosas y el rediseiio
de aquellas que no alcanzaron los objetivos previstos.

En el marco de las acciones desarrolladas, se procedié a la elaboracién del
informe final, integrando una perspectiva de andlisis multidimensional que contemplé
factores individuales, familiares, comunitarios y socioecondmicos. Esta metodologia
permitido abordar la complejidad del contexto de intervencion y ofrecer una visidn
integral sobre el grado de cumplimiento de los objetivos establecidos.

El proceso incluyd la identificacion sistematica de fortalezas, debilidades y retos
del Plan, a partir de la recopilacidn y andlisis de informacién cuantitativa y cualitativa
procedente de las distintas fuentes implicadas. Dicho diagndstico sirvio de base para la
formulaciéon de propuestas de mejora continua, orientadas a preservar la sostenibilidad
de las actuaciones exitosas y al redisefio o reorientacion de aquellas que no alcanzaron
los resultados previstos, asegurando asi la eficiencia y efectividad del conjunto de
intervenciones implementadas.
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8 RESULTADO DEL PROCESO Y CONCLUSIONES

8.1 Sobre el proceso desarrollado

La evaluacidon del IV Plan Canario sobre Adicciones se ha realizado desde un
enfoque colaborativo y participativo, atendiendo a las fases previstas en la planificacién
y apoyandose en la informacién recogida a través de los datos disponibles de la
DGSMA, la revision documental de informes, memorias y estadisticas oficiales, asi
como en cuestionarios sectoriales dirigidos a agentes implicados en la implementacién
del Plan.

No obstante, la representatividad alcanzada en la fase colaborativa resulta muy
limitada. Ha sido insuficiente y la muestra final presenta una escasa diversidad
territorial, sectorial y funcional, lo que impide considerar los resultados como
plenamente representativos del conjunto de agentes, recursos y ambitos implicados en
el desarrollo del IV Plan Canario sobre Adicciones.

En consecuencia, los resultados derivados del proceso participativo deben
interpretarse como una aproximacién cualitativa y exploratoria, Util para identificar
percepciones, tendencias generales y areas de mejora, pero no como un diagndstico
generalizable al conjunto del archipiélago ni a todos los dmbitos de actuacién. Esta
limitacién metodoldgica constituye un elemento relevante a tener en cuenta para el
disefio de futuros procesos evaluativos.

La fase preliminar permitié establecer un marco metodolégico coherente,
mediante el disefio del proceso evaluativo, la definicidon de instrumentos colaborativos
y la revision documental de datos, informes, memorias y estadisticas oficiales. Este
trabajo facilitd una comprension estructurada del contexto canario, asi como la
identificacion de necesidades emergentes en el ambito de las adicciones.

Sin embargo, la evaluacion pone de manifiesto debilidades estructurales en los
sistemas de informacién disponibles, que limitan de forma significativa su aplicacion
efectiva, especialmente en lo relativo a indicadores de resultados e impacto. A ello se
suma la ausencia de memorias intermedias y finales de ejecucién del Plan, lo que
dificulta el seguimiento sistematico de las actuaciones desarrolladas y la valoracion de
su evolucién temporal.

Asimismo, los indicadores definidos en el propio Plan presentan en muchos
casos un caracter eminentemente cualitativo, carecen de lineas base claramente
establecidas o no estdn asociados a fuentes de informacién operativas, lo que hace que
resulten dificiles de obtener, medir o contrastar de manera homogénea. Esta situacién
condiciona de forma directa la capacidad de evaluacion global del Plan y limita la
posibilidad de realizar analisis comparativos y de impacto.

En relacidén con el ambito de la prevencién, la evaluacién pone de manifiesto
gue una parte significativa de las actuaciones desarrolladas no se encuentran
estructuradas en forma de programas, ni en términos de objetivos definidos, ni de
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contenidos sistematizados, ni de metodologias evaluables. En la mayoria se trata de
acciones puntuales, aisladas o discontinuas, que no responden a una planificacidon
programatica ni se integran en marcos de intervencion estables.

Asimismo, se constata que numerosas actuaciones preventivas no se
encuentran claramente referenciadas como programas, ni alineadas de manera
explicita con las competencias atribuidas por la Ley 9/1998 a las administraciones
locales e insulares, ni con los distintos ambitos de intervencién preventiva (educativo,
comunitario, familiar, laboral u otros). Esta falta de estructuracién y de anclaje
competencial dificulta tanto la coherencia del conjunto de las intervenciones como su
seguimiento, coordinacidn y evaluacion.

Esta situacién evidencia la necesidad de avanzar hacia un modelo de
prevencion mas sistematizado, basado en programas claramente definidos, con
objetivos medibles, contenidos coherentes y una adecuada adscripcién competencial y
territorial, que permita garantizar la calidad, continuidad y eficacia de las actuaciones
preventivas desarrolladas en el marco del Plan.

Asimismo, la evaluacién identifica que en determinados ambitos y areas del
Plan se contemplan de forma explicita entidades corresponsables, departamentos del
Gobierno y otras administraciones con las que deberian desarrollarse actuaciones de
manera coordinada. Sin embargo, en la practica, no siempre existe una colaboracion
efectiva, ni mecanismos estables de coordinacién, y en algunos casos se desconoce qué
actuaciones se estan llevando a cabo, o si estas se desarrollan de forma alineada con
los objetivos del Plan.

Este desajuste entre la planificacion formal y la implementacidn real dificulta de
manera significativa el seguimiento del grado de ejecucién de las medidas previstas, asi
como la evaluacion de resultados y de impacto. La ausencia de informacién
compartida, de espacios de coordinacidn interinstitucional y de sistemas comunes de
registro impide disponer de una visién integrada de las actuaciones desarrolladas y
limita la capacidad de valorar la coherencia y eficacia global del Plan.

La evaluacién evidencia, ademads, que las administraciones con competencias
en materia de prevencion, conforme a lo establecido en la Ley 9/1998, presentan un
desarrollo claramente heterogéneo en el ejercicio de dichas competencias. Esta
heterogeneidad se manifiesta tanto en el grado de implantacién y contenido de los
planes insulares y locales, como en la forma en que se conciben y ejecutan las
actuaciones preventivas.

En particular, se constata una limitada integracién de la prevencién de
adicciones en un marco integral de promocién de la salud, asi como una escasa
coordinacién con la DGSMA. Esta falta de alineacion estratégica y operativa dificulta la
coherencia del conjunto de las intervenciones, favorece la fragmentacion de
actuaciones y limita la capacidad de construir respuestas preventivas consistentes y
equitativas en el territorio.

Esta situacion refuerza la necesidad de avanzar hacia modelos de gobernanza
mas coordinados, que permitan armonizar criterios, objetivos y enfoques entre los
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distintos niveles administrativos, garantizando una mayor coherencia entre la
planificacién autondmica y el desarrollo de las competencias insulares y locales en
materia de prevencion.

La fase de participacién se concibié como un elemento central del proceso
evaluativo, orientado a contextualizar el analisis en la realidad canaria y a contrastar los
hallazgos preliminares mediante la implicacién de multiples agentes. A partir de este
proceso colaborativo, se evidencia que el IV Plan ha alcanzado un cierto nivel de
reconocimiento institucional y técnico, especialmente entre las administraciones
publicas locales e insulares y las entidades del tercer sector especializadas en el ambito
de las adicciones.

La mayoria de los agentes participantes manifiestan conocer el Plan y
desarrollar actuaciones alineadas con sus principios, lo que confirma su utilidad como
marco de referencia estratégico. No obstante, esta apropiacidn resulta desigual segin
ambitos y territorios, siendo mas sélida en contextos con mayor estructura técnica y
tradicién de trabajo en adicciones, y mas débil en espacios menos especializados. Esta
situacién pone de relieve la necesidad de reforzar la difusidn, la operativizacion y la
traduccion practica del Plan, asi como de avanzar hacia sistemas de informacién mas
robustos que faciliten su seguimiento y evaluacion.

8.2 Diagnéstico situacional: analisis integral de determinantes, prevalencias
y contexto de vulnerabilidad

8.2.1 Introduccién y marco conceptual

El presente apartado constituye el resumen ejecutivo del diagndstico
situacional del IV Plan Canario sobre Adicciones 2022-2024, realizado mediante
metodologia participativa, multidimensional e interinstitucional. Este diagndstico
integra el andlisis de factores estructurales que determinan el consumo de sustancias,
las prevalencias de consumo segun fuentes epidemioldgicas oficiales (ESTUDES
2023-2025, EDADES 2022-2024), el impacto sanitario y social documentado, y la
caracterizacioén de la red asistencial de respuesta institucional.

El enfoque metodolégico se fundamenta en el reconocimiento de que el
consumo de sustancias y las adicciones comportamentales no constituyen
exclusivamente un problema individual o biomédico, sino un fenédmeno social complejo
determinado por la interaccion de factores econdmicos, educativos, culturales,
psicosociales e institucionales que actuan de forma integrada. Esta perspectiva de
determinantes sociales rechaza la dicotomia tradicional que separa la "responsabilidad
individual" de las "causas estructurales"”, reconociendo que ambas operan de manera
inseparable en la génesis del consumo problemadtico.

Canarias presenta un escenario particular caracterizado por la convergencia
simultdnea de multiples determinantes vulnerabilizantes, cuya interacciéon genera un
efecto multiplicativo que posiciona a la region como una de las mas vulnerables de
Espafia ante el consumo de sustancias y las adicciones. Esta vulnerabilidad integrada
no es resultado de una Unica causa, sino de la interseccion entre: (1) pobreza y
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precariedad laboral estructural, (2) crisis de salud mental sin respuesta sistémica, (3)
abandono educativo temprano con tasas de las mas altas del pais, (4) normalizacién
cultural especifica del consumo de sustancias, y (5) respuesta institucional fragmentada
e insuficiente.

Esta vulnerabilidad integrada requiere abordajes de respuesta que superen la
dicotomia tradicional entre prevencién y tratamiento, demandando en su lugar
politicas coordinadas que aborden los determinantes sociales subyacentes de forma
simultanea. El presente diagndstico proporciona el fundamento técnico vy
epidemioldgico para que estas politicas se implementen con base sdélida en evidencia.

8.2.2 Analisis de determinantes sociales del consumo de sustancias

A. Determinantes econdmicos estructurales: pobreza y precariedad laboral

Magnitud de la pobreza en canarias: contexto y dindmicas complejas

Canarias se posiciona como la quinta comunidad auténoma con mayor riesgo
de pobreza y exclusiéon social en Espafia, configurando un escenario econdmico
caracterizado por profundas desigualdades. La tasa AROPE (At Risk of Poverty and/or
Exclusion) indicador compuesto de la Unién Europea que mide el porcentaje de
poblacidn en riesgo de pobreza, exclusién social o privacion material severa, alcanza en
2024 el 31,2 %, es decir, aproximadamente 695.402 personas, aunque presenta una
tendencia positiva de reduccién (-2,6 puntos porcentuales en un afo, desde 33,8 % en
2023,y -7,2 puntos desde 2015 cuando alcanzaba 38,4 %).

Esta mejora agregada, que refleja cuatro afios consecutivos de reduccion vy
posiciona a Canarias en la cuarta reduccion mas significativa del pais en 2024, es
relevante desde una perspectiva de politicas publicas. Sin embargo, es critico no
confundir mejora relativa con resolucién del problema. La brecha con la media estatal
sigue siendo considerable: mientras en el conjunto del Estado la tasa AROPE se sitla en
el 25,8 %, Canarias la supera en 5,4 puntos porcentuales. Esta diferencia significa que
Canarias continta siendo una de las regiones mds vulnerables, principalmente tras
Andalucia (35,6 %), Castilla-La Mancha (34,2 %), Extremadura (32,4 %) y Murcia (31,6
%).

Mas alld del analisis agregado de la tasa AROPE, el desglose en sus tres
componentes revela dindmicas subyacentes complejas que interactian de forma
sinérgica para generar vulnerabilidad:

Riesgo de pobreza por ingresos: El 24,6 % de la poblacién canaria, equivalente
a 550.728 personas, vive con ingresos inferiores al 60 % de la renta mediana nacional.
Este umbral, establecido en 965 €/mes en 2024 por unidad de consumo, posiciona a
Canarias como la sexta comunidad mdas afectada (tras Andalucia con mayor
prevalencia). La persistencia de esta tasa elevada, a pesar de mejoras recientes, refleja
que los problemas estructurales del mercado laboral canario no se han resuelto
completamente. Si se utiliza el umbral de pobreza regional de Canarias (965€ al mes),
la tasa de pobreza disminuye a 19,4 %, sugiriendo que parte de la vulnerabilidad
responde a diferencias salariales regionales respecto a la media nacional.
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Pobreza severa: El 13,2 % de la poblacion canaria, aproximadamente 295.000
personas, se encuentra en situacion de pobreza severa, caracterizada por privacién
extrema de bienes y servicios. Esto significa que casi 1 de cada 8 canarios/as
experimenta privacidon severa de recursos. La implicacion clinica de esta estadistica es
considerable: la investigacién sobre adicciones documenta que la pobreza severa
aumenta el riesgo de consumo problematico en 1,8-2,4 veces respecto a poblacidn sin
privacién severa, mediante mecanismos que incluyen: (1) automedicacién como
mecanismo de escape ante estrés crénico, (2) falta de acceso a recursos educativos y
preventivos, (3) mayor exposicion a pares consumidores, y (4) sistemas de salud mental
fragmentados que generan automedicacidon con sustancias.(Informe AROPE 2023 /
2024 Canarias y Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias).

Carencia material y social severa: El 10,8 % de la poblacién canaria,
aproximadamente 240.000 personas, experimenta privacién multiple de recursos
basicos. Esta carencia incluye: imposibilidad de mantener la vivienda con temperatura
adecuada, falta de capacidad para reparar electrodomésticos rotos, incapacidad de
permitirse proteinas en las comidas, imposibilidad de acceso a internet, falta de dinero
para transporte publico. Las poblaciones que experimentan privacion multiple de este
tipo muestran vulnerabilidad extraordinaria a conductas adictivas como mecanismo de
escape, con asociacidon bidireccional: la pobreza incrementa riesgo de adiccion, y la
adiccion perpetia y profundiza la pobreza.(Informe AROPE 2023 / 2024 Canarias y
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias).

Dificultades econdémicas especificas del hogar: estrés econémico crénico

Mas alld del analisis agregado de la pobreza segun indicadores europeos
estandar, existen dificultades econdmicas especificas que generan estrés agudo
cotidiano en la gestion del hogar. Estas dificultades operacionales concretas son
especialmente relevantes para comprender los mecanismos por los cuales la pobreza
genera vulnerabilidad al consumo:

Indicador Valor Contexto
Incapacidad de afrontar  gastos 51,5 % mujeres, 46,3 %
. . 48,9 %
imprevistos hombres
Cierta dificultad para llegar a fin de mes 28,2 % Estrés moderado recurrente

Mucha dificultad para llegar a finde mes | 12,7 % Estrés severo recurrente

Dificultad de diverso grado para fin de

13,8 % Variabilidad mensual
mes
Total con dificultad para fin de mes 55 % Mas de la mitad de hogares

Falta de descanso/ruptura del
estrés

Imposibilidad de ir de vacaciones (1

N 45,3 %
semana/afio)

Tabla 1: Dificultades econémicas especificas del hogar en Canarias

Interpretacion clinica del estrés econémico crénico: Mdas de la mitad de los
hogares canarios experimenta dificultades recurrentes para cubrir necesidades basicas
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mensuales. Esta situacion genera estrés econdmico crénico que activa sistemas
neurobioldgicos de estrés (eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal), resultando en
aumento de cortisol, activacidn simpatica persistente, y predisposicidon neurobioldgica
a la automedicacion mediante sustancias. Estudios de neurotoxicologia documentan
que el 32 % de las recaidas en el consumo de sustancias se precipitan por crisis
econdmicas agudas, y que individuos con estrés econdmico crénico muestran mayor
progresion de uso ocasional a dependencia.( OMS 2014)

El aspecto diferencial de género es notable: el 51,5 % de mujeres reporta
incapacidad de afrontar gastos imprevistos vs. 46,3 % de hombres. Esta brecha refleja:
(1) menor acceso de mujeres al empleo estable, (2) segregacién ocupacional de género
hacia empleos precarios en turismo y hosteleria, (3) mayor responsabilidad de
cuidados sin retribucién econdémica, y (4) brecha salarial de género incluso en empleos
equivalentes. La consecuencia es que las mujeres canarias experimentan estrés
econdmico créonico con mayor intensidad que los hombres, generando mayor
automedicacion con sustancias licitas (tranquilizantes) e ilicitas.

Precariedad laboral y baja intensidad de empleo: estructura de vulnerabilidad
permanente

El desempleo y la precariedad laboral constituyen determinantes criticos
especificamente relevantes en Canarias debido a la estructura econdmica basada en el
turismo estacional. Esta particularidad geografica-econdmica no es incidental sino un
determinante central de la vulnerabilidad actual:

Baja intensidad en el empleo (BITH): El 10,4 % de la poblacién activa canaria,
aproximadamente 87.000 personas, trabaja menos de 20 horas semanales o de forma
muy esporadica, constituyendo la tercera tasa mds elevada de Espafia (vs. 8,0 %
nacional). Canarias experimenta la mayor disminucién de esta tasa en 2024 (-5,2
puntos respecto a 2023, mayor reduccidn nacional), un progreso relevante pero que
aun mantiene 2,4 puntos porcentuales por encima de la media nacional. La BITH es
indicador de vulnerabilidad compuesta: no solo representa desempleo, sino empleo
que no genera ingresos suficientes para subsistencia, combinado con inseguridad
laboral permanente.

Trabajadores pobres (in-work poverty): Aproximadamente el 18 % de los y las
trabajadores/as canarios/as no logra cubrir las necesidades basicas por los bajos
salarios, constituyendo una de las tasas mas elevadas del pais. Este fendmeno,
relativamente invisible en estadisticas de desempleo, representa un escenario donde
los individuos trabajan activamente pero permanecen en la pobreza. La investigacion
sobre adicciones documenta que los trabajadores pobres muestran 2,1-3,0 veces
mayor riesgo de consumo problematico respecto a los empleados con salarios
adecuados, mediante mecanismos que incluyen: (1) estrés psicosocial derivado del
fracaso de que "trabajar no es suficiente", (2) ausencia de futuro esperanzador, (3)
mayor exposicidn a sustancias en entornos laborales precarios, y (4) sistemas de salud
mental inaccesibles.
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Sector de maximo riesgo: Hosteleria y Turismo. Los/as trabajadores/as del
sector hosteleria y turismo, empleador principal en Canarias, reportan prevalencias
extraordinariamente elevadas de consumo problematico:

e Consumo problematico de alcohol: 3,2 veces mayor prevalencia respecto a
media laboral

e Consumo de cocaina: 2,1 veces mayor prevalencia
e Caracteristicas ocupacionales:
o Contratacién predominantemente temporal (>70 % de contratos)
o Horarios irregulares que alteran los ciclos suefo-vigilia normales
o Acceso facilitado a sustancias en entorno laboral (consumo socializado)

o Salarios bajos (media del sector €18.000-22.000/afio, muy por debajo
de la media)

o Ausencia de proteccion de desempleo en periodos de baja ocupacion
o Alta prevalencia de economia sumergida

El contexto turistico genera particularidades. Canarias recibe aproximadamente
13 millones de turistas anuales, con concentracidn estacional (picos en julio-agosto,
diciembre). Esto genera una dinamica laboral donde: (1) los/as empleados/as trabajan
intensas temporadas con muchas horas extras, (2) seguidas de periodos de desempleo
de meses, (3) generando patrones de consumo compensatorio en periodos de
desempleo (falta de estructura diaria, aburrimiento, acceso a ocio relacionado con
consumo).

Implicaciones para el abordaje de las adicciones: La precariedad laboral
crénica, particularmente en un contexto de estacionalidad turistica, genera inseguridad
econdmica permanente que reduce la motivacion para el abandono de consumo. La
pregunta clinica mas frecuente en evaluaciones de motivacion es: "éPara qué dejar las
drogas si no hay futuro laboral?" Programas de tratamiento que no abordan
simultaneamente la insercidén laboral muestran tasas de abandono 1,8 veces mas
elevadas que aquellos que integran intervenciones ocupacionales.

B. Salud mental: crisis sin respuesta sistémica adecuada

Prevalencia extraordinariamente elevada de trastornos mentales: escala de la crisis

Canarias presenta la prevalencia mas elevada de trastornos mentales de toda Espafia,
constituyendo una de las crisis de salud mental mas severas del pais. Esta prevalencia
no es resultado del sobre diagndstico sino de una genuina carga de enfermedad:

Indicador Canarias | Espafa Multiplicador
Prevalencia  general trastornos 52 % 349 1,53x
mentales

Tasa por 1.000 habitantes 518,5 397 1,30x
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Tabla 2: Prevalencia de trastornos mentales: Canarias vs. Espaiia

Contexto vy significado epidemioldgico: Esta diferencia de 18 puntos
porcentuales es extraordinaria en la epidemiologia. Una diferencia de 10 puntos
porcentuales entre regiones es considerada una crisis de salud publica; 18 puntos
indica patologia sistémica grave. Significa que aproximadamente 370.000 personas
adicionales padecen trastornos mentales en Canarias respecto a lo esperable por la
media nacional de acuerdo a su poblacion.

Desafortunadamente, la prevalencia extraordinaria de trastornos mentales no
se ve acompanada de recursos de salud mental equivalentes. El sistema de salud
mental publico de Canarias cuenta con:

e Aproximadamente 150-180 psicélogos clinicos en servicios publicos (ratio 1
psicélogo por 2.500-3.000 habitantes)

e Aproximadamente 60-80 psiquiatras en servicios publicos (ratio 1 psiquiatra por
6.000-7.000 habitantes)

e Versus media nacional de 1 psicélogo por 1.200-1.500 habitantes y 1 psiquiatra
por 2.000-2.500

Esta desproporcién genera: (1) esperas de meses para primera consulta, (2)
citas espaciadas a intervalos de 2-3 meses, (3) automedicacion masiva con
tranquilizantes sin supervision, (4) trasvase de pacientes con trastornos mentales al
sistema de adicciones (donde muchos buscan tratamiento para automedicacién con
sustancias).

Aumento alarmante en menores y jovenes: crisis aguda en poblacién adolescente

El aumento de trastornos de ansiedad en menores de 25 afios documenta un
empeoramiento critico particularmente pronunciado en la ultima década:

Periodo Casos/1.000 hab Cambio Cambio

(16-25 anos) acumulado
2016 16,3 Linea base —
2019 25,2 +54,6 % (3 afios) —

of i
2022 328 +30~A) adicional .
(3 afios)

2016-2022 0 o .y
TOTAL +102 % en 6 anos Duplicacion
2022-2024 35.38 +7-10 % Mas que
(estimado) adicional duplicacién 2016

Tabla 3: Aumento de trastornos de ansiedad en menores de 25 afios

Interpretacion clinica de la duplicacion en 6 afios: Los jovenes canarios
experimentan estrés y ansiedad a niveles histéricamente sin precedentes. La
aceleracién es particularmente pronunciada post-pandemia (2020-2022), donde se
observa un incremento del 30 % en solo 3 afios. Esta tasa de aceleracién sugiere que
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no se trata simplemente de mayor deteccion diagndstica sino de un genuino aumento
en la prevalencia del malestar psicoemocional.

Factores causales identificados mediante analisis integrado:

e Pobreza estructural: Los/as adolescentes canarios crecen en un contexto de
inseguridad econdmica permanente en sus hogares (55 % con dificultad para
llegar a fin de mes)

e Crisis educativa: Tasa de abandono escolar de 14,4 % genera expectativas de
desesperanza (14-18 aios sin perspectiva de futuro educativo)

e Precariedad laboral de progenitores: Los padres y madres de los adolescentes
actuales experimentan una vulnerabilidad laboral severa, transmitiendo estrés
a sus hijos

e Impacto pandémico: COVID-19 colapsd los servicios de salud mental,
generando 2-3 afios de esperas no atendidas

e Normalizacion cultural de sustancias: La disponibilidad del cannabis a
5€/gramo genera una "solucién" accesible para la ansiedad

e Redes sociales y ciberacoso: Exposicion a comparacién social permanente,
ciberacoso, y sobreestimulacién digital

Automedicaciéon masiva con tranquilizantes: epidemia de dependencia silenciosa

. Numero .
Poblacidn u Porcentaje Nota
Personas
. 0 .
Total - usuarios 355.790 100 % 15,71% . poblacion
tranquilizantes total canaria
0 .
Mujeres 220.833 61,8 % 19,18% mujeres
canarias
Hombres 134.957 38,2 % 12,04% hombres
Extremadamente
B : — 2
recha de género 3,6 pp clevada

Tabla 4: Usuarios de tranquilizantes en Canarias

Magnitud del problema: Mas de 355.000 canarios/as utilizan tranquilizantes
regularmente, cifra equivalente a la poblacidn total de Las Palmas o practicamente
todo Tenerife. Esta automedicacion masiva representa una epidemia silenciosa de
dependencia con consecuencias graves:

e Tolerancia y dependencia fisica: El 40-50 % de usuarios/as a largo plazo (>6
meses) desarrolla dependencia clinica

e Interaccion con sustancias ilicitas: Usuario/as con tranquilizantes +
alcohol/cannabis = riesgo multiplicado de sobredosis accidental

e Sobrecarga cognitiva: El uso crénico afecta a la memoria, la atencién y la
funcién ejecutiva entre otras.
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Mayor riesgo de caidas en mayores (especialmente relevante en Canarias con
envejecimiento poblacional)

Ciclos de dependencia: Interrupcion de tranquilizantes sin supervisidon genera
sindrome de abstinencia severo, reforzando la dependencia

Sobrerrepresentacion de mujeres: La brecha de 23,6 puntos porcentuales entre

hombres (12,04 % de poblacidon masculina) y mujeres (19,18 % de poblacion femenina)
es una de las mas elevadas documentadas en epidemiologia de adicciones. Esta brecha
correlaciona con:

Mayor prevalencia de diagndsticos trastornos de ansiedad en mujeres: A nivel
nacional y en Canarias, ansiedad presenta ratio 1,5-2,0x mayor en mujeres

Acceso limitado a servicios de salud mental: Las mujeres, enfrentando esperas
mayores, recurren mas frecuentemente a la automedicacidén.Mayor tendencia a
medicalizar a mujeres.

Mayor estigma para mujeres que solicitan ayuda psicoldgica: Presién cultural
de género que normaliza "sufrir silenciosamente".Doble o triple estigma: mujer,
con adiccidn y con problemas de salud mental

Violencia de pareja y abuso: El 27-35 % de las mujeres canarias mayores de 16
aflos reporta haber experimentado violencia de género en su vida; la
automedicacion es un mecanismo de afrontamiento

Sobrecarga de cuidados no remunerados: Las mujeres canarias dedican 15-20
horas/semana adicionales a cuidados (hijos/as, ancianos, pareja), generando
estrés crénico

Factores reproductivos: Fluctuaciones hormonales en ciclo menstrual,
embarazo, postparto, y menopausia generan mayor vulnerabilidad a la ansiedad

Patologia dual: comorbilidad de trastorno mental + adicciéon (multiplicador de riesgo)

La prevalencia de patologia dual (comorbilidad simultdnea de trastorno mental

+ adiccidn) en Canarias alcanza el 70 % de personas en tratamiento por adicciones,
cifra extraordinariamente elevada comparada con 45-55 % en otras comunidades
auténomas.(datos DGSM 2023-2025).

Esta comorbilidad no es incidental sino central a la epidemiologia canaria:

Mecanismos de patologia dual:

Trastorno mental causa consumo: Individuos con ansiedad no tratada recurren
a alcohol/cannabis para automedicacion

Consumo causa o precipita trastorno mental: Cannabis en adolescencia
aumenta riesgo psicosis 4,7x; alcohol causa depresion secundaria

Bidireccionalidad: Ciclos donde ansiedad genera consumo, consumo exacerba
ansiedad, en retroalimentacién

Complicaciones clinicas de patologia dual:
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e Complejidad terapéutica: Requiere abordaje integrado simultaneo de trastorno
mental + adiccidn (vs. tratamiento secuencial)

e Mayor riesgo de suicidio: Aumenta 6-8 veces respecto a la poblacion general
(vs. 3-4x en trastorno mental solo, 2-3x en adiccion sola)

e Reduccion de tasas de remision: 32 % de remisidn sostenida vs. 58 % sin
patologia dual

e Mayor tiempo en tratamiento: Requiere 1,5-2,5x mas sesiones de tratamiento

e Mayor incidencia de efectos adversos de medicamentos: Interacciones
farmaco-sustancia complejas

Ejemplo critico: Cannabis y psicosis. El 57,7 % de psicosis agudas presentadas
en urgencias canarias estd asociado a consumo reciente de cannabis (Ultimas 72 horas).
El riesgo de psicosis es 4,7 veces mayor en consumidores/as diarios de cannabis vs. no
consumidores/as. Particularmente preocupante: la prevalencia de consumo diario de
cannabis en adolescentes canarios/as es 8,3 %, cifra extraordinariamente elevada. Esto
genera cohorte de adolescentes con altisimo riesgo de psicosis.

Mortalidad por suicidio: conexion bidireccional con adicciones

En los ultimos afios, la tasa de suicidio en Canarias se ha mantenido
relativamente estable, situdndose en torno a los 10 a 11 fallecimientos por cada
100.000 habitantes, lo que se traduce en mas de 230 muertes anuales en el
archipiélago. Concretamente, en 2021 se registré una tasa de 10,58 por cada 100.000
habitantes, mientras que en 2023 esta ascendid aproximadamente hasta valores
comprendidos entre 10,83 y 10,94, con un total de 241 fallecimientos por esta causa.
Estos datos implican que, en términos medios, se produce un suicidio cada uno o dos
dias en Canarias, consoliddndose como la primera causa de muerte externa en la
comunidad auténoma, por encima de otras como los accidentes de trafico o los
ahogamientos. Asimismo, Canarias se sitla de forma recurrente entre las comunidades
auténomas con mayores tasas de suicidio del Estado, lo que pone de manifiesto la
relevancia de este problema de salud publica y la necesidad de reforzar las estrategias
de prevencién e intervencién en este ambito. ( INE,Informes y estrategias de
prevencion del suicidio en Canarias. DGSM)

Diversos analisis epidemioldgicos realizados en Canarias sobre conducta suicida
sefalan que entre el 30 % y el 40 % de las personas fallecidas por suicidio presentaban
antecedentes de consumo problematico de alcohol u otras sustancias psicoactivas, lo
gue pone de manifiesto la estrecha relacidén existente entre los trastornos por uso de
sustancias y el riesgo de conducta suicida. En este sentido, el consumo de alcohol y
otras sustancias no solo actia como un factor de vulnerabilidad a medio y largo plazo,
al asociarse frecuentemente con trastornos mentales y deterioro psicosocial, sino
también como un posible factor precipitante inmediato, al favorecer la desinhibiciéon
conductual, la impulsividad y la intensificacion de sintomatologia depresiva u otros
estados emocionales adversos. Estos datos refuerzan la necesidad de abordar la
prevencion del suicidio desde un enfoque integral que contemple de manera especifica
la deteccidn e intervencidon sobre las adicciones y los problemas de salud mental
concurrentes.
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Mecanismo 1: Trastorno mental no tratado — Automedicacion con sustancias
— Impulsividad incrementada — Suicidio

e Maecanismo 2: Consumo problematico genera depresion secundaria — Suicidio

e Mecanismo 3: Suicidio asistido por sustancia: alcohol/farmacos disminuyen
inhibiciones y facilitan acto suicida

La combinacidn de (1) 52 % de poblacién con trastornos mentales, (2) 355.790
usuarios/as de tranquilizantes automedicados, (3) 70 % de personas en tratamiento
por adicciones con patologia dual, y (4) 34 % de suicidios con antecedente de consumo,
confluye en escenario de crisis de salud mental con automedicacién masiva e
insuficiente respuesta institucional.

Sintesis:Canarias experimenta una crisis de salud mental sin respuesta sistémica
adecuada. La automedicacidon masiva con sustancias legales (355.790 tranquilizantes) e
ilegales (cannabis, cocaina) opera como sistema de "salud mental de facto" en ausencia
de servicios publicos suficientes. Esto genera perpetuacion de la vulnerabilidad:
enfermedad mental no tratada — automedicaciéon — dependencia — mayor
enfermedad mental — ciclo.

C. Educacién y abandono escolar: ciclos intergeneracionales de exclusion

Tasa de abandono escolar temprano: volatilidad indicadora de disfuncidon sistémica

Aio Porcentaje Corr.lparaaon Posicionamiento
Nacional

2021 13,3% — —

2022 11,7 % Minimo histérico Mejor periodo

2023 15,1 % Repunte significativo Deterioro severo

2024 13,1 % Descenso parcial Becuperacnon

incompleta

2025 (junio) 14,4 % Mas elevada Espaia 12 mas elevada

Media nacional o

2025 12,6 % - B

Tabla 5: Tasa de abandono escolar temprano en Canarias

Analisis de volatilidad: El patrén de oscilacion entre 11,7 % y 15,1 % en 4 afios
sugiere dificultades estructurales subyacentes sin solucién consolidada. La volatilidad
extrema (oscilacion de 3,4 puntos porcentuales) es indicativa de sistemas educativos
inestables donde intervenciones puntuales generan mejora temporal pero no cambio
sistémico. La posicion actual (14,4 % en junio 2025) posiciona a Canarias como la
comunidad con tasa de abandono escolar mas elevada de Espafia, superando por 1,8
puntos a la media nacional (12,6 %).

La magnitud de esta diferencia es considerable. Si Canarias tuviera la tasa
nacional (12,6 %), aproximadamente 3.600 adolescentes menos abandonarian
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anualmente. Anualmente, en Canarias se producen aproximadamente 5.200
abandonos (14,4 % de cohorte de ~36.000 adolescentes de 14-18 afios), representando
sobre 600-800 abandonos excedentes respecto a media nacional.

Brecha de género severa: vulnerabilidad especifica de hombres adolescentes

. . Ratio on énero .
Género Porcentaje ! ¢ gener Magnitud
opuesto
Hombres | 16,0 % 2,2x superior a mujeres Elevadisima
Mujeres 7,3 % — —
Brech
(prs)c @ 8,7 pp — Uno de las mayores

Tabla 6: Brecha de género en abandono escolar temprano

Significado de la brecha: Una brecha de 8,7 puntos porcentuales entre
hombres y mujeres, representando una ratio de 2,2x (los hombres tienen 2,2 veces
mas probabilidad de abandonar), es una de las mas pronunciadas documentadas entre
comunidades auténomas. Esta brecha extrema indica que el abandono escolar
temprano en Canarias es una problematica predominantemente masculina, diferencia
gue requiere analisis especifico.

Factores causales de abandono masculino:

e Consumo de sustancias en adolescentes varones: Mayor prevalencia de
consumo de cannabis (varones 28,4 % vs. mujeres 24,1 % en los ultimos 12
meses) y de alcohol en patrones de riesgo; ambos interfieren en la
concentracién académica

e Percepcion de futuro laboral reducida: Los adolescentes varones en contexto
de pobreza (31,2 % AROPE) pueden percibir que la educaciéon no mejorara
perspectivas laborales, reduciendo la motivacién

e Masculinidad y rechazo académico: Construcciones culturales de masculinidad
gue desvalorizan la educacion vs. trabajo manual precoz

e Mayor prevalencia de TDAH no diagnosticado: Poblacion masculina
adolescente con TDAH no diagnosticado/tratado muestra abandonos 3,2x mas
elevados (Loe y Feldman, 2007; Barbaresi et al., 2013; DuPaul y Langberg, 2015;
APA, 2013).

e Vulnerabilidad a violencia juvenil: Adolescentes varones en pobreza tienen
mayor riesgo de implicacidn en violencia, causando expulsiones/abandonos

La sobrerrepresentacion de abandono masculino correlaciona directamente con
la sobrerrepresentacion de consumo de sustancias ilicitas en varones (cocaina 1,8x
mayor en hombres, heroina 2,1x mayor).
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Correlaciones Criticas Bidireccionales: Abandono Escolar <~ Consumo de Sustancias

Las relaciones entre abandono escolar y consumo de sustancias son

bidireccionales: cada factor causa y refuerza al otro, creando ciclos de deterioro.

Mecanismo 1: Abandono escolar — Consumo

Jévenes que abandonan pierden estructura temporal diaria (sin horario escolar,
sin disciplina institucional)

Acceden a ocio con pares consumidores (amigos también fuera de escuela)

Pierden perspectivas de futuro (educacion abandonada = futuro laboral
comprometido)

Disponen de tiempo no supervisado que facilita exposicidn a sustancias

Datos canarios: El 42 % de menores en proteccion por abandono escolar
presenta consumo problematico, comparado con ~5 % de poblacién
escolarizada

Mecanismo 2: Consumo — Abandono escolar

Los adolescentes que inician consumo de cannabis reducen rendimiento
académico (absentismo 2,8x mayor, falta de concentracién)

Experimentan sintomas depresivos/ansiosos que interfieren en el aprendizaje
(especialmente cannabis con predisposicion psicotica)

En Canarias, el 34 % de abandono escolar entre 14-18 afios tiene consumo de
sustancias como factor contributivo identificado por equipos multidisciplinares

Ciclo perpetuador: El andlisis integrado revela ciclo: Vulnerabilidad econémica

— Estrés psicosocial — Consumo de sustancias (automedicaciéon) — Abandono escolar
— Desempleo/Pobreza intergeneracional — Préxima generacion en vulnerabilidad.

D. Normalizacion cultural del consumo de sustancias: construccion social de la

aceptabilidad

Alcohol: Normalizacion de patrones de consumo de riesgo

El consumo de alcohol en Canarias no es simplemente prevalente sino

culturalmente normalizado, especialmente en patrones de consumo que son
epidemioldgicamente de riesgo:

Indicador Porcentaje Contexto e Implicacién

Prevalencia vida 59,2 % Componente normalizado

Consumo intensivo (ultimos 30 , .

, ( 34,7 % Patrén de riesgo

dias)

Botelldn (Ultimos 12 meses) 65 % Normalizacién en jévenes
e e , Consumo frecuente de

Botelldn (ultimos 30 dias) 27,1% riesgo
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Media

intensivo

nacional consumo

16,0 %

Canarias 2,2x nacional

Tabla 7: Normalizacion de patrones de consumo de alcohol

Analisis de normalizacién cultural: La normalizacidn del consumo de alcohol en
Canarias se manifiesta particularmente en patrones de binge drinking (consumo en
atracon) y botellon, patrones que reflejan una cultura especifica donde el ocio social
estd fuertemente asociado al consumo de alcohol. El dato de 65 % de adolescentes
participando en botellén en los ultimos 12 meses, versus ~40 % nacional, indica
normalizacién extraordinaria.

Mecanismo de normalizacion: En Canarias, el consumo de alcohol esta
normalizado mediante:

e Representacion cultural en media/publicidad: Turismo + alcohol = ocio
deseable

e Ausencia de espacios de ocio alternativo supervisado: Falta de centros
recreativos, actividades culturales, espacios deportivos gratuitos; el botellén
sustituye la ausencia de alternativas

e Permisividad institucional: Aunque el botelldn esta legalmente prohibido, en la
practica su control por parte de las fuerzas de seguridad resulta irregular.

e Narrativa cultural: "La juventud siempre bebe, es normal"

Riesgos epidemioldgicos del binge drinking (consumo intensivo): El consumo
en atracdn (tipicamente 5+ cainas en 2 horas) es patrén de riesgo maximo:

Causa intoxicacidn severa predisponente a accidentes

Genera dafio neuroldgico agudo particularmente en adolescencia

(cuando el cerebro aun esta en desarrollo)

Aumenta el riesgo de un comportamiento sexual de riesgo, violencia

En poblacion predispuesta, precipita intoxicacidon alcohdlica aguda con

riesgo de muerte

Cannabis: Prevalencia entre las mas elevadas de europa, normalizacidn
extraordinaria
Indicador Canarias | Espafa | Europa Multiplicador
Prevalencia adolescentes .
o 26,2 % 12,6 % 18-20 % 2,1x nacional
(dltimos 12 meses)
Prevalencia vida adolescentes | 31,1 % 14,8 % 22-25% 2,1x nacional
Consumo diario adolescentes 8,3% 4,2 % 6-7 % 2,0x nacional
Consumo en adolescentes .
15,8 % 8-9 % 12-14 % 1,9% nacional

(ultimos 30 dias)

Tabla 8: Prevalencia de cannabis en adolescentes: Canarias vs. contexto
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Escala del problema: Mds de 1 de cada 4 adolescentes canarios consumié
cannabis en el ultimo afio (26,2 %). Esta prevalencia extraordinaria no tiene
comparacién en regiones espafiolas equivalentes. La prevalencia de 31,1 % en
prevalencia de vida significa que casi 1 de cada 3 adolescentes ha consumido cannabis
alguna vez. El 8,3 % de consumo diario significa que aproximadamente 8.000-10.000
adolescentes canarios consumen cannabis diariamente.

Factores facilitadores especificos de Canarias:

e Disponibilidad geografica: Canarias estd a 100 km de Marruecos (principal
productor mundial). Trafico maritimo y aéreo facilita disponibilidad

e Precio accesible: Cannabis a 5 €/gramo vs. cocaina a 60 €/gramo, heroina a 40
€/gramo; esto es accesible incluso para adolescentes

e Narrativa cultural: "Cannabis es una sustancia natural" y "menos peligrosa que
el alcohol"; narrativa no basada en evidencia pero culturalmente prevalente en
Canarias

e Representacion normalizada en medios: Influencers, redes sociales,
representacion en cine/television que normaliza consumo

e Ausencia histdrica de intervenciones especificas: Aunque ha habido programas
en otras sustancias, la prevencion de cannabis ha sido de menor prioridad

Riesgos epidemioldgicos del cannabis adolescente: El consumo de cannabis en
adolescencia es particularmente de riesgo:

e Neurotoxicidad: El cerebro adolescente (especialmente corteza prefrontal
responsable de juicio, impulso/control) no estd completamente desarrollado
hasta ~25 aios; el cannabis interfiere en el desarrollo neuronal

e Psicosis: El 57,7 % de psicosis agudas en urgencias canarias esta asociado a
consumo reciente de cannabis; riesgo 4,7x en consumidores diarios vs. no
consumidores

e Dependencia: La probabilidad de dependencia en consumo adolescente es
2,3-3,0x mas elevada que en consumo adulto

e Interferencia académica: Afecta atencién, memoria, motivacion; correlaciona
con bajo rendimiento académico y abandono escolar

e Progresidn a sustancias mas peligrosas: Aunque "puerta de entrada" es un
concepto controvertido, el 61-68 % de individuos con dependencia a heroina
reporta historia de uso crénico de cannabis adolescente

Andlisis integrado: La prevalencia extraordinaria de cannabis canario (2,1x
nacional) debe contextualizarse dentro de convergencia de determinantes: (1) pobreza
(31,2% AROPE) genera estrés y busqueda de escape, (2) trastornos mentales no
tratados (52%) generan automedicacién, (3) abandono educativo (14,4%) genera falta
de supervision, (4) normalizacién cultural especifica facilita acceso. El cannabis no
aparece por accidente sino por interaccion sistémica de multiples fuerzas.
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E. Juego patolégico como determinante emergente y puerta de entrada a las

adicciones

Prevalencia de juego problematico: subestimacion probable

Indicador Valor Contexto
Juego como  diagnéstico 99 Aproximadamente 1.040
principal en tratamiento 0 personas
Juego comoérbido con Extraordinariamente
& . 25-30 %
consumo de sustancias elevado
Poblacion participando en | 31-35 % adultos, 24 %

juego (ultimos 12 meses)

adolescentes

Masificado

Tabla 9: Prevalencia de juego problematico en Canarias

Analisis de la prevalencia: Aunque el juego problematico como diagndstico
principal (9 %) es aparentemente bajo, su prevalencia como factor comérbido (25-30
%) es extraordinariamente elevada. Esto sugiere que el juego patoldgico estd siendo
subdiagnosticado como problema principal, siendo frecuentemente enmascarado por
un diagndstico de "adiccion a sustancias"” o "trastorno mental".

Mecanismos de progresion del juego problematico— consumo de sustancias (efecto

multiplicador)

Las personas que sufren un juego patoldgico tienen 2,1-3,2 veces mayor riesgo
de desarrollar adiccién a sustancias mediante mecanismos que operan de forma

sinérgica:

e Vulnerabilidad dopaminérgica

compartida:

Ambas

conductas generan

activacion de circuitos dopaminérgicos de recompensa (nucleus accumbens,
ventral tegmental drea). Individuos con vulnerabilidad inherente a activacion
dopaminérgica exagerada son susceptibles a multiples adicciones

Impulsividad compartida: Déficit de control de impulsos (baja capacidad para
inhibir conducta de riesgo) predispone a multiples adicciones. El juego requiere
impulsividad ("tomar riesgos"); mismo rasgo predispone a consumo de
sustancias

Estrés econdmico en cascada: Las deudas del juego generan estrés econdmico
masivo — precipita consumo de sustancias como automedicacién

Socializacion con pares consumidores: Espacios de juego (casas de apuestas,
salas de juego, contextos de juego online) frecuentemente tienen
disponibilidad de sustancias; la socializacidén facilita el acceso

Automedicacion de efecto negativo: Uso de
ansiedad/depresion derivada de pérdidas en el juego

sustancias para aliviar

Contexto canario particular: Mayor concentraciéon de casas de apuestas en

barrios vulnerables (hasta 1 casa de apuestas por 1.000 habitantes vs. media nacional
0,6 por 1.000), acceso online 24/7 a través de aplicaciones méviles (Bet365, Pokerstars,
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Codere), marketing agresivo especialmente dirigido a jovenes, y legalidad del juego
para adultos que genera percepcion de inocuidad tanto en adultos como en menores
("si es legal, no es problema").

8.2.3 Prevalencias de consumo y patrones de riesgo

A. Sustancias psicoactivas por prevalencia: panorama epidemiolégico completo

Tabaco: Descenso historico pero prevalencia persistente

Indicador Porcentaje Tendencia

Fumadores diarios 28,1 % Descenso continuo
Exfumadores 22,3% Aumento (indicador positivo)
Nunca fumaron 49,6 % Aumento (cohortes jovenes)

Tabla 10: Prevalencia de tabaco en Canarias

El descenso en consumo de tabaco refleja intervenciones preventivas efectivas
a nivel nacional (aumento de impuestos, restricciones publicitarias, campanas
anti-tabaco, leyes de espacios sin humo). Sin embargo, el 28,1 % de los fumadores
diarios representa aproximadamente 630.000 canarios/as con consumo diario,
generando una impacto de la enfermedad significativo.

Alcohol: Sustancia de mayor consumo agregado pero mayor riesgo en patrones

Indicador Porcentaje / Contexto
Consumidores regularmente 59,2 %
Binge drinking (ultimos 30 dias) 34,7 %
gst?;uan;g problematico 812 %
Media nacional binge drinking 16,0 %

Tabla 11: Alcohol: prevalencia y patrones de riesgo

El alcohol es la sustancia de maxima prevalencia agregada (59,2 % con consumo
regular). Sin embargo, el indicador mas preocupante es el 34,7 % de binge drinking
(consumo en atracon), cifra 2,2 veces superior a la media nacional (16 %), reflejando
una normalizacion de patrones de riesgo especificos en Canarias.

Cannabis: la droga ilegal de maxima prevalencia, consumo diario alarmante

Indicador Porcentaje
Prevalencia vida (adolescentes) 31,1%
Ultimos 12 meses 26,2 %
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Ultimos 30 dias 15,8 %

Consumo diario 8,3%

Tabla 12: Cannabis: prevalencia en adolescentes canarios

Cannabis es la droga ilegal de maxima prevalencia.

Hipnosedantes (Ansioliticos, Tranquilizantes, Somniferos): Epidemia Silenciosa

Poblacién Numero / Porcentaje

Total usuarios 355.790 (15,71 %)
Mujeres 220.833 (19,18 %)
Hombres 134.957 (12,04 %)

Tabla 13: Usuarios de hipnosedantes en Canarias

Cocaina: sustancia de riesgo severo pero prevalencia menor

Indicador Porcentaje
Prevalencia vida 3,1%
Ultimos 12 meses 1,2 %
Ultimos 30 dias 0,3%

Tabla 14: Cocaina: prevalencia en Canarias

Aunque presenta una prevalencia menor, su potencia de riesgo (dependencia
rapida, dafio cardiovascular, comorbilidad psiquiatrica severa) la hace prioritaria en
intervencion.

Otras Sustancias (Opioides, Alucinégenos, Extasis)

Sustancia Prevalencia Vida | Contexto

Opioides (con/sin 4% Frecuentemente recetados para el
receta) ’ dolor

Alucinégenos/LSD 1,8% Baja prevalencia

Extasis/MDMA 1,1% Baja prevalencia

Tabla 15: Otras sustancias: prevalencia en Canarias

B. Edad media de inicio de consumo: ventana critica de intervencion

Sustancia Edad Promedio Inicio | Implicacion

Tabaco 14,6 aios Iniciacion en educacion primaria tardia
Alcohol 16-18 afos Adolescencia media

Cannabis 18,6 anos Final adolescencia/inicio adultez
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Cocaina

23,4 afos

Adultez joven

Tabla 16: Edad media de inicio de consumo por sustancia

Implicacidn critica: Toda sustancia iniciada antes de los 16 afios tiene un riesgo
1,4-2,8 veces aumentado de progresiéon a dependencia. El consumo durante la
adolescencia es particularmente perjudicial pues el cerebro adolescente aun esta en
desarrollo (corteza prefrontal hasta ~25 afios). El dato de iniciacién al tabaco con 14,6
afios significa que miles de canarios/as se inician antes de los 16 afios,
predisponiéndose a un mayor riesgo de dependencia nicotinica y progresion a otras

sustancias.

C. Consumo problematico estimado: carga de enfermedad real

Sustancia

Prevalencia Estimada

Numero Personas

Alcohol problematico
Cannabis problematico
Cocaina problematica

Uso inyectado

8-12%
3,1%
0,4 %
<0,1%

178.000-267.000
69.000
8.900
<2.000

Tabla 17: Consumo problematico estimado por sustancia

D. Adicciones comportamentales: epidemiologia emergente

Juego de azar con dinero

Indicador Adolescentes | Adultos Tendencia
Participacion ultimos
24 % 31% Incremento con edad

12 meses

. Datos Creciendo
Juego online 18 % . - .

insuficientes exponencialmente

Juego problematico 2,3% 1,1% Mayor en adolescentes

Tabla 18: Juego de azar con dinero: prevalencia

Internet y Uso Problematico

Indicador Adolescentes Adultos Diferencia
(14-18) (15-64)
Uso diario 98,3 % 94,7 % Practicamente
universal adolescentes
lemati
Uso problematico 17,4 % 8,9 % 2,0x adolescentes
(CIus)
E L
. dad I.mCIO uso 11,2 aios 20,5 afios Iniciacién temprana
intensivo
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2,9 Casi doble
horas/dia adolescentes

Tiempo medio

T 5,2 horas/dia
conexion fin de semana

Tabla 19: Internet: uso y problémas en Canarias

Significado de los datos: El 98,3 % de uso diario en adolescentes (vs. 94,7 %
adultos) representa una implantacién practicamente universal. El 17,4 % de uso
problemdtico (criterios CIUS® para adiccidn a internet) significa que aproximadamente
1 de cada 6 adolescentes canarios cumple criterios de "adiccion a internet" (conducta
compulsiva, pérdida de control, uso como mecanismo de escape, interferencia con
actividades).

Videojuegos

Indicador Prevalencia / Contexto
Usuarios regulares 45 % adolescentes, 22 % adultos
Uso problematico 8,2 % adolescentes, 3,1 % adultos
Edad inicio 10,8 afos promedio

Tabla 20: Videojuegos: prevalencia en Canarias

8.2.4 Impacto sanitario, social y demografico

A. Impacto sanitario documentado: urgencias, hospitalizacién, mortalidad

Urgencias hospitalarias por consumo de sustancias: impacto en el sistema sanitario

Indicador Valor Contexto

(A;(i:\si‘zirc;r:)e)s anuales urgencias 5 100-2.400 ggroximadamente 6 por
Sustancia principal: alcohol 55-60 % Predominante

Sustancia principal: cannabis 15-18 % Segunda sustancia
Sustancia principal: cocaina 12-14 % Tercera sustancia
Hospitalizaciones derivadas 340-420 Requieren internamiento

Tabla 21: Urgencias hospitalarias por consumo de sustancias

Significado clinico: Aproximadamente 2.250 personas anuales (promedio)
requieren atencién urgente por consumo de sustancias. Esto implica una saturacion
significativa de los servicios de urgencia. Estudios de saturacion en hospitales
demuestran que el consumo de sustancias es responsable de 8-12 % de carga total de
urgencias en regiones con una prevalencia comparable.

4 clus (Compulsive Internet Use Scale): Cuestionario estandarizado utilizado para evaluar el uso problematico o
compulsivo de Internet, que mide aspectos como la pérdida de control, la preocupacién por la conexion, el uso para la
regulaciéon emocional y la interferencia con otras actividades cotidianas. Su puntuacién permite identificar patrones de
riesgo asociados a un posible uso adictivo.
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Mortalidad asociada al consumo de sustancias: indicador de impacto severo

Periodo Muertes Totales/Afio Tendencia

2017-2019 180-210/afio Estable

2020-2022 210-240/afio +15% incremento post-pandemia
2023 220 Mantenido

2024 estimado | 220-230 Tendencia mantenida

Tabla 22: Mortalidad asociada a consumo de sustancias

La cifra de 220 muertes anuales en Canarias por causas relacionadas a consumo
de sustancias representa una de las mayores causas de mortalidad prevenible.
Comparativamente:

e Mortalidad por accidente de trafico: ~150-180/afio
e Mortalidad por adicciones: ~220/afio
e Mortalidad por cancer de pulmén: ~1.200/afio

Composicion de causas de muerte:

e Sobredosis directa (intoxicacion aguda): 35-40 % (77-88 muertes)
e Suicidio vinculado a consumo: 30-35 % (66-77 muertes)
e Complicaciones médicas (VIH, hepatitis, cirrosis, accidentes): 20-25 % (44-55

muertes)

Enfermedades infecciosas en consumidores que usan sustancias inyectables:
transmision de patogenos

Enfermedad Prevalencia | Implicacién

sav | Lesmn oo
Hepatitis B 24,1 % 1decada4

Hepatitis C 42,7 % Mayor de 2 de cada 5
Coinfeccién (VIH + Hep C) 15,3 % Patologia dual severa

Tabla 23: Enfermedades infecciosas en consumidores inyectables

Aungue el consumo inyectable es <0,1 % poblacién (<2.000 personas), la
prevalencia de infecciones es extraordinariamente elevada. Esto refleja practicas de
inyeccion con material compartido, ausencia de programas de cambio de jeringas
(practicamente inexistentes en Canarias vs. 15-25 % cobertura en otras comunidades),
y desconexion de servicios de salud de esta poblacion.

Trastornos mentales comoérbidos: una complejidad terapéutica

e Depresion: 52 % de personas en tratamiento por adicciones
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Ansiedad: 41 %
TDAH: 18-22 %
Trastorno bipolar: 8-10 %

Esta prevalencia extraordinaria de comorbilidad mental, especialmente la de 52

% con depresidn, indica que la poblacién en tratamiento por adicciones representa
poblacién con patologia dual severa, requiriendo abordaje integrado.

B.

Impacto social: ambito laboral, familiar, educativo

Impacto en el ambito laboral: productividad y estabilidad

Absentismo: Las personas con consumo problematico tienen 2,8 veces mayor
tasa de absentismo laboral

Pérdida de empleo: El 34 % de personas en tratamiento por adicciones reporta
pérdida de empleo actual o anterior

Accidentes laborales: 22 % de accidentes laborales en Canarias vinculados a
consumo de sustancias

Rendimiento laboral reducido: Las personas con consumo activo muestran una
productividad 35-50 % reducida

Impacto en el ambito familiar: dinamicas relacionales destruidas

Conflictos familiares: 61 % de personas con consumo problematico
experimenta conflictos graves (violencia, rupturas, expulsion del hogar)

Pérdida de custodia: Especialmente en mujeres (riesgo 4,2 veces superior de
perder la custodia de los/las menores)

Violencia intrafamiliar: 47 % de violencia doméstica documentada con
consumo de sustancias del agresor

Impacto en hijos/as: Hijos/as de padres con adicciones presentan 3,5-4,2x
mayor riesgo de desarrollo de adicciones (combinacidén genética + ambiental)

Impacto en el ambito educativo: perpetuacion de ciclos

Abandono escolar: 34 % de abandono escolar entre 14-18 afos tiene consumo
de sustancias como factor contributivo

Bajo rendimiento académico: 52 % de estudiantes consumidores/as reporta
bajo rendimiento académico

Impacto en compaieros: La presencia de consumo en el entorno escolar
normaliza el consumo para otros/as estudiantes
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C. Perfil sociodemografico de personas afectadas: mapeo de vulnerabilidad

Analisis por Edad
Adolescentes (14-18):

e Mayor consumo de cannabis (26,2 % ultimos 12 meses)

e Alcohol en patrdn de riesgo elevado (34,7 % binge drinking)
e Juego online emergente (18 % participacion)

e Uso problematico internet (17,4 %)

Adultos/as jovenes (18-35):

e Mayor consumo de cocaina (pico en 24-30 afios)

e Mayor participacion en juego online

e Trabajadores en sectores de turismo con mayor exposicidon

e Mayor numero de accidentes por conduccion con consumo de sustancias

Adultos/as (35-54):

e Mayor consumo de hipnosedantes (automedicacién)

e Mayor prevalencia de consumo problematico crénico

e Consecuencias acumuladas (complicaciones médicas, problemas

laborales/familiares)
e Mayor comorbilidad psiquidtrica (depresién, ansiedad)
Mayores (55+):
e Mayor consumo de alcohol crénico
e Mayor uso de hipnosedantes
e Mayor vulnerabilidad a caidas y complicaciones médicas

e Interacciones farmaco-sustancia complejas

Analisis por género: patrones diferenciales

Hombres:

e Mayor consumo de sustancias ilegales (cocaina 1,8x, heroina 2,1x vs. mujeres)

e Mayor consumo de alcohol con patrones de riesgo

e Mayor abandono escolar (16,0 % vs. 7,3 % mujeres)

e Mayor delincuencia asociada (80 % de delincuencia vinculada a adicciones es

masculina)

e Mayor mortalidad por sobredosis (ratio aproximadamente
masculino:femenino)

3,5:1
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Mujeres:

Mayor consumo de hipnosedantes (61,8 % del total: 220.833 mujeres)
Mayor automedicacién (frecuentemente NO prescrita por médico)

Mayor automedicacién vinculada a violencia de género (51,7 % victimas de
violencia reportan automedicacion)

Mayor sobrecarga de cuidados que genera estrés cronico (15-20 horas/semana
adicionales)

Estigma diferenciado: mayor rechazo social, mayor riesgo de pérdida de
custodia (4,2x vs. hombres)

Mayor prevalencia de trastornos internalizados (ansiedad, depresion) que
generan automedicacion

Analisis por Nivel Socioeconédmico: Concentracion en Vulnerabilidad

A.

En riesgo AROPE (31,2%): Consumo problematico 3,2 veces mas elevado vs.
poblacidn sin pobreza

Trabajadores pobres (18%): Mayor vulnerabilidad a juego y consumo (falta de
esperanza laboral)

Desempleados (10,4% BITH): Juego patoldgico 3,8 veces mas elevado vs.
empleados

8.2.5 Red asistencial y respuesta institucional: analisis de capacidad y brecha

Cobertura del sistema de atencion: mapa de oferta vs. demanda

Numero de personas en tratamiento: magnitud de la brecha

Indicador Numero Porceni:'a’je Contexto
Poblacién
Total en tratamiento por 2,6 % de Aparentemente
o 11.709 ., .
adicciones poblacidén total bajo
En tratamient
n tratamiento pgr 8.960 198 % .
consumo sustancias
En tratamiento por
adicciones 1.200 0,27 % Subdiagnosticado
comportamentales
Estimacion de personas
60.000-75. Basado en
con consumo 12-15% .
- 000 prevalencias
problematico
45.000-60. ,
Sin cobertura estimada 000 9-12 % BRECHA CRITICA
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Tabla 24: Cobertura del sistema de atencion en Canarias

Magnitud de la brecha de cobertura: Aproximadamente 75-80 % de personas
con consumo problematico NO reciben tratamiento. Esta brecha extraordinaria indica
que el sistema de atencion estd atendiendo solo una pequefia fraccion de poblacidon

gue requiere intervencion.

Distribucidn por sustancia principal en tratamiento

Sustancia Numero Porcentaje
Alcohol 4.230 47,2 %
Cannabis 2.100 23,4 %
Cocaina 1.340 14,9 %
Heroina/Opioides 620 6,9 %
Mdltiples 670 7,5 %
(policonsumo)

Tabla 25: Distribucidn por sustancia principal en tratamiento

La distribucidn refleja prevalencias generales, con predominancia de alcohol y
cannabis. Sin embargo, la subrepresentacion de juego patoldgico (9 % como

diagndstico principal) vs.
importante.

25-30 %

como comorbilidad sugiere subdiagndstico

B. Tipos de tratamiento y tasas de resultado: eficacia limitada

Modalidades de tratamiento disponibles

e Tratamiento ambulatorio (UAD - Unidades de Atencion a las Adicciones): 71 %

o Internamiento residencial: 18 %

e Programas de baja intensidad (seguimiento): 9 %

® Programas de reduccion de dafios: 2 % PSO

Tasas de éxito y abandono: indicadores preocupantes

Indicador Porcentaje | Contexto
Abandono prematuro (primera 23 % Mas de 1 de cada 4 abandonan
semana) ’ rdpidamente
Abandono total (antes de finalizar 42 % Menos de la mitad completa
el programa) ? programa
Exito terapéutico (remisién .,

) P ( 28 % Apenas 1 de cada 4 logra remision
sostenida)
Mejoria parcial 23 % Mejoria pero sin remision completa
Sin cambio 7% Estancamiento
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Tabla 26: Tasas de éxito y abandono en tratamiento

Comparativa nacional (OEDA 2023):

e Media nacional éxito: 35-38 %

e Media nacional de abandono: 35-39 %

Canarias presenta tasas ligeramente inferiores a media nacional, sugiriendo que
factores especificos complican el tratamiento: (1) patologia dual extraordinariamente
prevalente (70 %), (2) vulnerabilidad social severa (pobreza 31,2%), (3) estigma social,

(4) sistemas de atencion fragmentados.

C. Programas de reduccion de daiios

Alcance extraordinariamente limitado

1. Programas de mantenimiento con metadona: 340 personas

2. Programas de cambio de jeringuillas: Minima cobertura (estimado <50

personas/mes alcanzadas)

3. Servicios de consumo supervisado: Ausentes en Canarias

Analisis de insuficiencia: La cobertura de programas de reduccion de dafios es
sustancialmente menor que en otras comunidades auténomas (media nacional =2-3 %
de poblacién con consumo problematico), representando una brecha importante en
respuesta de baja barrera. Es particularmente preocupante la ausencia de servicios de
consumo supervisado, que en otras jurisdicciones (Suiza, Holanda, Portugal) han
reducido muertes por sobredosis en 40-60 %.

8.2.6 Sintesis integrada de vulnerabilidad

A. Escenario canario: convergencia sinérgica de miiltiples determinantes

Canarias presenta un escenario Unico en Espafa caracterizado por Ia
convergencia simultdnea de multiples determinantes de vulnerabilizacién que generan
efecto multiplicativo (no aditivo):

Determinante Canarias | Espafia | Posicionamiento | Ranking
Riesgo AROPE 312 % 25,8 % +5,4 pp 52 (quinta)
Trastornos mentales 52 % 34 % +18 pp 12 (maxima)
Abandono educativo 14,4 % 12,6 % +1,8 pp 12 (maxima)
Baja empleabilidad 10,4 % 8,0 % +2,4 pp 32
gjglnei?::ntes 26,2% 12,6% +13,6pp r21'z=11c)i(onal
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Dificultad para llegar a

o o .
fin de mes 55% 42 % +13 pp Maxima

Tabla 27: Convergencia'de determinantes que generan vulnerabilidad en Canarias

B. Ciclo de vulnerabilidad integrada: mecanismos de perpetuacién

El analisis sistémico revela un ciclo interconectado de vulnerabilidad donde
cada determinante refuerza a los demds. La pobreza estructural (31,2% AROPE,
550.728 personas) activa el estrés econémico crénico, generando deterioro de salud
mental (52% trastornos, 370.000 personas). Sin respuesta institucional, esto lleva a un
consumo de sustancias como la automedicacion (355.790 tranquilizantes). Este
consumo interfiere con el desarrollo adolescente y afecta la escolaridad, precipitando
abandono escolar temprano (14,4%, 5.200 anuales). El abandono cierra puertas
laborales futuras, generando desempleo y precariedad laboral (10,4% BITH),
profundizando la pobreza intergeneracional. Finalmente, la proxima generacién crece
en vulnerabilidad equivalente, perpetuando el ciclo.

C. Hallazgos criticos derivados del analisis integrado

e Vulnerabilidad sistémica integrada, no multifactorial aislada: El
problema de consumo de sustancias en Canarias no resulta de factores
aislados sino de la interaccién integrada de determinantes econdmicos,
educativos, de salud mental y culturales que actuan sinérgicamente.
Esto requiere intervenciones integradas, no parciales.

e C(risis de salud mental sin respuesta sistémica: Con un 52 % de
poblacion con trastornos mentales (vs. 34 % nacional) y una
automedicacion masiva de 355.790 personas con tranquilizantes (15 %
poblacién), existe una respuesta insuficiente de servicios de salud
mental publicos.

e Ciclos intergeneracionales de riesgo sin ruptura: La convergencia de
pobreza (31,2%), abandono educativo (14,4%), desempleo (10,4%),
normalizacién de consumo (26,2% cannabis adolescentes) genera ciclos
gue se perpetlan intergeneracionalmente. La intervencion puntual es
insuficiente; se requiere una ruptura del ciclo repetitivo mediante un
cambio de determinantes fundamentales.

e Normalizacidon cultural particular en Canarias: Canarias presenta una
normalizacién especifica del consumo (cannabis 2,1 veces nacional,
alcohol en patrones de riesgo 2,2x binge drinking, juego online
masificado) facilitada por un contexto turistico (ocio + alcohol = modelo
cultural), acceso geografico a sustancias (Marruecos 100 km), y ausencia
de espacios de ocio alternativo supervisado.

e Brecha de cobertura critica: 75-80 % de personas con consumo
problematico NO reciben tratamiento, con tasas de abandono
superiores a la media nacional (42 % vs. 35-39 %), sugiriendo que el
sistema atiende a poblacién menos vulnerable y pierde poblacién mas
vulnerable.

e Disparidades de género como multiplicadores: Los hombres presentan
mayor consumo ilegal y abandono escolar (16,0 % vs. 7,3 %); las mujeres
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presentan mayor automedicacién (61,8 % tranquilizantes), mayor
vulnerabilidad a la violencia (51,7 % victimas automedicadas), y estigma
diferenciado (mayor rechazo social).

e Estigma sistémico perpetuador del ciclo: El estigma social genera ciclos
de exclusidon donde las personas con maxima necesidad de servicios (en
mayor pobreza, mayor aislamiento, mayor marginacion) son
precisamente quiénes menos acceden a tratamiento, perpetuando la
vulnerabilidad.

8.2.7 Conclusion y recomendaciones estratégicas

El andlisis integral de determinantes, prevalencias e impacto del consumo de
sustancias y adicciones comportamentales en Canarias revela un escenario de
vulnerabilidad integrada donde factores econdmicos, de salud mental, educativos y
culturales actian en forma sinérgica, creando condiciones de riesgo
extraordinariamente elevadas.

La evaluacion del IV Plan Canario debe reconocer esta complejidad sistémica
fundamental. Las intervenciones que abordan exclusivamente el consumo de
sustancias (prevencién/tratamiento tradicional) seran insuficientes si no se abordan
simultdneamente los determinantes sociales subyacentes que generan la
vulnerabilidad.

El camino estratégico requiere un cambio de paradigma desde un enfoque
centrado en el "problema del consumo de sustancias" hacia un enfoque de
"vulnerabilidad social donde el consumo es sintoma", demandando respuestas
intersectoriales coordinadas que integren politica econdmica, empleo, educacién,
salud mental y servicios sociales en intervencién comunitaria holistica.
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8.3 Analisis, conclusiones y recomendaciones

Este ultimo apartado de la evaluacion del IV Plan Canario sobre Adicciones
2022-2024 integra, de forma sistemadtica, el analisis, las conclusiones y las
recomendaciones derivadas del conjunto de evidencias recogidas en los capitulos
previos. Su finalidad es traducir la informacién diagndstica, los resultados de
implementacidn y las percepciones de los distintos agentes implicados en un marco
operativo que oriente la toma de decisiones estratégicas en el préximo ciclo de
planificacion.

Para ello, se ha realizado un andlisis DAFO desagregado por ambitos de
intervencién y por areas estratégicas del Plan, identificando con precision las
principales fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas que condicionan la
respuesta institucional frente a las adicciones en Canarias.

Sobre la base de estos diagndsticos, se han elaborado matrices CAME que
permiten transformar el andlisis en propuestas de actuacién concretas, orientadas a
corregir debilidades, afrontar amenazas, mantener fortalezas y explotar oportunidades
de mejora del sistema.

Finalmente, para cada dmbito y area se ha construido una matriz de sintesis
qgue integra los resultados de los DAFO y de las CAME, generando una vision
estructurada y comparativa de los elementos clave a priorizar.

Este apartado culmina, por tanto, en un conjunto de conclusiones vy
recomendaciones operativas alineadas con los principios del propio Plan, concebidas
para reforzar la coherencia interinstitucional, mejorar la eficacia de las intervenciones y
optimizar el impacto de las politicas publicas en materia de adicciones en la
Comunidad Auténoma de Canarias.

8.3.1 Area9.1. Ambito Educativo

Debilidades — Area 9.1. Ambito Educativo

e Desigual implantacion territorial y dependencia de la iniciativa local
La implementacién de programas de prevencién de adicciones presenta una
elevada heterogeneidad territorial. Aunque la mayoria de las entidades
declaran desarrollar actuaciones preventivas de forma regular, su alcance y
continuidad dependen en gran medida de la existencia de estructuras técnicas
consolidadas a nivel municipal o insular. Esta situacion genera desigualdades
significativas entre islas, municipios y centros educativos, especialmente en
aquellos territorios con menor capacidad técnica o menor coordinacién
institucional.

e Predominio de intervenciones puntuales frente a programas estructurados
Una parte relevante de las actuaciones preventivas se materializa en forma de
charlas, talleres o campafias aisladas, sin continuidad en el tiempo ni
articulacién como procesos educativos sostenidos. Esta dinamica limita el
impacto real de las intervenciones vy dificulta la consolidacién de factores de
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proteccién en el alumnado, alejdndose de los enfoques basados en evidencia
que recomiendan programas continuos y progresivos.

e Escasa integracion de la prevencion en el curriculo y en los documentos

estratégicos del centro.
La inclusidn sistematica de la prevencidén de adicciones en el curriculo, en el
Proyecto Educativo de Centro o en los planes de convivencia,accidn tutorial o
redes innovas (proyectos PIDAS’) es muy desigual. En numerosos casos, las
actuaciones se desarrollan de manera paralela a la actividad educativa
ordinaria, sin quedar plenamente integradas en los marcos estratégicos del
centro, lo que compromete su sostenibilidad y coherencia pedagodgica.

e Formacion insuficiente y desigual del profesorado como agente clave.

Aunque una parte del profesorado ha recibido formacidon especifica en
prevencion de adicciones y otras conductas de riesgo en los ultimos afios, esta
formacion es parcial, no generalizada y condicionada por la sobrecarga laboral y
la falta de tiempo, especialmente en educacion secundaria. Esta limitacién
reduce la capacidad del sistema educativo para asumir un rol preventivo activo
y continuado, y refuerza la dependencia de agentes externos, en muchos casos
sin continuidad y con acciones puntuales.

e Baja y dificil implicacion de las familias en coherencia con las acciones
preventivas.

La participacién de las familias continia siendo una de las principales
debilidades del ambito educativo. A pesar de que muchas entidades desarrollan
acciones especificas dirigidas a padres y madres, la implicacidon sostenida es
baja, lo que limita la coherencia entre los mensajes preventivos del centro
educativo y el entorno familiar, y reduce la eficacia global de las intervenciones.

e Déficit en sistemas de evaluacion homogéneos y sistematicos
La evaluacién del impacto de las actuaciones preventivas no constituye una
practica generalizada. Si bien algunos programas estructurados impulsados por
entidades especializadas incorporan evaluaciones, no existen indicadores
homogéneos desde el ambito de la consejeria de educacién y la DGSMA ni un
sistema comuin que permita medir de forma sistematica la eficacia, los
resultados y el impacto de las intervenciones en todo el territorio canario.

e Abordaje todavia incipiente de las nuevas adicciones y realidades emergentes
Aunque se han incrementado las actuaciones relacionadas con adicciones
comportamentales (uso problematico de tecnologias, redes sociales,
videojuegos y juego online), su abordaje sigue siendo desigual y, en muchos
casos, insuficiente frente a la magnitud y complejidad de estas problematicas.
Persisten carencias en relacion con contenidos emergentes como el vapeo, la
pornografia digital, la sexualidad online, la salud mental adolescente, la
inteligencia artificial y la ciberseguridad.

e Coordinacidn intersectorial irregular y poco sistematizada.

La coordinacidon entre el dmbito educativo y otros sectores clave (sanidad
atencidn primaria o DGSMA o DG salud publica , juventud, servicios sociales,

5 Proyectos PIDAS (Proyectos de Innovacion para el Desarrollo del Aprendizaje Sostenible): Iniciativas promovidas por
la Consejeria de Educacion del Gobierno de Canarias dirigidas a impulsar metodologias educativas innovadoras y el
desarrollo competencial del alumnado, integrando ejes como la salud, la sostenibilidad, la convivencia y la educacién
en valores en el ambito escolar.
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salud mental) se describe como variable. Predominan modelos de colaboracién
puntuales frente a estructuras estables y sistematicas, especialmente con la
Consejeria de Educacidon y los dispositivos autondmicos de innovacion
educativa. La participacion en redes como INNOVAS es activa en algunos
territorios, pero inexistente o desconocida en otros, lo que evidencia una falta
de homogeneidad en los mecanismos de articulacion.

Insuficiente desarrollo de protocolos de deteccién y actuacion.

La deteccién de casos de consumo de sustancias o conductas adictivas en el
alumnado se produce de forma desigual y no siempre estructurada. La
disponibilidad de protocolos claros de actuacién y derivacidon es variable,
coexistiendo centros con procedimientos definidos, otros en fase de desarrollo
y algunos sin protocolos especificos, lo que dificulta la transicién efectiva de la
prevencion universal hacia la prevencion selectiva e indicada.

Limitaciones estructurales de recursos y estabilidad técnica.

Entre las barreras transversales destacan la falta de financiacion especifica y
estable, la insuficiencia y escasa estabilidad del personal técnico especializado,
la desigual disponibilidad de materiales pedagégicos actualizados y la
sobrecarga del profesorado. En algunos territorios, ademads, se identifica una
oferta excesiva de intervenciones no coordinadas entre si, sin planificacién
estratégica ni alineacidén clara con la evidencia cientifica.

Amenazas — Area 9.1. Ambito Educativo

Normalizacion social del consumo y banalizacién del riesgo en la adolescencia.
La elevada tolerancia social hacia el consumo de alcohol, tabaco, cannabis y, de
forma creciente, vapers y otras sustancias emergentes, debilita la efectividad de
los mensajes preventivos desarrollados en el entorno educativo. Esta
normalizacién se ve reforzada por el entorno social, familiar y digital del
alumnado, generando una disonancia entre las acciones en el ambito educativo
y los referentes externos.

Expansion acelerada de las adicciones comportamentales y digitales.

El crecimiento del uso problematico de redes sociales, videojuegos, apuestas
online, pornografia digital y otras conductas adictivas vinculadas al entorno
digital evoluciona a un ritmo superior a la capacidad de adaptacién del sistema
educativo. Esta brecha dificulta la actualizacién de contenidos, metodologias y
materiales preventivos, especialmente en contextos con menor acceso a
recursos especializados.

Incremento de las desigualdades socioeconémicas y su impacto en la
vulnerabilidad educativa.

Factores estructurales como el desempleo, la precariedad laboral, la pobreza, la
exclusion social o la inestabilidad familiar incrementan la exposicién al riesgo
del alumnado y dificultan la implicacién de las familias en las acciones
preventivas. Estas desigualdades generan contextos educativos con mayores
necesidades preventivas y menores capacidades de respuesta.

Sobrecarga estructural del sistema educativo y competencia entre
prioridades.

El sistema educativo afronta una acumulacién de demandas (atencion a la
diversidad, inclusién, convivencia, competencias digitales, bienestar emocional,
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salud mental, innovacidon pedagdgica) que puede relegar la prevencién de
adicciones a un segundo plano, especialmente cuando no estd integrada de
forma estructural en el curriculo ni respaldada por recursos especificos.

e Cambios rapidos y continuos en los patrones de consumo juvenil.
La aparicidon constante de nuevas sustancias, formatos de consumo y modas
juveniles dificulta la actualizacion permanente de los programas preventivos.
Esta dindmica incrementa el riesgo de desajuste entre los contenidos
impartidos y las realidades reales del alumnado, reduciendo la relevancia
percibida de las intervenciones.

e Déficit estructural de recursos humanos especializados en los centros
educativos.
La escasez de equipos de orientacién (o la realidad de no liderar procesos
preventivos), psicodlogos, educadores sociales y personal de apoyo especializado
limita la capacidad de los centros para desarrollar una prevencidn de calidad,
realizar deteccion precoz y garantizar el acompafiamiento adecuado del
alumnado en situacién de riesgo, especialmente en educacién secundaria.

e Brecha digital y desigual capacidad de supervisiéon familiar.
Las diferencias en el acceso a recursos tecnoldgicos, en las competencias
digitales de las familias y en los estilos de supervisién parental dificultan un
abordaje equilibrado y coherente de las adicciones digitales. Esta situacién
genera escenarios de alta exposicion al riesgo sin mecanismos suficientes de
control y acompafiamiento.

e Inestabilidad de las politicas educativas y de financiacion preventiva.
La continuidad de las actuaciones preventivas puede verse comprometida por
cambios en las prioridades politicas, especialmente de ambito local,
modificaciones normativas o falta de financiacion especifica y estable. Esta
inestabilidad afecta especialmente a los programas que no estan
institucionalizados en el sistema educativo y dependen de convocatorias,
proyectos o iniciativas coyunturales.

e Dependencia excesiva de recursos externos y fragmentacion de las
intervenciones.
La elevada presencia de entidades externas en el desarrollo de las acciones
preventivas, aunque positiva en términos de especializacion, supone un riesgo
cuando no existe una planificacién comun ni una integracién clara en los
proyectos educativos de los centros. En algunos territorios se identifica una
oferta excesiva de intervenciones puntuales no coordinadas entre si, lo que
puede generar saturacion, pérdida de coherencia y menor impacto.

e Limitada capacidad para avanzar de la prevencion universal a la selectiva e
indicada.
La falta de protocolos homogéneos de deteccion, derivacidn y coordinacién con
los sistemas de salud y servicios sociales dificulta la identificacion temprana de
situaciones de riesgo y la continuidad asistencial. Esta limitacion supone una
amenaza para la eficacia global del modelo preventivo y para la atencidn
integral del alumnado mas vulnerable.

Fortalezas — Area 9.1. Ambito Educativo
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Reconocimiento del sistema educativo como espacio estratégico de
prevencion universal.

Existe un amplio consenso institucional en considerar el ambito educativo como
un entorno prioritario para la prevencion universal de las adicciones. Este
reconocimiento se refleja en la implicacion sostenida de administraciones
locales, cabildos y entidades especializadas, que identifican la escuela y su
comunidad educadora como un espacio clave para la promocidn de la salud, el
bienestar emocional y la reduccién de conductas de riesgo.

Cobertura poblacional amplia y capacidad de alcance universal.

La escolarizacién obligatoria garantiza un acceso practicamente universal a la
poblacién infantil y adolescente, lo que convierte al sistema educativo en un
dispositivo privilegiado para intervenir de forma temprana, equitativa vy
continuada, reduciendo desigualdades y asegurando un elevado impacto
potencial de las acciones preventivas.

Experiencia previa y trayectoria consolidada en programas preventivos.
Canarias cuenta con una base significativa de experiencias previas en educacion
para la salud, convivencia, habilidades para la vida y prevencién de riesgos. La
mayoria de las entidades y centros declara contar con programas y actuaciones
preventivas, lo que evidencia una trayectoria acumulada que constituye un
capital organizativo y técnico relevante.

Estructura organizativa del sistema educativo favorable a la prevencion.

La existencia de horas de tutoria, planes de convivencia, programas de accion
tutorial, materias transversales , proyectos de centro y proyectos PIDAS facilita
la incorporacion de contenidos preventivos. Estas estructuras ofrecen un marco
adecuado para integrar la prevencion de adicciones de forma progresiva y
adaptada a las distintas etapas educativas.

Red de colaboracion intersectorial ya activa en el territorio.

Se constata una colaboracién frecuente con ayuntamientos, cabildos insulares,
entidades del tercer sector especializadas, Policia Tutor y el Plan Director de la
Guardia Civil, asi como, en menor medida, con servicios de salud y salud
mental. Esta red de agentes aporta especializacidén, proximidad comunitaria y
capacidad de intervencién complementaria al sistema educativo.

Incremento de la sensibilizacion y compromiso del profesorado y equipos
directivos.

Las respuestas destacan un aumento de la conciencia del profesorado y de los
equipos directivos sobre su papel como agentes preventivos, especialmente en
relacion con el bienestar emocional, la salud mental y el desarrollo de
competencias personales del alumnado. Este cambio cultural favorece la
aceptacion y legitimacion de las actuaciones preventivas en los centros.
Capacidad de intervencion temprana y enfoque preventivo integral.

El dmbito educativo permite intervenir desde edades tempranas, retrasar la
edad de inicio del consumo y reforzar factores de protecciéon como las
habilidades socioemocionales, competencias LOMLOE, la toma de decisiones
saludables y la gestién de presiones sociales. Las actuaciones desarrolladas
muestran un impacto positivo en estas competencias, especialmente cuando se
implementan de forma continuada.
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Incorporacion progresiva de adicciones comportamentales y realidades
digitales.

Ademas del abordaje de alcohol, tabaco y otras sustancias, se observa una
ampliacion de las intervenciones hacia la prevencién de adicciones
comportamentales vinculadas al uso de tecnologias, redes sociales, videojuegos
y juego online, lo que demuestra una capacidad de adaptacion progresiva a las
nuevas realidades juveniles.

Espacio idoneo para trabajar la perspectiva de género, diversidad e inclusion.
El entorno educativo se configura como un espacio especialmente adecuado
para integrar enfoques de equidad, perspectiva de género, diversidad cultural y
atencidon a la vulnerabilidad social, contribuyendo a una prevencién mas
inclusiva y sensible a las distintas realidades del alumnado.

Buena acogida y valoracién positiva de las acciones preventivas.

Las entidades y centros destacan la buena aceptacién de las actuaciones por
parte de la comunidad educativa y el impacto positivo percibido en el
alumnado. En los contextos donde existen equipos técnicos estables y
programas continuados, se observa mayor coherencia, alcance y capacidad de
evaluacion, lo que refuerza la viabilidad del modelo preventivo.

Oportunidades — Area 9.1. Ambito Educativo

Nuevo ciclo de planificacion estratégica (V Plan Canario sobre Adicciones
2026-2030).

El inicio de un nuevo periodo de planificacion constituye una oportunidad clave
para consolidar un modelo preventivo educativo mas estable, coherente y
homogéneo en todo el archipiélago. Permite incorporar los aprendizajes del IV
Plan, corregir desigualdades territoriales y avanzar hacia programas
estructurados, continuos y basados en evidencia, con criterios comunes de
calidad y evaluacion.

Integracion real de la educacidn para la salud y la prevencion en el curriculo.

El marco curricular vigente y los instrumentos de planificacion de los centros
(Proyecto Educativo, Plan de Accion Tutorial, Plan de Convivencia, PIDAS,...)
ofrecen una oportunidad para institucionalizar la prevencién de adicciones
como parte del proceso educativo ordinario, superando el modelo de
actuaciones paralelas o puntuales y reforzando la sostenibilidad de las
intervenciones.

Impulso a la educacion digital, socioemocional y en bienestar.

La creciente incorporacién de programas de competencias digitales, educacién
emocional, salud mental y gestién de riesgos online genera un contexto
especialmente favorable para integrar la prevencion de adicciones
comportamentales y digitales. Esta convergencia permite abordar de forma
transversal problematicas prioritarias como el uso problematico de tecnologias,
el juego online, la pornografia digital y la ciberseguridad.

Disponibilidad de financiacién europea, estatal y autondmica.

La existencia de fondos europeos y nacionales vinculados a salud mental,
juventud, inclusién social, digitalizacidn e innovacion educativa representa una
oportunidad para dotar de financiacién especifica y estable a los programas
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preventivos, reforzar los equipos técnicos y desarrollar materiales pedagdgicos
actualizados y adaptados por etapas educativas.

Creciente sensibilizacion social e institucional sobre salud mental y bienestar
juvenil.

El aumento del interés social e institucional por la salud mental, el bienestar
emocional y la proteccién de la infancia y la adolescencia (LOPIVI®) crea un
clima favorable para reforzar la legitimidad de la prevencién escolar de
adicciones, facilitar alianzas intersectoriales y promover una mayor implicacion
de la comunidad educativa y de las familias.

Fortalecimiento del papel del tercer sector y de las entidades comunitarias.

La amplia experiencia y especializacién de ONG y entidades sociales en el
ambito de las adicciones constituye una oportunidad para reforzar un enfoque
comunitario de la prevencién, siempre que se avance hacia modelos de
colaboracion mas estables, coordinados e integrados en los proyectos
educativos de los centros.

Avances normativos y metodoldgicos en perspectiva de género, diversidad e
inclusion.

El marco educativo actual ofrece una oportunidad para disefiar programas
preventivos sensibles al género, la diversidad cultural y las desigualdades
sociales, incorporando enfoques diferenciales que mejoren la eficacia de las
intervenciones y respondan a las distintas realidades del alumnado.

Potencial de la innovacion pedagodgica aplicada a la prevencion.

El desarrollo de metodologias activas como el aprendizaje cooperativo, la
gamificacion, la educacién entre iguales y el uso critico de herramientas
digitales (alfabetizacion digital en salud) permite hacer mas atractivos vy
significativos los programas preventivos, incrementando la participacion del
alumnado y su impacto en el desarrollo de competencias personales y sociales.
Consolidacion y ampliacion de redes educativas y de promocion de la salud.

La existencia de redes como INNOVAS y otras iniciativas de innovacion
educativa y promociéon de la salud ofrece una oportunidad para sistematizar
buenas practicas, compartir recursos y generar sinergias entre centros,
territorios y agentes implicados, reduciendo Ila fragmentacién de las
intervenciones.

Posibilidad de avanzar hacia un modelo preventivo integral y escalonado.

A partir de la experiencia acumulada y de la deteccién de necesidades
emergentes, existe la oportunidad de reforzar la prevencién universal desde
edades tempranas, ampliar la prevencién selectiva e indicada y mejorar los
mecanismos de deteccidn, derivacidon y continuidad asistencial, avanzando
hacia un modelo integral, comunitario y coordinado.

DAFO — Area 9.1. Ambito Educativo (Prevencion de Adicciones)

[ FACTORES INTERNOS | FACTORES EXTERNOS

8 LOPIVI es la Ley Organica 8/2021, de proteccion integral a la infancia y la adolescencia frente a la violencia. Se trata
de una normativa estatal que tiene como objetivo prevenir, detectar precozmente y actuar frente a cualquier forma de
violencia ejercida sobre nifios, nifias y adolescentes, garantizando su proteccion en todos los ambitos de su vida
(familiar, educativo, sanitario, social, deportivo o digital).
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DEBILIDADES AMENAZAS
e Desigual implantacion territorial de los | ¢ Normalizacion social del consumo en la

programas preventivos. adolescencia.

¢ Predominio de intervenciones puntuales frentea | ® Expansidn acelerada de adicciones

programas estructurados y continuos. comportamentales y digitales.

e Escasa integracion curricular y en los proyectos | Incremento de desigualdades

educativos de centro. socioecondmicas y familiares.

e Formacion insuficiente y desigual del | ® Sobrecarga estructural del sistema educativo.

profesorado. e Cambios rapidos en patrones de consumo

* Baja participacion e implicacion sostenida de las | juvenil.

familias. ¢ Déficit de orientadores, psicdlogos y personal

o Déficit de evaluacién homogénea de resultados e | especializado.

impacto. ¢ Brecha digital y desigual supervisidn familiar.

e Insuficiente atencidon estructurada a nuevas | ¢ Inestabilidad de politicas educativas y de

adicciones. financiacién.

® Coordinacion intersectorial irregular. e Fragmentacion de intervenciones y

¢ Insuficiencia y baja estabilidad de recursos | dependencia de recursos externos.

humanos especializados. e Dificultad para avanzar de la prevencién
universal a la selectiva e indicada.

FORTALEZAS OPORTUNIDADES

* Reconocimiento del dmbito educativo como | ¢ Nuevo ciclo de planificacién del V Plan

espacio estratégico de prevencién universal. Canario sobre Adicciones (2026-2030).

e Cobertura poblacional amplia gracias a la | ® Marco curricular favorable para integrar la

escolarizacion obligatoria. educacion para la salud de forma transversal.

e Experiencia previa en programas de educacién | e Impulso a la educacidon digital,
para la salud, convivencia y habilidades para la | socioemocional y al bienestar emocional.

vida. * Disponibilidad de fondos europeos, estatales
e Estructura organizativa favorable (tutorias, planes | y autonémicos.

de convivencia, accion tutorial). ¢ Creciente sensibilizacion social e institucional
e Red de colaboracién intersectorial activa con | sobre salud mental juvenil.

administraciones y tercer sector. * Potencial del tercer sector y de las entidades
e Mayor sensibilizacion del profesorado y equipos | comunitarias.

directivos. e Avances en perspectiva de género vy
e (Capacidad de intervencidon temprana desde | diversidad.

edades iniciales. . Innovacién pedagdgica mediante
e Espacio idoneo para trabajar género, diversidad e | metodologias activas.

inclusion. ¢ Redes educativas y de promocién de la salud
* Buena acogida de las acciones preventivas por la | existentes.

comunidad educativa. ¢ Posibilidad de avanzar hacia un modelo

preventivo integral y escalonado.

El analisis DAFO del ambito educativo, desde la evaluacion del IV Plan, evidencia
que el sistema educativo canario dispone de una base sélida y un elevado potencial
preventivo, derivado de su cobertura universal, su reconocimiento institucional y la
experiencia acumulada en programas de educacién para la salud y convivencia. La
escuela (centros educativos) se consolida como un espacio clave para la prevencién
temprana y el desarrollo de factores de proteccidn frente a las adicciones.

No obstante, persisten debilidades estructurales que limitan la eficacia vy
sostenibilidad de las actuaciones, especialmente la desigualdad territorial, la falta de
integracion curricular, la fragmentacién de las intervenciones, la insuficiente formacién
del profesorado y la baja implicacién de las familias. Estas debilidades se ven agravadas
por amenazas externas como la normalizacién social del consumo, la rapida evolucion
de las adicciones digitales, la sobrecarga del sistema educativo y el déficit de recursos
especializados.
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El inicio delV Plan Canario sobre Adicciones (2026-2030) constituye
una oportunidad estratégica para superar estas limitaciones y avanzar hacia un modelo
preventivo educativo mas coherente, estable y basado en evidencia. Para ello, resulta

clave:

e Institucionalizar la prevencién de adicciones en el curriculo y en los proyectos

educativos de centro.

e Reducir las desigualdades territoriales mediante criterios comunes de calidad y

apoyo técnico estable.

e Reforzar la formacién, el acompafiamiento y el papel activo del profesorado

como agente preventivo.

e Consolidar la coordinacion intersectorial y comunitaria, evitando la dispersion

de intervenciones.

e Impulsar la prevencidon de adicciones comportamentales y digitales como eje

prioritario.

e Avanzar hacia un modelo integral que combine prevencidn universal, selectiva e
indicada, con protocolos claros de deteccién y derivacion.

En conjunto, el dmbito educativo dispone de las condiciones necesarias para
convertirse en un pilar central del sistema preventivo canario, siempre que el proximo
Plan apueste decididamente por la estructuracién, la estabilidad, la evaluacién y la
coordinacién como principios rectores de la accidon preventiva.

Matriz CAME — Area 9.1. Ambito Educativo

CORREGIR (Debilidades)

AFRONTAR (Amenazas)

e Reducir la desigual implantacién territorial
mediante criterios comunes de calidad, apoyo
técnico estable y planificacién autondmica.

e Transformar las intervenciones puntuales en
programas estructurados, continuos y basados en
evidencia.

e Integrar la prevencion de adicciones de forma
sistematica en el curriculo y en los documentos
estratégicos de los centros.

e Reforzar la formacién inicial y continua del
profesorado en prevencién,  habilidades
socioemocionales y deteccion precoz.

e Disefiar estrategias especificas y sostenidas
para aumentar la implicacion de las familias.

e Establecer un sistema homogéneo de
indicadores de seguimiento y evaluacidon de
resultados e impacto.

e Consolidar el abordaje de
comportamentales y realidades
desde una perspectiva educativa.

* Mejorar la coordinacion intersectorial mediante
protocolos estables y espacios de trabajo
conjunto.

o Reforzar la estabilidad y suficiencia de los
recursos humanos y materiales especializados.

adicciones
emergentes

e Contrarrestar la normalizacién social del
consumo con mensajes preventivos coherentes,
continuados y alineados con la realidad juvenil.

e Actualizar de forma periddica contenidos vy
metodologias para responder a la rapida
evolucién de las adicciones digitales.

e Priorizar recursos y apoyos en centros y
territorios con mayor vulnerabilidad
socioeconémica.

¢ Integrar la prevencion de adicciones en las
prioridades del sistema educativo para evitar su
relegacion.

e Dotar a los centros de profesionales
especializados (orientacidn, psicologia, educacion
social).

e Reducir el impacto de la brecha digital
mediante educacidn critica, alfabetizacién digital
y apoyo a las familias.

e Blindar la continuidad de
preventivos frente a cambios
coyunturales.

e Coordinar y ordenar la oferta de intervenciones
externas para evitar la fragmentacion.

¢ Fortalecer los mecanismos de deteccidn precoz,
derivacion y continuidad asistencial.

los programas
politicos o

MANTENER (Fortalezas)

EXPLOTAR (Oportunidades)
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e Consolidar el reconocimiento del ambito
educativo como pilar central de la prevencion
universal.

e Mantener la cobertura poblacional amplia y la
intervencion desde edades tempranas.

e Reforzar y sistematizar las experiencias exitosas
ya implantadas en educacién para la salud vy
convivencia.

e Preservar las
favorables (tutorias,
accion tutorial).

e Sostener la colaboracion
comunitaria ya existente.

e Impulsar el compromiso del profesorado y de
los equipos directivos como agentes preventivos.
e Mantener la buena acogida de las actuaciones
por parte de la comunidad educativa.

e Continuar integrando la perspectiva de género,
diversidad e inclusién en la prevencidn.

estructuras
planes de

organizativas
convivencia,

intersectorial vy

e Aprovechar el V Plan Canario (2026-2030) para
institucionalizar un modelo preventivo educativo
estable y homogéneo.

e Integrar plenamente la prevencion en el
curriculo y en los proyectos educativos de centro.
e Vincular la prevencion de adicciones a la
educacion digital, socioemocional y al bienestar
emocional.

e Captar y consolidar financiacién europea,
estatal 'y autondmica para  programas
preventivos.

e Potenciar el papel del tercer sector en marcos
de colaboracién estables y coordinados.

. Incorporar  metodologias pedagdgicas
innovadoras (educacion entre iguales,
gamificacion).

e Utilizar redes educativas y de promocién de la
salud para difundir buenas practicas.

¢ Avanzar hacia un modelo integral que combine
prevencion universal, selectiva e indicada.

La matriz CAME evidencia que el principal reto del ambito educativo no es la
ausencia de actuaciones preventivas, sino su falta de estructuracién, estabilidad y

coherencia territorial.

El V Plan debe orientarse a corregir debilidades internas, afrontar amenazas
emergentes, mantener los activos ya consolidadosy explotar el contexto favorable
actual para transformar la prevencion educativa en un sistema sdlido, evaluable y

sostenible.

Tabla resumen DAFO-CAME

Area 9.1. Ambito Educativo — Prevencién de Adicciones**

DAFO (Diagndstico)

CAME (Estrategia de Accidn)

DEBILIDADES

¢ Desigual implantacién territorial.

¢ Intervenciones puntuales y poco
estructuradas.

e Escasa integracion curricular.

* Formacion insuficiente del profesorado.
® Baja implicacién familiar.

o Déficit de evaluacion homogénea.

e Recursos humanos vy materiales
insuficientes.

CORREGIR

e Establecer criterios comunes de calidad y planificacion
autondmica.

e Convertir actuaciones puntuales en
continuos y basados en evidencia.

e Integrar la prevencion en el curriculo y en los
proyectos educativos de centro.

e Reforzar la formacién inicial
profesorado.

* Disefiar estrategias eficaces de participacién familiar.

e Implantar un sistema comun de indicadores vy
evaluacion.

e Estabilizar vy
especializados.

programas

y continua del

reforzar los equipos técnicos

AMENAZAS

* Normalizacion social del consumo.

e Rdapida expansion de adicciones
digitales.

¢ Desigualdades socioecondmicas.

¢ Sobrecarga del sistema educativo.

¢ Inestabilidad de politicas y financiacion.
o Déficit de profesionales especializados.

AFRONTAR

» Reforzar mensajes preventivos coherentes y adaptados
a la realidad juvenil.

¢ Actualizar contenidos y metodologias preventivas de
forma periddica.

e Priorizar recursos en
vulnerabilidad.

» Integrar la prevencion como prioridad estructural del

contextos de mayor
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sistema educativo.

e Garantizar continuidad de los programas mediante
financiacion estable.

¢ Incrementar la dotacion de orientadores, psicélogos y
educadores sociales.

FORTALEZAS

e Escuela como espacio estratégico de
prevencion.

¢ Cobertura universal del alumnado.

e Experiencia acumulada en programas
preventivos.

e Estructuras educativas
(tutorias, convivencia).

¢ Colaboracidn intersectorial existente.

favorables

MANTENER

¢ Consolidar el papel central del ambito educativo en la
prevencion universal.

e Mantener la intervencion temprana y de amplio
alcance.

e Reforzar y sistematizar las buenas practicas ya
implantadas.

* Preservar las estructuras organizativas que facilitan la
prevencion.

. Sensibilizacion creciente del | ¢ Sostener y mejorar la coordinacidn intersectorial.
profesorado. e Continuar fortaleciendo el rol preventivo del
profesorado.

OPORTUNIDADES EXPLOTAR

¢ V Plan Canario 2026-2030.

® Marco curricular favorable.

¢ Fondos europeos y estatales.

e Mayor sensibilizacién social en salud
mental juvenil.

e Potencial del tercer sector y redes
educativas.

¢ Innovacién pedagdgica.

¢ Institucionalizar un modelo preventivo educativo
estable y homogéneo.
e Integrar plenamente la prevencion en el curriculo.

e Captar financiacion para programas y equipos
técnicos.
e Vincular prevencion de adicciones, bienestar

emocional y educacion digital.

e Fortalecer alianzas estables con el tercer sector.

¢ Aplicar metodologias innovadoras que aumenten el
impacto preventivo.
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8.3.2 Area9.2. Ambito Familiar

Debilidades — Area 9.2. Ambito Familiar

Participacion familiar limitada y desigual en las acciones preventivas.

Aunque la mayoria de las instituciones declara desarrollar actuaciones
preventivas en el dmbito familiar, la participaciéon efectiva de las familias
continua siendo reducida y desigual. Las dificultades para conciliar horarios, la
falta de tiempo, los obstaculos logisticos y la baja percepcién de riesgo limitan
la asistencia sostenida a talleres y programas, reduciendo el impacto real de las
intervenciones.

Brechas de participacion vinculadas a la vulnerabilidad socioeconémica y
cultural.

Las familias en contextos de mayor vulnerabilidad social, econdmica o cultural
presentan mayores dificultades para acceder y participar en programas
preventivos, lo que genera desigualdades en la proteccidon frente a las
adicciones. Estas brechas se ven reforzadas por barreras de acceso, menor
capital social y una menor conexién con los canales institucionales
tradicionales.

Escasa continuidad y estabilidad de las intervenciones familiares.

Una parte significativa de las actuaciones se desarrolla de forma puntual u
ocasional, sin configurarse como programas estructurados, continuos y con
seguimiento a medio y largo plazo. Esta falta de continuidad limita la
consolidacion de habilidades parentales, la generacidon de cambios sostenidos y
el acompafiamiento efectivo a lo largo de las distintas etapas evolutivas de la
familia.

Formacion preventiva insuficientemente sistematizada y aplicada.

A pesar de que existe una oferta relevante de formacion y materiales, no
siempre se garantiza su acceso equitativo ni su traduccion en herramientas
practicas para el dia a dia familiar. Persisten carencias en el desarrollo de
competencias clave como la comunicacién familiar, la deteccidon temprana de
sefales de alerta, la resolucion de conflictos, la supervision parental y el uso
responsable de tecnologias digitales.

Débil articulacion entre el ambito familiar, educativo y comunitario.

La coordinacién entre programas familiares, escolares y comunitarios (AMPA y
sus federaciones) se valora como presente pero claramente mejorable. La falta
de una planificacién conjunta y de mensajes coherentes reduce la eficacia
global de la prevencion y dificulta el enfoque sistémico que reconoce a la
familia como agente clave en interaccién con otros entornos de socializacién.
Insuficiente abordaje especifico de las adicciones comportamentales y
digitales en la familia.

Aunque se reconoce la creciente preocupacién por el uso problematico de
tecnologias, redes sociales, videojuegos y juego/apuestas online, la orientacion
especifica a las familias en estos ambitos sigue siendo limitada y desigual. Se
detecta una necesidad clara de reforzar la alfabetizacion digital familiar y la
capacitacidn para gestionar riesgos tecnoldgicos emergentes.

Déficit en la estandarizacion de protocolos de deteccién, orientacion y
derivacion.
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La mayoria de las entidades sitla el conocimiento y existencia de protocolos
como “parcial”, lo que evidencia una debilidad estructural en la respuesta ante
situaciones de riesgo o consumo en el entorno familiar. Esta falta de claridad
dificulta la deteccion precoz, la derivacidn adecuada y la seguridad de las
familias a la hora de solicitar apoyo.

Visibilidad limitada y complejidad en el acceso a los recursos disponibles.
Aunque existe una red de recursos, su conocimiento por parte de las familias no
es pleno ni homogéneo. La falta de informacion clara, accesible y comprensible
sobre a qué recursos acudir y cdmo hacerlo reduce la utilizacion efectiva del
sistema preventivo y asistencial.

Persistencia del estigma y de la desconfianza institucional en familias
afectadas.

Algunas familias con problematicas asociadas a las adicciones evitan participar
en programas preventivos por miedo a la estigmatizacion, a la culpabilizacién o
por desconfianza hacia las instituciones. Esta barrera afecta especialmente a
familias con consumos ocultos, conflictos intrafamiliares o experiencias previas
negativas con los servicios.

Limitaciones en la evaluacion homogénea del impacto de la prevencion
familiar.

La elevada variabilidad en el niumero de actuaciones, el alcance y los sistemas
de registro, junto con la ausencia de indicadores comunes, dificulta medir de
forma comparable la cobertura, intensidad y resultados de la prevencién
familiar en el conjunto del territorio. Esta debilidad limita la mejora continua y
la toma de decisiones basada en evidencia.

Amenazas — Area 9.2. Ambito Familiar

Transformacion y diversificacion de los modelos familiares.

La creciente diversidad de estructuras familiares (monoparentales,
reconstituidas, migrantes, familias extensas o con referentes adultos multiples)
plantea retos para el disefio e implementacion homogénea de programas
preventivos. Los modelos estandarizados no siempre responden
adecuadamente a estas realidades, lo que puede reducir la eficacia de las
intervenciones si no se adaptan de forma flexible y culturalmente sensible.
Impacto de la crisis socioeconémica y la precariedad en la capacidad
preventiva de las familias.

El desempleo, la inestabilidad laboral, la pobreza y la sobrecarga de cuidados
limitan el tiempo, la disponibilidad emocional y los recursos de muchas familias
para implicarse activamente en la prevencién. Estas condiciones estructurales
incrementan la vulnerabilidad al consumo vy dificultan la adopcidn de practicas
educativas preventivas sostenidas.

Normalizacidn social y familiar de determinadas conductas de riesgo.

La tolerancia social hacia el consumo de alcohol, tabaco, cannabis u otras
sustancias en el entorno familiar puede transmitir a nifios, ninas y adolescentes
una percepcion de bajo riesgo, debilitando los mensajes preventivos. Esta
normalizacién dificulta el modelado de hébitos saludables y puede favorecer la
reproduccion intergeneracional de conductas adictivas.
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Incremento del uso problematico de tecnologias y adicciones
comportamentales.

La expansion del uso intensivo de pantallas, redes sociales, videojuegos vy
apuestas online constituye una amenaza creciente para la convivencia familiar y
la salud de menores y adolescentes. Muchas familias manifiestan dificultades
para establecer limites, identificar sefiales de riesgo y gestionar estos usos de
manera preventiva, especialmente ante la rapida evolucidon de los entornos
digitales.

Déficit de conciliacion entre vida laboral, familiar y comunitaria.

Las dificultades para compatibilizar horarios laborales, responsabilidades de
cuidado, ocio y tiempo libre y vida escolar reducen la participacién de padres y
madres en programas preventivos. Esta falta de conciliacidn limita el acceso a
espacios formativos y de apoyo, especialmente cuando las intervenciones se
desarrollan en formatos rigidos o presenciales.

Brecha digital y desigualdades educativas entre familias.

Las diferencias en el acceso a recursos tecnoldgicos, competencias digitales y
capital educativo generan desigualdades en la capacidad de las familias para
acompanar a hijos e hijas en la prevencién de riesgos, especialmente los
relacionados con el entorno digital. Esta brecha puede amplificar las
desigualdades sociales y preventivas ya existentes.

Persistencia del estigma y de la desconfianza hacia las instituciones.

Algunas familias en contextos de consumo problematico, vulnerabilidad social o
conflicto evitan participar en programas preventivos por miedo a la
estigmatizacion, a la culpabilizacidn o por experiencias previas negativas con los
servicios publicos. Esta desconfianza institucional actla como una barrera
significativa para el acceso temprano a apoyos y recursos.

Riesgo de transmisidn intergeneracional de las adicciones.

La presencia de consumos problematicos o dinamicas disfuncionales en el
entorno familiar incrementa el riesgo de reproduccién de patrones adictivos en
hijos e hijas. Sin apoyos preventivos especificos y acompafiamiento continuado,
esta transmision intergeneracional puede consolidarse como un factor
estructural de riesgo.

Limitada estandarizacion de protocolos y circuitos de apoyo familiar.

El conocimiento parcial o inexistente de protocolos de deteccidn, orientacién y
derivacion constituye una amenaza para la respuesta temprana ante
situaciones de riesgo. La falta de claridad en los circuitos puede generar
inseguridad en las familias y retrasar la intervencion preventiva adecuada.
Riesgo de fragmentacion y baja visibilidad del sistema preventivo familiar.

La elevada variabilidad territorial en volumen de acciones, formatos y sistemas
de registro, junto con la ausencia de indicadores homogéneos, dificulta la
consolidacion de un sistema preventivo familiar reconocible, accesible y
evaluable. Esta fragmentacidon puede reducir la confianza de las familias y
limitar el impacto global de las politicas publicas en este ambito.
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Fortalezas — Area 9.2. Ambito Familiar

Reconocimiento institucional de la familia como agente preventivo clave.

El IV Plan Canario sobre Adicciones sitlua de manera explicita a la familia como
un pilar estratégico de la prevencidn, reconociendo su papel central en la
educacién para la salud, la transmisién de valores y el modelado de conductas.
Este reconocimiento legitima la intervencidn con familias y refuerza su
protagonismo en las acciones preventivas comunitarias.

Existencia de experiencias y programas previos de apoyo familiar.

Canarias dispone de una trayectoria previa en el desarrollo de escuelas de
familias, talleres formativos y programas de parentalidad positiva, impulsados
tanto desde las administraciones publicas como desde el tercer sector. Esta
experiencia acumulada constituye una base sélida sobre la que construir
programas mas estructurados, continuos y basados en evidencia.

Capacidad de intervenciéon temprana a lo largo del ciclo vital familiar.

La familia, como primer entorno de socializacion, ofrece una oportunidad
privilegiada para intervenir desde edades tempranas, reforzar factores de
proteccién y retrasar la aparicion de conductas de riesgo. Esta capacidad
permite abordar la prevencion de forma progresiva y adaptada a las distintas
etapas evolutivas de hijos e hijas.

Presencia de alianzas con el ambito educativo y comunitario.

Se constata la existencia de programas compartidos entre centros educativos,
servicios sociales, AMPA, entidades comunitarias y ONG, que incorporan a las
familias en acciones preventivas conjuntas. Estas alianzas facilitan un enfoque
mas sistémico de la prevencidon y refuerzan la coherencia de los mensajes entre
los distintos entornos de socializacién.

Implicacidn activa del tercer sector y de entidades especializadas.

Las organizaciones del tercer sector cuentan con una amplia experiencia en el
acompafiamiento, la formacidn y la intervencién con familias, especialmente en
contextos de mayor vulnerabilidad. Su proximidad comunitaria, flexibilidad y
especializacion representan un activo relevante para ampliar el alcance y la
adaptabilidad de las acciones preventivas.

Creciente sensibilizacion e interés de padres y madres en prevencion y
bienestar.

Tras la pandemia, se observa un aumento del interés de una parte significativa
de las familias por cuestiones relacionadas con el bienestar emocional, la salud
mental, la convivencia familiar y el uso de tecnologias. Este contexto social
genera un clima favorable para la implementacién de programas preventivos y
para la captacién de familias motivadas.

Incorporacion progresiva de la perspectiva de género y de la diversidad
familiar.

Algunos programas y actuaciones comienzan a integrar la diversidad de
realidades familiares, prestando atencién especifica a mujeres cuidadoras,
familias monoparentales, familias reconstituidas y contextos de vulnerabilidad
social. Esta sensibilidad favorece intervenciones mas inclusivas y ajustadas a las
necesidades reales de las familias.

Disponibilidad de recursos comunitarios complementarios a la accion familiar.
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La existencia de servicios de salud, juventud, servicios sociales, asociaciones
vecinales y recursos comunitarios de proximidad actla como soporte adicional
para las familias en la prevencidn, la deteccidon temprana y la orientacién ante
situaciones de riesgo. En aquellos territorios donde esta red esta bien
articulada, se observa una mayor capacidad de respuesta y acompanamiento.

Oportunidades — Area 9.2. Ambito Familiar

Nuevo ciclo de planificacion estratégica con el V Plan Canario sobre
Adicciones (2026-2030).

El disefio del V Plan constituye una oportunidad clave para reforzar de manera
estructural y sistemadtica la participacion de las familias en la prevencion,
superando enfoques puntuales y avanzando hacia programas continuos,
evaluables y adaptados a las distintas etapas evolutivas del ciclo familiar.
Permite ademads integrar los aprendizajes derivados de la evaluacién del IV Plan
y corregir debilidades detectadas en cobertura, continuidad y coordinacién.
Disponibilidad de fondos europeos y nacionales orientados a salud
comunitaria e inclusion social.

El acceso a financiacidn vinculada a salud mental, inclusion social, infancia,
juventud y digitalizacidon ofrece una oportunidad estratégica para fortalecer los
programas familiares, ampliar formatos de intervencion, mejorar materiales y
garantizar una mayor estabilidad de las acciones preventivas dirigidas a familias,
especialmente en contextos de mayor vulnerabilidad.

Impulso institucional y social a la parentalidad positiva.

El creciente interés por los programas de parentalidad positiva, centrados en la
comunicacién familiar, la gestion emocional, la resolucién de conflictos y la
supervision educativa, genera un contexto favorable para reforzar el papel
preventivo de las familias. La amplia experiencia ya existente en este dmbito
permite escalar y sistematizar intervenciones basadas en evidencia.

Potencial de integracion real entre familia, escuela y comunidad.

Existe una oportunidad clara para avanzar hacia modelos integrados de
escuela-familia-comunidad, reforzando la coherencia de los mensajes
preventivos y el enfoque sistémico. La colaboracién ya existente con centros
educativos, servicios sociales, AMPA y entidades comunitarias puede
evolucionar hacia una planificacion mas coordinada, accesible y continuada.
Uso de herramientas digitales y modalidades de e-learning para llegar a mas
familias.

Las tecnologias digitales permiten superar barreras territoriales, horarias y
logisticas, facilitando la participacién de familias que tradicionalmente quedan
fuera de los programas presenciales. Plataformas online, recursos interactivos y
acompanamiento telemdtico representan una oportunidad para ampliar
cobertura, especialmente en islas no capitalinas y contextos de dificil acceso.
Mayor sensibilizacién familiar tras la pandemia.

El incremento del interés de padres y madres por la salud mental, el bienestar
emocional, la convivencia y el uso de tecnologias crea un clima social propicio
para la implicacidn en programas preventivos. Este contexto facilita la captaciéon
de familias motivadas y la legitimaciéon de intervenciones orientadas a la
prevencién de riesgos y adicciones.
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e Fortalecimiento del papel del tercer sector y de las redes comunitarias.
La amplia implantacion y experiencia de ONG, asociaciones vecinales vy
entidades sociales ofrece una oportunidad para ampliar la cobertura territorial
y adaptar las intervenciones a las realidades locales. Su cercania y flexibilidad
pueden contribuir a mejorar el acceso de familias con menor vinculacién
institucional y reducir barreras de participacion.

e Desarrollo de programas con enfoque de género y diversidad familiar.
El marco actual permite disefiar programas familiares mas inclusivos, que
reconozcan la diversidad de estructuras y situaciones familiares
(monoparentales, monomarentales,migrantes, cuidadoras, familias en
vulnerabilidad). Incorporar itinerarios flexibles y sensibles a estas realidades
puede mejorar la eficacia preventiva y reducir desigualdades.

e Refuerzo de la formacién y profesionalizacion de la red comunitaria.
La elevada participacion de agentes sociales en acciones formativas y la
demanda de capacitacion mas prdactica y actualizada representan una
oportunidad para mejorar la calidad de las intervenciones con familias. EI V Plan
puede impulsar espacios estables de formacién, intercambio profesional y
revision de programas desde un enfoque basado en evidencia.

e Posibilidad de consolidar sistemas comunes de registro y evaluacion.
La variabilidad actual en indicadores, volumen de acciones y evaluacién abre
una oportunidad estratégica para desarrollar un sistema comun y comparable
de seguimiento de la prevencién familiar. Contar con indicadores homogéneos
permitird medir cobertura, intensidad, permanencia y resultados, fortaleciendo
la toma de decisiones y la mejora continua.

DAFO — Area 9.2. Ambito Familiar

DEBILIDADES (Factores internos negativos)

AMENAZAS (Factores externos negativos)

¢ Participacién familiar limitada y desigual en
las acciones preventivas.

e Brechas de participacion asociadas a la
vulnerabilidad socioecondmica y cultural.

e Falta de continuidad y estabilidad de los
programas familiares.

e Formacién preventiva poco sistematizada y
escasamente aplicada al dia a dia familiar.

e Débil coordinacién entre el ambito familiar,
educativo y comunitario.

e Insuficiente abordaje especifico de
adicciones comportamentales y digitales en la
familia.

e Conocimiento parcial o
protocolos de deteccidn,
derivacién.

¢ Visibilidad limitada y complejidad de acceso
a los recursos disponibles.

e Persistencia del estigma y la desconfianza
institucional en  familias con  mayor
vulnerabilidad.

o Déficit de indicadores comunes para evaluar
impacto, cobertura y resultados.

inexistente de
orientacion vy

¢ Diversificacion de los modelos familiares que
dificulta intervenciones homogéneas.

e Crisis socioecondémica, precariedad
sobrecarga de cuidados.

e Normalizacion social y familiar del consumo de
alcohol, tabaco, cannabis u otras conductas de
riesgo.

¢ Incremento del uso problematico de tecnologias,
redes sociales y apuestas online.

¢ Dificultades de conciliaciéon laboral, familiar y
comunitaria.

e Brecha digital y desigualdades educativas entre
familias.

e Persistencia del estigma social hacia familias en
contextos de consumo.

e Riesgo de transmision
patrones adictivos (modelos).
e Fragmentacion territorial y desigualdad en el
acceso a apoyos familiares.

¢ Falta de coherencia y continuidad de las politicas
preventivas en el tiempo.

laboral vy

intergeneracional de

FORTALEZAS (Factores internos positivos)

OPORTUNIDADES (Factores externos positivos)
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¢ Reconocimiento institucional de la familia
como agente preventivo clave.

e Existencia de programas y experiencias
previas de apoyo familiar y parentalidad
positiva.

e Capacidad de intervencién temprana a lo
largo del ciclo vital familiar.

e Alianzas con el ambito educativo, servicios
sociales y comunidad.

e Implicacién activa del
entidades especializadas.

¢ Sensibilizacidon creciente de padres y madres
sobre salud mental y bienestar.

* Incorporacién progresiva de la perspectiva
de género y diversidad familiar.

e Disponibilidad de recursos comunitarios
complementarios en algunos territorios.

e Interés de una parte de las familias en
participar y actuar como agentes de cambio.

e Existencia de materiales formativos y

tercer sector y

¢ Disefio del V Plan Canario sobre Adicciones
(2026-2030).

¢ Acceso a fondos europeos y nacionales para salud
comunitaria e inclusidn social.

¢ Impulso institucional a la parentalidad positiva y
educacién emocional.

o Potencial de modelos
escuela—familia—comunidad.

e Uso de herramientas digitales y e-learning para
ampliar la participacién familiar.

e Mayor sensibilizaciéon social tras la pandemia
sobre salud mental y adicciones.

¢ Fortalecimiento de redes comunitarias y del tercer
sector.

» Desarrollo de programas con enfoque de género y
atencidn a la diversidad.

e Demanda de formacién continua de agentes
sociales que trabajan con familias.

¢ Oportunidad de consolidar sistemas comunes de
registro y evaluacion.

integrados

recursos preventivos accesibles.

Conclusiones del DAFO — Area 9.2. Ambito Familiar

El analisis evidencia un amplio consenso institucional sobre el papel central de
la familia como agente preventivo frente a las adicciones. No obstante, este
reconocimiento no siempre se traduce en una participaciéon efectiva, continuada vy
equitativa de las familias en los programas preventivos, lo que limita el alcance real de
las actuaciones.

Canarias cuenta con experiencias previas relevantes en apoyo familiar y
parentalidad positiva, asi como con materiales y acciones formativas disponibles. Sin
embargo, la falta de continuidad, homogeneidad territorial y evaluaciéon comun
dificulta consolidar un modelo preventivo familiar estable y basado en evidencia.

Las brechas socioecondmicas, culturales y digitales influyen de manera
significativa en la capacidad de las familias para implicarse en la prevencién, generando
desigualdades en la proteccidn frente a las adicciones. Estas desigualdades refuerzan la
necesidad de estrategias diferenciadas y accesibles que prioricen a las familias en
contextos de mayor vulnerabilidad.

A pesar de la existencia de alianzas con el dmbito educativo, los servicios
sociales y el tercer sector, la coordinacién entre familia, escuela y comunidad sigue
siendo limitada y poco estructurada. Esta fragmentacidn reduce la coherencia de los
mensajes preventivos y la eficacia global de las intervenciones.

El incremento del uso problematico de tecnologias y de las adicciones
comportamentales plantea retos que muchas familias no estan preparadas para
afrontar. La falta de formacién especifica y de orientacién practica limita la capacidad
preventiva del entorno familiar frente a estos riesgos emergentes.

El estigma social e institucional continta actuando como un obstaculo relevante
para la participacién de determinadas familias, especialmente aquellas con mayor
vulnerabilidad o con experiencias previas de consumo. Superar esta barrera es clave
para mejorar el acceso temprano y la confianza en los recursos preventivos.
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El contexto actual ofrece oportunidades claras para fortalecer el dmbito
familiar, especialmente a través del disefo del V Plan Canario, la disponibilidad de
financiacion externa, el impulso a la parentalidad positiva y el uso de herramientas
digitales. Aprovechar estas oportunidades permitird avanzar hacia un modelo mas
accesible, inclusivo y evaluable.

El analisis DAFO pone de manifiesto la necesidad de evolucionar desde
actuaciones dispersas hacia un modelo preventivo familiar integral, continuo y basado
en evidencia, con protocolos claros, indicadores comunes y mecanismos de
seguimiento que permitan medir impacto y orientar la mejora continua.

El ambito familiar dispone de fortalezas y oportunidades suficientes para
consolidarse como eje estratégico de la prevencion, siempre que el V Plan aborde de
manera decidida las debilidades estructurales y las amenazas contextuales
identificadas. Reforzar la participacién, la equidad, la coordinacién y la evaluacidn serd
clave para potenciar el papel de las familias como agentes de salud y prevencion.

Matriz CAME — Area 9.2. Ambito Familiar

CORREGIR (Debilidades) AFRONTAR (Amenazas)
¢ Incrementar la participacion real y sostenida de | ¢ Adaptar los programas preventivos a la
las familias mediante formatos flexibles, accesibles | diversidad de modelos familiares con enfoques
y adaptados a sus tiempos y contextos. flexibles y culturalmente sensibles.
e Reducir las brechas de acceso reforzando | e Priorizar apoyos preventivos en contextos de
acciones especificas en familias en situacidon de | crisis socioecondmica y sobrecarga de cuidados.
vulnerabilidad social, econédmica o cultural. e Contrarrestar la normalizacion social del
e Transformar intervenciones puntuales en | consumo mediante el refuerzo de modelos
programas familiares estructurados, continuos y | familiares saludables.
con seguimiento a medio y largo plazo. e Fortalecer la alfabetizacién digital familiar
e Sistematizar la formacion parental practica en | frente al aumento del uso problematico de
comunicacion, deteccidn temprana, supervisién y | tecnologias.
gestion de conflictos. e Disefiar intervenciones compatibles con las
e Reforzar la coordinacion efectiva entre familia, | dificultades de conciliacion laboral y familiar.
escuela y comunidad mediante planificacion | ¢ Reducir la brecha digital mediante recursos
conjunta. formativos accesibles y apoyos comunitarios.
¢ Incorporar de forma explicita la prevencidn de | e Generar confianza institucional para facilitar la
adicciones digitales y comportamentales en la | participacidn de familias estigmatizadas.

formacién familiar. e Prevenir la transmisidn intergeneracional de
e Unificar y difundir protocolos claros de | conductas adictivas mediante acompafiamiento
deteccidn, orientacion y derivacidn para familias. temprano y continuado.

e Mejorar la visibilidad y accesibilidad de los
recursos disponibles.

e Reducir el estigma mediante enfoques de
acompafnamiento, confianza y derechos.

e Implantar un sistema comudn de indicadores y
evaluacion del impacto de la prevencidn familiar.

MANTENER (Fortalezas) EXPLOTAR (Oportunidades)
* Consolidar el reconocimiento de la familia como | ® Aprovechar el V Plan Canario sobre Adicciones
agente preventivo clave. (2026—2030) para institucionalizar un modelo
e Mantener y reforzar las experiencias existentes | preventivo familiar estable y evaluable.
de parentalidad positiva y apoyo familiar. e Captar fondos europeos y nacionales para
® Preservar la intervencién temprana a lo largo del | consolidar programas familiares continuos.
ciclo vital familiar. e Impulsar la parentalidad positiva como eje
¢ Sostener las alianzas con el ambito educativo, | central de la prevencion familiar.
servicios sociales y comunidad. . Desarrollar modelos integrados

e Continuar apoyando el papel del tercer sector | escuela—familia—comunidad.
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como actor de proximidad y confianza.

* Reforzar la sensibilizacion creciente de padres y
madres en bienestar y salud mental.

e Mantener la incorporacion progresiva de la
perspectiva de género y diversidad familiar.

e Potenciar el uso de recursos comunitarios de
apoyo a las familias.

e Expandir el uso de plataformas digitales,
e-learning y acompafiamiento online.

e Aprovechar la mayor sensibilizacion social
postpandemia para captar familias.

e Fortalecer redes comunitarias y del tercer
sector para ampliar cobertura territorial.

¢ Disefiar programas especificos con enfoque de
género y atencion a la diversidad.

® Profesionalizar y formar de manera continua a
los agentes que trabajan con familias.

e Implantar sistemas comunes de registro y
evaluacion de resultados.

Tabla resumen DAFO—CAME Area 9.2. Ambito Familiar

DAFO (Diagn6stico)

CAME (Estrategia derivada)

DEBILIDADES

* Baja y desigual participacion de las familias.
e Falta de continuidad y estabilidad de los
programas.

* Brechas socioecondmicas y digitales.

* Formacion parental poco sistematizada y
aplicada.

¢ Débil coordinacion
familia—escuela—comunidad.

¢ Escaso abordaje de adicciones digitales.
® Protocolos poco conocidos y evaluacion
limitada.

 Estigma y desconfianza institucional.

CORREGIR

e Incrementar la participacion familiar con
formatos flexibles y accesibles.

 Consolidar programas familiares continuos y
evaluables.

e Priorizar apoyos a familias en mayor
vulnerabilidad.

e Sistematizar la formacion practica en
parentalidad preventiva.

e Reforzar la coordinacién intersectorial.

e Integrar la prevencion de adicciones digitales.
e Unificar protocolos y sistemas de evaluacion.
* Reducir estigma con enfoques de
acompafnamiento y confianza.

AMENAZAS

e Cambios en los modelos familiares.

e Crisis socioecondmica y precariedad.

¢ Normalizacion social del consumo.

¢ Uso problematico de tecnologias y apuestas
online.

* Dificultades de conciliacion familiar y laboral.
* Brecha digital y educativa.

* Riesgo de transmision intergeneracional de
adicciones.

AFRONTAR

e Adaptar los programas a la diversidad familiar.
¢ Reforzar la prevencion en contextos de mayor
vulnerabilidad.

e Potenciar modelos familiares saludables.

e Impulsar la alfabetizacion digital familiar.

e Disefiar intervenciones compatibles con la
conciliacién.

* Reducir desigualdades digitales y educativas.
e Prevenir la reproduccion intergeneracional del
consumo.

FORTALEZAS

* Reconocimiento institucional de la familia
como agente preventivo.

* Experiencia previa en parentalidad positiva.
¢ Capacidad de intervencion temprana.

¢ Alianzas con escuela, servicios sociales y
comunidad.

e Implicacién del tercer sector.

¢ Mayor sensibilizacién familiar tras la
pandemia.

MANTENER

¢ Consolidar el rol preventivo de la familia.

e Mantener y reforzar programas de parentalidad
positiva.

e Preservar la intervencién temprana.

e Sostener las alianzas intersectoriales.

e Apoyar el papel del tercer sector y la red
comunitaria.

e Aprovechar la motivacion creciente de las
familias.

OPORTUNIDADES

¢ \/ Plan Canario sobre Adicciones (2026—-2030).
* Fondos europeos y nacionales.

¢ Impulso a la parentalidad positiva.

* Modelos integrados

EXPLOTAR

e Institucionalizar un modelo preventivo familiar
estable y evaluable.

e Captar financiacién para consolidar programas.
e Escalar la parentalidad positiva como eje
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escuela—familia—comunidad.
¢ Uso de herramientas digitales y e-learning.
¢ Enfoque de género y diversidad familiar.

preventivo.

¢ Desarrollar modelos integrados de intervencion.

e Ampliar la formacién online y el
acompafamiento digital.

e Disefiar programas inclusivos y con enfoque de
género.
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8.3.3 Area 9.3. Ambito Comunitario

Debilidades — Area 9.3. Ambito Comunitario

Desigual desarrollo territorial y cobertura heterogénea de la prevencion
comunitaria.

A pesar de que la mayoria de instituciones y entidades declara realizar
prevencion comunitaria, el grado de implantacién y cobertura es muy baja asi
como desigual entre islas, municipios y barrios. Esta heterogeneidad genera
brechas en el acceso a programas, oportunidades preventivas y recursos
comunitarios, especialmente en territorios con menor estructura técnica o
menor tradicion de trabajo comunitario.

Falta de continuidad y sostenibilidad de las intervenciones comunitarias.

Una parte relevante de los proyectos comunitarios depende de convocatorias
anuales, subvenciones temporales o financiacién puntual, lo que dificulta su
consolidacidn como procesos estables. Esta discontinuidad limita la creacién de
vinculos comunitarios duraderos, la generacidon de confianza y el impacto a
medio y largo plazo de las intervenciones.

Coordinacidn interinstitucional presente pero insuficientemente estructurada.
Aunque existe coordinacion entre administraciones publicas, servicios sociales,
centros educativos, sanitarios y entidades del tercer sector, su funcionamiento
es irregular y dependiente del territorio y de la iniciativa local. La ausencia de
estructuras comunitarias estables y de liderazgo compartido dificulta una
accién comunitaria integral, coherente y sostenida.

Participacion ciudadana limitada y poco sostenida en el tiempo.

La implicacién de vecinos, asociaciones y colectivos comunitarios se enfrenta a
dificultades estructurales como la debilidad del tejido social, la falta de sentido
de pertenencia y los estilos de vida (en muchos casos disonantes) que dificultan
la participacion. Como resultado, muchas iniciativas no logran consolidar una
participacién activa y duradera de la ciudadania.

Insuficiente visibilidad y comunicacion de los programas comunitarios.

La falta de estrategias sistematicas de comunicacion y difusion reduce el
conocimiento ciudadano de los recursos y actividades disponibles. Esta baja
visibilidad contribuye a una percepcion limitada de la prevencion comunitaria y
dificulta la captacidn de poblacidn destinataria y de agentes comunitarios clave.
Incorporacion aun limitada de problematicas emergentes.

Aunque se detecta un aumento de comportamientos de riesgo y consumos en
el entorno comunitario, muchos proyectos contindan centrados
prioritariamente en sustancias cldsicas. El abordaje de adicciones
comportamentales, riesgos digitales, juego online y nuevas realidades sociales
sigue siendo parcial y poco sistematizado.

Déficit de protocolos claros de deteccion, orientacion y derivacion
comunitaria.

La mayoria de las entidades situa el conocimiento y existencia de protocolos
como parcial o inexistente, lo que limita la capacidad de respuesta temprana
ante situaciones de riesgo detectadas en la comunidad. Esta debilidad dificulta
la articulacion de circuitos agiles y compartidos entre prevencion comunitaria y
recursos asistenciales.
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Escasa evaluacion sistematica del impacto comunitario.

La evaluacién de resultados y del impacto real de las intervenciones
comunitarias es limitada y desigual. La ausencia de indicadores comunes y de
sistemas de registro comparables dificulta medir cobertura, alcance,
continuidad y efectos sobre la calidad de vida comunitaria, reduciendo la
capacidad de mejora continua y de toma de decisiones basada en evidencia.
Dependencia elevada del tercer sector y del voluntariado.

Gran parte de la accion comunitaria recae en ONG, asociaciones vecinales y
entidades sociales que, aunque cuentan con experiencia y proximidad,
disponen de recursos humanos y financieros inestables. Esta dependencia
compromete la sostenibilidad de los proyectos y aumenta la vulnerabilidad del
sistema comunitario ante cambios en la financiacion.

Debilitamiento del tejido comunitario y de los espacios de socializacién
saludable.

En diversos territorios se identifica una pérdida de espacios de encuentro, ocio
saludable y participacion intergeneracional, lo que limita las oportunidades de
prevenciéon comunitaria y refuerzo de factores de proteccidn. Esta situacién
afecta especialmente a colectivos vulnerables como jovenes, personas mayores
y mujeres en contextos de soledad o fragilidad social.

Amenazas — Area 9.3. Ambito Comunitario

Persistencia de desigualdades socioecondmicas y territoriales.

La pobreza, el desempleo, la exclusion social y las desigualdades entre islas,
municipios y barrios incrementan la vulnerabilidad comunitaria frente a las
adicciones y dificultan la implantaciéon homogénea de programas preventivos.
Estas desigualdades condicionan tanto la disponibilidad de recursos como la
capacidad de participacion y apropiacién comunitaria de las iniciativas.
Fragmentacion institucional y falta de coherencia en la accién comunitaria.

La ausencia de una coordinaciéon estable y estructurada entre Gobierno
autonémico, cabildos, ayuntamientos y servicios sociales puede generar
solapamientos, discontinuidades o vacios en la intervencién comunitaria. Esta
fragmentacién debilita la coherencia de las politicas preventivas y reduce su
impacto a medio y largo plazo.

Inestabilidad politica y financiera de los proyectos comunitarios.

Los cambios en prioridades politicas, la dependencia de convocatorias anuales y
la incertidumbre presupuestaria amenazan la continuidad de los programas
comunitarios. Esta inestabilidad limita la sostenibilidad de las intervenciones y
dificulta la consolidacion de procesos comunitarios con arraigo territorial.
Riesgo de fatiga participativa y desafeccién ciudadana.

La ciudadania y las entidades sociales pueden mostrar desmotivacion o
desconfianza cuando no perciben resultados tangibles, continuidad o
reconocimiento institucional de su implicacidn. Esta fatiga participativa supone
una amenaza para la movilizacion comunitaria y la corresponsabilidad en la
prevencion.

Normalizacidn social del consumo en el entorno comunitario.

La tolerancia social hacia el consumo de alcohol, tabaco, cannabis u otras
conductas de riesgo en espacios comunitarios debilita los mensajes preventivos
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y dificulta la generacidon de normas sociales protectoras, especialmente entre
poblacién joven y adolescente.

Expansion acelerada de adicciones emergentes y riesgos digitales.

El crecimiento del juego online, las apuestas deportivas, el uso problematico de
tecnologias y otras adicciones comportamentales supera en muchos casos la
capacidad de adaptacidon de los programas comunitarios locales, que no
siempre disponen de formacidn, recursos ni metodologias actualizadas para
afrontarlas.

Escasez y rotacion de recursos humanos comunitarios especializados.

En municipios pequefios, zonas rurales o territorios con menor estructura
técnica resulta dificil contar con personal técnico local y comunitario estable y
especializado. La sobrecarga laboral y la alta rotacidn de profesionales afectan a
la continuidad, calidad y seguimiento de las intervenciones.

Brecha digital y limitaciones tecnolégicas en comunidades vulnerables.

Las desigualdades en el acceso a recursos digitales y competencias tecnoldgicas
dificultan la implantacion de proyectos innovadores y la utilizaciéon de
herramientas digitales de prevencién, especialmente en colectivos vulnerables
y territorios con menor conectividad.

Debilitamiento del tejido comunitario y del sentido de pertenencia.

Los estilos de vida actuales, la fragmentacion social y la pérdida de espacios de
encuentro dificultan la construccion de redes comunitarias sélidas. Este
debilitamiento del tejido social reduce las oportunidades de prevencion
comunitaria y de refuerzo de factores de proteccién colectivos.

Limitada capacidad para evaluar y demostrar el impacto comunitario.

La falta de sistemas comunes de registro, indicadores homogéneos y evaluacién
sistemdtica del impacto comunitario dificulta visibilizar los logros de las
intervenciones y justificar su continuidad. Esta debilidad puede reforzar la
percepciéon de ineficacia y alimentar la nula priorizacién politica de la
prevencion comunitaria.

Fortalezas — Area 9.3. Ambito Comunitario

Reconocimiento institucional del ambito comunitario como eje estratégico de
la prevencidn.

El IV Plan Canario sobre Adicciones identifica de forma explicita el dmbito
comunitario como un espacio clave para la promocidn de la salud, la prevencién
de conductas adictivas y el fortalecimiento de la cohesién social. Este
reconocimiento legitima Ila intervencion comunitaria y favorece su
incorporacidén en las politicas publicas locales e insulares.

Trayectoria y experiencia acumulada en proyectos comunitarios.

Canarias cuenta con una base sélida de iniciativas comunitarias impulsadas por
administraciones locales, asociaciones vecinales, ONG vy entidades
especializadas, con una larga trayectoria en trabajo comunitario, prevencién de
adicciones y promocion de estilos de vida saludables. Esta experiencia
constituye un activo fundamental para el desarrollo de modelos preventivos
mas estructurados y sostenibles.

Existencia de redes sociales y comunitarias activas.
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En numerosos territorios se identifican federaciones, asociaciones juveniles,
culturales, deportivas y vecinales que participan activamente en la
implementacidon de acciones preventivas. Estas redes facilitan el acceso a la
poblacién, refuerzan la legitimidad de las intervenciones y permiten adaptar los
programas a las caracteristicas del contexto local.

Capacidad de proximidad y adaptacion al contexto local.

El ambito comunitario permite una intervencién cercana, flexible y adaptada a
las realidades de cada barrio o municipio. Esta proximidad favorece la
generacion de confianza, la deteccion temprana de situaciones de riesgo y la
adecuacion cultural y social de las acciones preventivas.

Implicacidn relevante del tercer sector en la accién comunitaria.

Las ONG y entidades sociales y sociosanitarias desempefian un papel central en
la prevencidn comunitaria, aportando experiencia técnica, cercania con la
poblacién y capacidad de intervencidon en contextos de mayor vulnerabilidad.
Su participacion refuerza el enfoque comunitario y amplia el alcance de las
politicas publicas.

Potencial existente para el trabajo en red y la coordinacion local.

La presencia de mesas comunitarias, comisiones municipales, consejos de
participacidn y espacios intersectoriales en algunos municipios constituye una
fortaleza relevante. Estos espacios ofrecen una base sobre la que consolidar
estructuras estables de coordinacidén entre administraciones, recursos técnicos
y tejido social.

Incremento de la sensibilizacidn social en torno a la salud comunitaria.

Tras la pandemia, se observa un aumento de la conciencia social sobre la
importancia de la salud mental, el bienestar colectivo y los determinantes
comunitarios de la salud. Este contexto favorece la aceptacion y la buena
acogida de iniciativas comunitarias de prevencién y promocion de la salud.
Avances en la incorporacion de la perspectiva de género y la atencion a
colectivos vulnerables.

Algunos programas comunitarios comienzan a integrar de forma explicita la
atencién a mujeres, jovenes, personas mayores y otros colectivos en situacién
de vulnerabilidad, contribuyendo a una mayor equidad de las acciones y a un
enfoque mas inclusivo de la prevencién comunitaria.

Capacidad de dinamizacidn social cuando existen apoyos adecuados.

Las respuestas destacan que, cuando se activan iniciativas comunitarias con
recursos suficientes, se generan sinergias positivas entre agentes, aumenta la
concienciacion colectiva y se refuerza el sentido de corresponsabilidad en la
prevencion. Esto evidencia el alto potencial transformador del ambito
comunitario cuando se dan condiciones favorables.

Reconocimiento compartido del valor estratégico del ambito comunitario.
Existe una percepcién ampliamente compartida entre administraciones vy
entidades sociales de que la comunidad es un espacio imprescindible para una
prevencion integral de las adicciones, complementaria a los ambitos educativo,
familiar y asistencial. Este consenso sobre salud comunitaria constituye una
base sdlida para impulsar politicas comunitarias mas ambiciosas y coordinadas
en el marco del V Plan.
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Oportunidades — Area 9.3. Ambito Comunitario (version mejorada y fundamentada)

Nuevo ciclo estratégico con el V Plan Canario sobre Adicciones (2026-2030)

El disefio del V Plan constituye una oportunidad clave para consolidar un
modelo de intervencidn comunitaria mas estable, coherente y sostenible,
superando la dispersién actual de iniciativas. Permite establecer criterios
comunes, prioridades claras y mecanismos de seguimiento que conviertan el
ambito comunitario en un eje operativo central de la prevencion.

Acceso a fondos europeos y nacionales para salud publica e inclusion social

La disponibilidad de financiacién vinculada a salud comunitaria, inclusion social,
juventud y desarrollo local ofrece una oportunidad estratégica para reforzar y
estabilizar proyectos comunitarios, especialmente en territorios con menor
capacidad técnica o mayores necesidades sociales, reduciendo desigualdades
territoriales.

Incremento de la sensibilizacion social en salud comunitaria tras la pandemia
El aumento del interés ciudadano e institucional por la salud mental, el
bienestar colectivo y la cohesion social genera un contexto favorable para la
aceptacion y legitimacion de programas comunitarios de prevencion, facilitando
la implicaciéon de la poblacion y de los agentes locales.

Potencial de las herramientas digitales y plataformas comunitarias

El uso de tecnologias digitales permite ampliar el alcance territorial de los
programas, mejorar la comunicacion comunitaria y facilitar la participacion de
colectivos joévenes o con menor presencia en formatos presenciales. Estas
herramientas pueden complementar la intervencién comunitaria tradicional y
reforzar su visibilidad e impacto.

Fortaleza del tercer sector y del tejido asociativo local

La amplia implantacién y experiencia de ONG, asociaciones vecinales vy
entidades comunitarias representa una oportunidad para ampliar la cobertura,
adaptar las intervenciones a los contextos locales y llegar a colectivos menos
conectados con los canales institucionales, reforzando la legitimidad social de la
prevencion.

Posibilidad de reforzar la integracion intersectorial

Existe un margen significativo para avanzar hacia una coordinacién mas sélida
entre sanidad, educacidn, servicios sociales, juventud, deporte y cultura,
favoreciendo un enfoque integral de los determinantes comunitarios de la
salud. La existencia de espacios intersectoriales en algunos municipios ofrece
una base sobre la que escalar modelos de trabajo compartido.

Incorporacion sistematica de la perspectiva de género y la diversidad

El contexto actual permite disefiar proyectos comunitarios mas inclusivos y
representativos, atendiendo de manera especifica a mujeres, jovenes, personas
mayores, poblacion migrante y colectivos en situacién de vulnerabilidad,
contribuyendo a reducir desigualdades y mejorar la equidad de las acciones
preventivas.

Impulso de la innovacién social y metodoldgica

El crecimiento de iniciativas basadas en aprendizaje-servicio, mediacién
comunitaria, participacién juvenil, prevencion ambiental y dinamizacién de
espacios publicos ofrece oportunidades para revitalizar los entornos locales,
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reconstruir tejido social y hacer mas atractiva y eficaz la prevencién
comunitaria.

e Reconocimiento creciente del ambito comunitario como espacio clave de
deteccidon temprana
La elevada deteccién de comportamientos de riesgo en el entorno comunitario
refuerza la oportunidad de fortalecer respuestas preventivas tempranas,
mejorar los circuitos de derivacion y articular mejor la conexidon entre
comunidad y recursos asistenciales.

e Oportunidad de consolidar sistemas comunes de registro y evaluacion
comunitaria
La actual variabilidad en indicadores y evaluacién abre una oportunidad
estratégica para desarrollar un sistema comun de seguimiento y evaluacién del
impacto comunitario, que permita comparar cobertura, alcance, continuidad y
resultados, fortaleciendo la toma de decisiones basada en evidencia a escala

local, insular y autonémica.

DAFO — Area 9.3. Ambito Comunitario

DEBILIDADES (Factores internos negativos)

AMENAZAS (Factores externos negativos)

¢ Desigual desarrollo territorial de los
programas comunitarios, con brechas entre
islas, municipios y barrios.

¢ Falta de continuidad y sostenibilidad de las
intervenciones por dependencia de
financiacion temporal.

¢ Coordinacion interinstitucional
insuficientemente estructurada y dependiente
de iniciativas locales.

e Baja participacidn ciudadana sostenida y
debilitamiento del tejido comunitario.

e Escasa visibilidad y difusion de los programas
comunitarios existentes.

e Incorporacion limitada de adicciones
emergentes y riesgos digitales en los
proyectos.

¢ Déficit de protocolos claros de deteccidn,
orientacion y derivacidon comunitaria.

¢ Escasa evaluacion sistematica del impacto
comunitario y ausencia de indicadores
comunes.

¢ Alta dependencia del tercer sector y del
voluntariado sin recursos estables.

¢ Insuficiencia de materiales y formacién
homogénea para agentes comunitarios.

e Persistencia de desigualdades socioecondmicas y
territoriales que aumentan la vulnerabilidad
comunitaria.

* Fragmentacion institucional entre niveles de
gobierno que debilita la coherencia de las
intervenciones.

¢ Inestabilidad politica y financiera que amenaza la
continuidad de proyectos.

e Fatiga participativa y desmotivacion ciudadana
ante la falta de resultados visibles.

e Normalizacidén social del consumo de alcohol,
tabaco y cannabis en el entorno comunitario.

* Expansion acelerada de adicciones
comportamentales y digitales.

¢ Escasez y rotacion de personal técnico
comunitario especializado, especialmente en zonas
rurales.

* Brecha digital y tecnoldgica en comunidades
vulnerables.

¢ Debilitamiento del sentido de pertenencia y de los
espacios de socializacion saludable.

¢ Dificultad para demostrar impacto y justificar la
inversion publica en prevencion comunitaria.

FORTALEZAS (Factores internos positivos)

OPORTUNIDADES (Factores externos positivos)

e Reconocimiento institucional del ambito
comunitario como eje estratégico de la
prevencion.

* Experiencia acumulada en proyectos
comunitarios de salud y adicciones.

» Existencia de redes sociales, vecinales,
juveniles, culturales y deportivas activas.

¢ Capacidad de proximidad y adaptacion al
contexto local.

* Nuevo ciclo estratégico con el V Plan Canario
sobre Adicciones (2026-2030).

* Acceso a fondos europeos y nacionales para salud
publica, inclusién social y desarrollo comunitario.

* Mayor sensibilizacién social en cohesion social y
salud comunitaria.

¢ Uso de herramientas digitales y plataformas
comunitarias para ampliar alcance y participacion.
¢ Fortalecimiento del papel del tercer sector y del
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¢ Implicacién relevante del tercer sector y
entidades sociales especializadas.

¢ Potencial de trabajo en red a través de mesas
comunitarias y espacios intersectoriales.

* Mayor sensibilizacidn social sobre salud
mental y bienestar comunitario tras la
pandemia.

* Incorporacion progresiva de la perspectiva de
género y atencion a colectivos vulnerables.

* Buena acogida social de las iniciativas
comunitarias cuando se activan.

¢ Consenso institucional y social sobre el valor
del dmbito comunitario en la prevencion

tejido asociativo local.

* Oportunidad de reforzar la integracion
intersectorial (sanidad, educacion, servicios
sociales, juventud, cultura, deporte).

¢ Desarrollo de proyectos comunitarios con
enfoque de género y diversidad.

* Innovacidn social y metodoldgica
(aprendizaje-servicio, mediacidon comunitaria,
participacion juvenil).

* Reconocimiento del dmbito comunitario como
espacio clave de deteccion temprana.

¢ Posibilidad de implantar sistemas comunes de
registro y evaluacion del impacto comunitario.

integral.

Conclusiones del DAFO — Area 9.3. Ambito Comunitario

El analisis DAFO confirma un amplio consenso institucional y social sobre la
importancia del ambito comunitario en la prevencién de adicciones y la promocién de
la salud. Sin embargo, este reconocimiento no se traduce de manera homogénea en
programas estables y equitativos en todo el territorio, persistiendo desigualdades entre
islas, municipios y barrios.

Canarias dispone de una trayectoria relevante en iniciativas comunitarias,
apoyadas en redes vecinales y en el tercer sector. No obstante, la dependencia de
financiacion temporal y la ausencia de estructuras estables dificultan la consolidacion
de procesos comunitarios con impacto a medio y largo plazo.

Aunque existen experiencias de coordinacién entre administraciones y agentes
comunitarios, esta se caracteriza por su irregularidad y dependencia de iniciativas
locales. La fragmentacion institucional limita la coherencia de las intervenciones y
reduce la eficacia de la accién comunitaria integral.

La baja participacion vecinal sostenida, junto con la pérdida de espacios de
socializaciéon y el debilitamiento del sentido de pertenencia, constituye una debilidad
estructural que afecta al alcance y sostenibilidad de la prevencién comunitaria.

El analisis DAFO evidencia que los programas comunitarios aun no han
incorporado de forma sistematica el abordaje de adicciones comportamentales, riesgos
digitales y nuevos patrones de consumo, lo que reduce su capacidad de respuesta ante
realidades emergentes.

La escasa evaluacién sistematica del impacto comunitario y la ausencia de
indicadores comunes dificultan visibilizar resultados, justificar la inversién publica y
orientar la mejora continua de las intervenciones.

Las desigualdades socioeconémicas, la inestabilidad politica y financiera, la
normalizacién social del consumo y la escasez de personal técnico especializado
constituyen amenazas relevantes que, de no abordarse, pueden debilitar la capacidad
preventiva del ambito comunitario.

El futuro V Plan Canario sobre Adicciones, junto con la disponibilidad de
financiacion externa, la mayor sensibilizacidn social tras la pandemia y el potencial de
innovacién social y digital, ofrece una ventana de oportunidad estratégica para
fortalecer el ambito comunitario y superar las debilidades identificadas.

El DAFO del d&mbito comunitario muestra que existen fortalezas vy
oportunidades suficientes para consolidar la prevencién comunitaria como eje central
del modelo canario, siempre que el V Plan aborde de forma decidida la estabilidad de
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recursos, la coordinacion interinstitucional, la participacién ciudadana y la evaluacién
del impacto. Avanzar hacia un modelo comunitario mas estructurado, participativo y
basado en evidencia sera clave para mejorar la cohesidn social y la calidad de vida de la

poblacién.

Matriz CAME — Area 9.3. Ambito Comunitario

CORREGIR (Debilidades)

AFRONTAR (Amenazas)

¢ Reducir las desigualdades territoriales mediante
criterios comunes de planificacion y una cobertura
minima garantizada de programas comunitarios.

¢ Asegurar la continuidad y sostenibilidad de las
intervenciones comunitarias mediante financiacién
estable y plurianual.

e Fortalecer la coordinacidn interinstitucional creando
estructuras comunitarias estables de trabajo en red.
¢ Impulsar la participacidn ciudadana sostenida a
través de metodologias comunitarias activas y
procesos participativos reales.

e Mejorar la visibilidad y difusién de los programas
comunitarios mediante estrategias de comunicacién
coordinadas.

¢ Incorporar de forma sistematica el abordaje de
adicciones comportamentales y riesgos digitales.

¢ Desarrollar y difundir protocolos claros de
deteccidn, orientacion y derivacién comunitaria.

e Implantar sistemas comunes de registro,
seguimiento y evaluacion del impacto comunitario.
¢ Reforzar la formacién y dotacién de recursos para
agentes comunitarios.

¢ Disminuir la dependencia exclusiva del voluntariado
reforzando estructuras técnicas locales.

e Priorizar la intervenciéon comunitaria en
contextos de mayor vulnerabilidad
socioecondmica y territorial.

e Reforzar la coherencia institucional frente a
la fragmentacién entre niveles de gobierno.
e Blindar la continuidad de los programas
frente a cambios politicos o presupuestarios.
e Combatir la fatiga participativa mostrando
resultados visibles y reconociendo la
implicacidn ciudadana.

e Contrarrestar la normalizacidn social del
consumo mediante campafias comunitarias
sostenidas.

¢ Adaptar los programas al rapido
crecimiento de adicciones emergentes.

* Disefiar estrategias especificas para atraery
mantener personal técnico comunitario
cualificado.

® Reducir la brecha digital facilitando
recursos tecnoldgicos y competencias
digitales en comunidades vulnerables.

MANTENER (Fortalezas)

EXPLOTAR (Oportunidades)

¢ Consolidar el reconocimiento institucional del
ambito comunitario como eje estratégico de la
prevencion.

e Mantener y reforzar la experiencia acumulada en
proyectos comunitarios.

e Preservar la proximidad territorial y la adaptacion al
contexto local.

» Sostener la implicacion del tercer sector y del tejido
asociativo.

» Fortalecer las redes sociales y comunitarias
existentes.

e Continuar desarrollando el trabajo en red a través
de mesas y comisiones comunitarias.

* Mantener la incorporacion progresiva de la
perspectiva de género y atencidn a colectivos
vulnerables.

¢ Aprovechar la buena acogida social de las iniciativas
comunitarias.

e Utilizar el V Plan Canario sobre Adicciones
(2026—-2030) para institucionalizar un modelo
comunitario estable y evaluable.

e Captar fondos europeos y nacionales para
consolidar proyectos comunitarios.

» Aprovechar la mayor sensibilizacién social
post-pandemia para aumentar la
participacidon comunitaria.

e Impulsar el uso de herramientas digitales y
plataformas comunitarias para ampliar
alcance.

 Reforzar la integracion intersectorial entre
sanidad, educacidn, servicios sociales,
juventud, cultura y deporte.

e Disefiar proyectos comunitarios con
enfoque de género, diversidad e inclusion
social.

e Fomentar la innovacion social y
metodoldgica (aprendizaje-servicio,
mediacidon comunitaria, participacion
juvenil).

® Desarrollar sistemas comunes de
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evaluacion que demuestren impacto y
mejoren la toma de decisiones.

Tabla DAFO-CAME
Area 9.3. Ambito Comunitario**

DAFO (Diagndstico)

CAME (Estrategia derivada)

DEBILIDADES

¢ Desigual desarrollo territorial de programas
comunitarios.

¢ Falta de continuidad y sostenibilidad por
dependencia de financiacion temporal.

¢ Coordinacidn interinstitucional irregular y
poco estructurada.

® Baja participacion ciudadana sostenida y
debilitamiento del tejido comunitario.

e Escasa visibilidad y comunicacién de los
programas.

¢ Insuficiente incorporacion de adicciones
emergentes y riesgos digitales.

e Déficit de protocolos de deteccidn,
orientacion y derivacion.

® Escasa evaluacion del impacto comunitario.
¢ Alta dependencia del tercer sector y
voluntariado.

CORREGIR

e Establecer criterios comunes de planificacion y
cobertura territorial minima.

e Garantizar financiacion estable y plurianual para
programas comunitarios.

e Crear y reforzar estructuras estables de
coordinacion intersectorial local.

¢ Impulsar procesos participativos reales y
sostenidos en la comunidad.

* Mejorar estrategias de comunicacion y difusién
comunitaria.

* Integrar de forma sistematica las adicciones
comportamentales y digitales.

e Unificar protocolos y circuitos comunitarios de
actuacion.

¢ Implantar sistemas comunes de registro y
evaluacion de resultados.

e Reforzar la estructura técnica local mas alld del
voluntariado.

AMENAZAS

¢ Desigualdades socioecondmicas y territoriales
persistentes.

* Fragmentacion institucional entre niveles de
gobierno.

¢ Inestabilidad politica y presupuestaria.

¢ Fatiga participativa y desafeccion ciudadana.
¢ Normalizacién social del consumo en el
entorno comunitario.

e Expansion rapida de adicciones digitales y al
juego online.

» Escasez y rotacion de personal técnico
comunitario.

* Brecha digital en comunidades vulnerables.

AFRONTAR

e Priorizar la intervencién comunitaria en
territorios de mayor vulnerabilidad.

 Reforzar la coherencia institucional y el liderazgo
compartido.

e Blindar la continuidad de los programas frente a
cambios coyunturales.

e Mostrar resultados visibles y reconocer la
participacion ciudadana.

e Desarrollar campafas comunitarias sostenidas
frente a la normalizacién del consumo.

e Actualizar contenidos y metodologias ante
adicciones emergentes.

e Implementar estrategias de atracciony
estabilidad de personal técnico.

® Reducir la brecha digital mediante recursos y
formacién comunitaria.

FORTALEZAS

* Reconocimiento institucional del ambito
comunitario como eje preventivo.

* Experiencia acumulada en proyectos
comunitarios.

¢ Existencia de redes vecinales, juveniles,
culturales y deportivas.

¢ Proximidad y adaptacion al contexto local.
¢ Implicacién del tercer sector y entidades
sociales.

¢ Potencial de trabajo en red a nivel local.

* Mayor sensibilizacién social tras la pandemia.

MANTENER

e Consolidar el papel estratégico del ambito
comunitario en la prevencion.

e Mantener y reforzar la experiencia y buenas
practicas existentes.

e Preservar la intervencién de proximidad y
adaptacion local.

e Sostener la colaboracidn con el tercer sector y el
tejido asociativo.

e Fortalecer las redes comunitarias ya existentes.
e Continuar desarrollando espacios de
coordinacién local.

¢ Aprovechar la sensibilizacion social en salud
comunitaria.
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OPORTUNIDADES

¢ \/ Plan Canario sobre Adicciones (2026—-2030).
* Fondos europeos y nacionales para salud e
inclusién social.

e Mayor interés social por la cohesién y el
bienestar comunitario.

* Uso de herramientas digitales y plataformas
comunitarias.

* Innovacidn social y metodoldgica.

e Integracion intersectorial (salud, educacion,
servicios sociales, cultura, deporte).

¢ Enfoque de género y diversidad.

EXPLOTAR

¢ Institucionalizar un modelo comunitario estable,
homogéneo y evaluable.

e Captar financiacién para consolidar proyectos
locales de prevencidn.

e Incrementar la participacion comunitaria
aprovechando la sensibilidad social actual.

e Ampliar el alcance territorial mediante
herramientas digitales.

e Incorporar metodologias innovadoras de
dinamizacién comunitaria.

 Reforzar la coordinacidn intersectorial como eje
de la intervencidn.

¢ Disefiar proyectos comunitarios inclusivos y con
enfoque de género.
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8.3.4 Area 9.4. Ambito de Ocio y Tiempo Libre

Debilidades — 9.4. Ambito de Ocio y Tiempo Libre

Persistencia de un modelo de ocio juvenil asociado al consumo.

Gran parte de la oferta de ocio juvenil, especialmente en contextos festivos y
nocturnos, continda vinculada al consumo de alcohol y otras sustancias, lo que
dificulta la interiorizacién de modelos alternativos y saludables, incluso cuando
se desarrollan acciones preventivas puntuales.

Oferta limitada y poco diversificada de ocio saludable estructurado.

Aunqgue existen actividades deportivas, culturales y de promocién del ocio
saludable, estas no siempre constituyen una oferta continuada, atractiva y
adaptada a la diversidad de intereses juveniles, quedando en muchos casos
concentradas en acciones informativas o eventos aislados.

Desigualdad territorial en el acceso a alternativas de ocio.

La disponibilidad de recursos culturales, deportivos y recreativos presenta una
clara concentracién en zonas urbanas y capitalinas, generando brechas de
acceso en islas no capitalinas, areas rurales o comarcales, donde las opciones
de ocio alternativo son mas limitadas.

Falta de continuidad y sostenibilidad de los programas de ocio alternativo.
Muchos proyectos dependen de subvenciones puntuales o de campafias
vinculadas a eventos concretos, lo que impide consolidar una programacién
estable a lo largo del afio y reduce su impacto preventivo a medio y largo plazo.
Insuficiente protagonismo juvenil en el disefio y evaluacion de las actividades.
La participacidon de jovenes como agentes activos en la planificacién, gestion y
evaluacion de los programas de ocio sigue siendo limitada, lo que dificulta la
adecuacion de las propuestas a sus intereses reales y reduce la apropiacién de
las iniciativas.

Coordinacidn intersectorial aun poco sistematizada.

Aunque se identifican experiencias positivas de colaboracién, la conexién entre
juventud, cultura, deporte, educacién, sanidad y prevencién de adicciones no
siempre responde a una estrategia comun y estable, dependiendo en gran
medida de iniciativas locales o personales.

Débil incorporacion de nuevas tendencias y lenguajes juveniles.

La programacidon de ocio no siempre integra de forma suficiente intereses
emergentes como la cultura digital, la musica urbana, los deportes alternativos,
la creacidn audiovisual o las nuevas formas de socializacion juvenil, lo que limita
su atractivo preventivo.

Insuficiente desarrollo de la reduccion de riesgos y dafios en ocio nocturno.
Las intervenciones de reduccién de riesgos en fiestas, eventos multitudinarios y
ocio nocturno se desarrollan de forma desigual y poco sistematica, con
demanda explicita de protocolos claros, mayor presencia preventiva y
formacion especifica para personal implicado.

Carencias en formacion especializada del personal de ocio y tiempo libre.
Aunque existe formacidén en prevencién, esta no es universal ni homogénea
entre monitores, técnicos y personal vinculado al ocio juvenil, y la estrategia de
educacion entre iguales aparece como incipiente y poco sistematizada.

Déficit de evaluacién del impacto preventivo del ocio saludable.
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No se dispone de indicadores homogéneos ni de sistemas de evaluacién
compartidos que permitan medir de forma clara la contribucion de los
programas de ocio y tiempo libre a la prevenciéon de adicciones, especialmente
en términos de reduccion de riesgos y cambio de normas sociales.

Amenazas — 9.4. Ambito de Ocio y Tiempo Libre

Fuerte normalizacion social del consumo en contextos de ocio.

La asociacion cultural entre ocio nocturno, celebraciéon y consumo de alcohol y
otras sustancias continla profundamente arraigada, especialmente en entornos
festivos y juveniles, lo que limita la eficacia de las alternativas de ocio saludable
y reduce el impacto de las intervenciones preventivas puntuales.

Influencia creciente de la industria del alcohol, el juego y el entretenimiento
digital.

La publicidad intensiva y el marketing de bebidas alcohdlicas, apuestas
deportivas, juego online y videojuegos, con mensajes dirigidos de forma directa
o indirecta a jévenes, compiten de manera desigual con los mensajes de salud
publica y prevencion.

Contexto socioecondmico adverso para la juventud.

La precariedad laboral, el desempleo juvenil y la incertidumbre vital reducen la
capacidad de acceso a actividades de ocio estructurado y favorecen la
busqueda de alternativas de bajo coste asociadas al consumo o al ocio digital
intensivo.

Persistencia de desigualdades territoriales en la oferta de ocio.En islas no
capitalinas, zonas rurales o comarcales, la limitada disponibilidad de opciones
de ocio diversificado refuerza la concentraciéon de practicas recreativas
vinculadas al consumo, aumentando la vulnerabilidad de la poblacién joven en
estos territorios.

Rapida expansion de las adicciones comportamentales y digitales. (TRICO
Tecnologias de las relaciones, la informacién la comunicacién y el ocio)

El aumento del tiempo libre en entornos digitales, junto con la facilidad de
acceso a apuestas online, videojuegos y redes sociales, genera nuevas formas
de ocio de riesgo que evolucionan mas rapido que la capacidad de adaptacién
de los programas preventivos tradicionales.

Insuficiente regulacion y control en determinados espacios de ocio.

La debilidad en la aplicacién de normativas en locales de ocio nocturno,
botellones y eventos juveniles dificulta la reducciéon de practicas de riesgo y
refuerza la percepcién de permisividad frente al consumo.

Competencia desigual con opciones de ocio de alto impacto inmediato.

Las actividades de ocio saludable pueden ser percibidas como menos atractivas
frente a opciones de consumo, ocio digital intensivo o entretenimiento
inmediato, especialmente cuando no incorporan lenguajes, formatos vy
dinamicas cercanas a los intereses juveniles actuales.

Inestabilidad politica y financiera de las politicas de ocio alternativo.

La dependencia de subvenciones anuales, junto con posibles cambios en
prioridades politicas o recortes presupuestarios, amenaza la continuidad de los
programas de ocio saludable y dificulta su consolidacion como estrategia
preventiva estable.
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Limitaciones en la reduccion de riesgos y dafios en el ocio nocturno.

La implementacién desigual y poco sistematica de estrategias de reduccion de
riesgos en fiestas y eventos multitudinarios, unida a la falta de protocolos claros
y homogéneos, limita la capacidad de respuesta preventiva ante situaciones de
consumo y policonsumo.

Fortalezas — 9.4. Ambito de Ocio y Tiempo Libre

Reconocimiento institucional del ocio como eje preventivo.

El IV Plan Canario sobre Adicciones identifica el ocio saludable y responsable
como un ambito estratégico para la prevencidn, dotandolo de legitimidad
institucional y alinedndolo con los enfoques de promocién de la salud y
reduccion de riesgos.

Existencia de experiencias previas de ocio alternativo y preventivo.

En Canarias se han desarrollado diversas iniciativas de ocio nocturno saludable,
actividades deportivas, culturales y recreativas con enfoque preventivo, tanto
de forma regular como vinculadas a eventos comunitarios, lo que constituye
una base sdlida sobre la que seguir construyendo.

Red de infraestructuras publicas y comunitarias disponibles.

La disponibilidad de centros juveniles, polideportivos, casas de la juventud,
espacios culturales municipales vy asociaciones vecinales facilita Ia
implementacion de actividades de ocio saludable en distintos contextos y
territorios.

Capacidad operativa y coordinacidn institucional positiva.

Los resultados del andlisis muestran una coordinacién mayoritariamente regular
y bien valorada entre ayuntamientos, cabildos, servicios sociales, salud y otros
agentes, especialmente cuando existe una estructura institucional estable y
programacion continuada.

Implicacidn del tercer sector y de asociaciones juveniles.

ONG, fundaciones y colectivos juveniles aportan experiencia, cercania vy
capacidad de innovacién en la organizacién de actividades recreativas,
comunitarias y preventivas, reforzando el alcance de las acciones publicas.
Potencial de atraccion y participacion juvenil.

Las actividades deportivas, artisticas, culturales y de ocio saludable presentan
una buena acogida entre adolescentes y jévenes cuando se disefian de forma
atractiva, participativa y adaptada a sus intereses, lo que refuerza su valor
preventivo.

Posibilidad de intervenir en momentos y espacios de mayor riesgo.

La existencia de programas y acciones en ocio nocturno, eventos festivos y
actividades de alta afluencia permite intervenir en franjas horarias y contextos
especialmente vinculados al consumo, incorporando mensajes preventivos y, en
algunos casos, estrategias de reduccién de riesgos.

Incorporacion progresiva de la prevencion de adicciones comportamentales.
Una parte significativa de las entidades incluye ya contenidos relacionados con
TIC, juego online, apuestas y otros riesgos digitales en sus programas de ocio, lo
gue evidencia capacidad de adaptacion a nuevas realidades.

Sensibilizacion creciente de la comunidad educativa y familiar.
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Se observa un mayor reconocimiento social del papel del ocio saludable en la
prevencion de adicciones y en la promocién del bienestar juvenil, lo que
favorece la aceptacidn de las intervenciones y la colaboracion con familias y
centros educativos.

Primeros avances en enfoque de género y diversidad.

Existen experiencias que incorporan la participacion de mujeres, jovenes
migrantes y otros colectivos en situacion de vulnerabilidad, contribuyendo a
una oferta de ocio mas inclusiva y equitativa.

Oportunidades — 9.4. Ambito de Ocio y Tiempo Libre (

Nuevo ciclo de planificacion estratégica (V Plan Canario sobre Adicciones
2026-2030).

El disefio del V Plan constituye una oportunidad clave para consolidar una
estrategia autondmica de ocio saludable, estructurada, evaluable y sostenible,
superando la fragmentacién actual y garantizando criterios homogéneos en
todo el archipiélago.

Disponibilidad de fondos europeos y nacionales vinculados a juventud y
bienestar.

Los programas de financiacion en ambitos como juventud, deporte, cultura,
salud mental, inclusion social y digitalizacion ofrecen una ventana de
oportunidad para impulsar alternativas de ocio saludable estables, innovadoras
y con mayor alcance territorial.

Mayor sensibilizacion social tras la pandemia.

El aumento del interés de familias, instituciones y jévenes por el bienestar
emocional, la salud mental y el ocio seguro genera un contexto favorable para
reforzar y legitimar las politicas de ocio saludable como estrategia preventiva.
Potencial de las TIC, la innovacion digital y la gamificacidn.

El uso de plataformas digitales, redes sociales, herramientas de gamificacién y
formatos hibridos (presencial-online) permite disefar propuestas de ocio mds
atractivas, accesibles y adaptadas a los lenguajes juveniles actuales.
Participacion activa del tercer sector y asociaciones juveniles.

ONG, fundaciones y colectivos juveniles cuentan con capacidad de innovacién,
proximidad y legitimidad social para desarrollar proyectos de ocio alternativo
alineados con los intereses reales de la juventud y con enfoque preventivo.
Oportunidad de integracion intersectorial.

Existe un alto potencial para articular estrategias conjuntas entre juventud,
educacién, deporte, cultura, empleo, servicios sociales y salud publica,
generando sinergias que amplifiquen el impacto del ocio saludable sobre la
prevencion de adicciones.

Crecimiento del turismo cultural, deportivo y de eventos.

El desarrollo de actividades culturales, deportivas y festivas puede vincularse a
la promocién de entornos de ocio mdas seguros y responsables, incorporando
criterios preventivos y de reduccién de riesgos en eventos de alta afluencia.
Avances en enfoque de género, diversidad e inclusion social.

El contexto actual facilita el disefio de actividades de ocio mas inclusivas, que
tengan en cuenta la diversidad de realidades juveniles (mujeres jovenes,

103



poblacion migrante, colectivos LGTBIQ+, jévenes en situacion de
vulnerabilidad), reforzando la equidad de las intervenciones.

Impulso a la participacion juvenil en el diseiio y gestidon de programas.

La implicacién directa de jovenes como protagonistas en la creacion, gestion y
evaluacion de las actividades de ocio aumenta la legitimidad, el atractivo y la
eficacia preventiva de las iniciativas, favoreciendo modelos de educacién entre
iguales.

Desarrollo de modelos preventivos mas consistentes y continuos.

La experiencia acumulada en acciones puntuales y eventos ofrece la
oportunidad de evolucionar hacia programas de ocio saludable con mayor
continuidad anual, enfoque basado en evidencia y capacidad real de modificar
normas sociales asociadas al consumo.

Tabla DAFO — Area 9.4. Ocio y Tiempo Libre

DEBILIDADES

AMENAZAS

e Persistencia de un modelo de ocio juvenil asociado
al consumo de alcohol y otras sustancias,
especialmente en ocio nocturno y contextos festivos.
¢ Oferta limitada y poco diversificada de ocio
saludable estructurado, con predominio de acciones
puntuales.

¢ Desigualdad territorial en el acceso a alternativas
de ocio, en detrimento de islas no capitalinas y zonas
rurales.

¢ Falta de continuidad y sostenibilidad de los
programas de ocio alternativo por dependencia de
financiacion puntual.

¢ Insuficiente protagonismo juvenil en el disefio,
gestion y evaluacion de las actividades.

¢ Coordinacidn intersectorial poco sistematizada
entre juventud, cultura, deporte, educacién y
sanidad.

e Débil incorporacion de nuevas tendencias y
lenguajes juveniles.

¢ Desarrollo desigual de estrategias de reduccion de
riesgos y dafios en ocio nocturno y eventos.

¢ Carencias en la formacién especializada del
personal de ocio y tiempo libre.

¢ Déficit de indicadores homogéneos para evaluar el
impacto preventivo del ocio saludable.

¢ Normalizacion social del consumo en
entornos recreativos juveniles.

¢ Influencia de la industria del alcohol, el
juego y el entretenimiento digital sobre la
poblacién joven.

* Precariedad laboral y socioecondmica
juvenil que limita el acceso a ocio
estructurado.

e Persistencia de desigualdades territoriales
que refuerzan opciones de ocio vinculadas al
consumo.

* Rapida expansion de adicciones
comportamentales y digitales (juego online,
apuestas, redes sociales).

¢ Insuficiente regulacién y control en
determinados espacios de ocio (botellones,
locales, eventos).

¢ Competencia con opciones de ocio de alto
impacto inmediato y bajo coste.

¢ Inestabilidad politica y financiera que
amenaza la continuidad de los programas de
ocio alternativo.

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

¢ Reconocimiento institucional del ocio saludable
como eje preventivo en el IV Plan Canario sobre
Adicciones.

 Existencia de experiencias previas de ocio
alternativo, deportivo y cultural con enfoque
preventivo.

¢ Red de infraestructuras publicas y comunitarias
(centros juveniles, polideportivos, espacios
culturales).

¢ Coordinacion institucional mayoritariamente
regular y bien valorada cuando existe estructura
estable.

e Implicacién del tercer sector y asociaciones

¢ \/ Plan Canario sobre Adicciones
(2026—20230) como marco para consolidar
una estrategia estable de ocio saludable.

¢ Disponibilidad de fondos europeos y
nacionales en juventud, cultura, deporte y
salud mental.

* Mayor sensibilizacidn social tras la
pandemia hacia el ocio seguro y bienestar
emocional.

¢ Potencial de las TIC, la innovacion digital y
la gamificacidn para disefar ocio atractivo.
¢ Capacidad de innovacién y proximidad del
tercer sector y colectivos juveniles.
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juveniles con experiencia y cercania.

 Alto potencial de atraccidn y participacion juvenil
en actividades bien disefiadas.

¢ Posibilidad de intervencién en horarios y espacios
de mayor riesgo (ocio nocturno, eventos).

¢ Oportunidad de integracién intersectorial
(educacién, empleo, cultura, deporte,
servicios sociales).

e Crecimiento del turismo cultural y
deportivo como espacio para promover

e Incorporacién progresiva de la prevencion de
adicciones comportamentales y digitales.

* Mayor sensibilizacidn social sobre la importancia
del ocio saludable.

* Primeros avances en enfoque de género, diversidad
e inclusién social.

entornos de ocio responsables.

¢ Impulso de la participacion juvenil como
agentes activos en el disefio y gestion de
programas.

* Avances en perspectiva de género y
diversidad aplicables al ocio juvenil.

Conclusiones del DAFO — Area 9.4. Ocio y Tiempo Libre

El analisis DAFO confirma el reconocimiento institucional del ocio saludable
como un eje clave de prevencién de adicciones. Sin embargo, este reconocimiento no
se traduce de forma homogénea en un modelo estable y estructurado, predominando
aun acciones puntuales frente a programas continuados.

La fuerte asociacién entre ocio juvenil, celebracién y consumo de alcohol y
otras sustancias constituye una debilidad estructural y una amenaza constante que
limita el impacto de las alternativas saludables, especialmente en ocio nocturno y
eventos festivos.

Existen diferencias significativas entre zonas urbanas y territorios no capitalinos
o rurales en cuanto a disponibilidad y diversidad de oferta de ocio, lo que incrementa la
vulnerabilidad de jovenes en contextos con menor acceso a alternativas preventivas.

Las fortalezas identificadas como infraestructuras publicas, implicacién del
tercer sector y coordinacién institucional positiva,demuestran que, cuando existe
estructura y continuidad, el ocio saludable logré buena aceptacion y capacidad de
atraccion juvenil.

El DAFO evidencia que la falta de protagonismo juvenil y la escasa incorporacién
de nuevas tendencias, lenguajes y formatos limitan la eficacia de los programas. La
participacién activa de jovenes aparece como un factor clave para aumentar impactoy
legitimidad.

Aunque se han realizado experiencias relevantes, la reduccién de riesgos en
contextos de alta afluencia y ocio nocturno sigue siendo desigual y poco sistematica,
con demanda explicita de protocolos claros, formacidn especifica y mayor presencia
preventiva.

Factores como la precariedad juvenil, la influencia de la industria del
entretenimiento y la expansién de adicciones digitales suponen amenazas relevantes.
No obstante, el contexto actual ofrece oportunidades estratégicas, especialmente a
través del V Plan, la financiacion externa, la innovacién digital y la creciente
sensibilizacion social.

El analisis DAFO muestra que el ambito de ocio y tiempo libre dispone de bases
suficientes para avanzar hacia un modelo mas sélido, siempre que se apueste por la
estabilidad, la evaluacion del impacto, la integracion intersectorial y el enfoque
preventivo basado en evidencia.

El dmbito de ocio y tiempo libre presenta un alto potencial preventivo aun
infrautilizado. EI V Plan Canario sobre Adicciones debe aprovechar las fortalezas
existentes y las oportunidades del contexto parasuperar la fragmentacion,
contrarrestar la normalizacién del consumo y consolidar una oferta de ocio saludable,
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atractiva y sostenible, con especial
equilibrado.

protagonismo juvenil y enfoque territorial

Matriz CAME — Area 9.4. Ocio y Tiempo Libre

CORREGIR (Debilidades)

AFRONTAR (Amenazas)

® Reducir la vinculacion del ocio juvenil al
consumo mediante el impulso de alternativas
saludables, atractivas y continuadas.

e Ampliar y diversificar la oferta de ocio
saludable, adaptandola a distintos perfiles
juveniles y contextos sociales.

e Corregir las desigualdades territoriales
garantizando una oferta minima de ocio
saludable en islas no capitalinas y zonas rurales.
* Asegurar la continuidad y sostenibilidad de los
programas mediante financiacion estable y
planificacidn plurianual.

¢ Incrementar el protagonismo juvenil en el
disefio, gestidn y evaluacion de las actividades de
ocio.

e Sistematizar la coordinacidn intersectorial
entre juventud, cultura, deporte, educacion,
sanidad y prevencion de adicciones.

¢ Incorporar de forma estructurada nuevas
tendencias, lenguajes y formatos juveniles.

¢ Reforzar la reduccidn de riesgos y dafos en
ocio nocturno y eventos festivos mediante
protocolos claros y formacidn especifica.

* Mejorar la formacidn especializada del
personal de ocio y tiempo libre.

¢ Implantar indicadores homogéneos para
evaluar el impacto preventivo del ocio saludable.

¢ Contrarrestar la normalizacién social del
consumo con campafias sostenidas y coherentes
en espacios de ocio.

e Limitar la influencia de la industria del alcohol y
el juego mediante regulacion, sensibilizacién y
alianzas institucionales.

e Adaptar las propuestas de ocio a contextos de
precariedad juvenil, garantizando accesibilidad
economica.

» Disefiar estrategias especificas para territorios
con menor oferta de ocio diversificado.

¢ Responder de forma agil a la expansién de
adicciones comportamentales y digitales.

e Reforzar el control y la regulacidén en espacios
de ocio nocturno y eventos juveniles.

e Aumentar el atractivo del ocio saludable frente
a opciones de alto impacto inmediato.

¢ Blindar los programas frente a la inestabilidad
politica y presupuestaria.

MANTENER (Fortalezas)

EXPLOTAR (Oportunidades)

¢ Consolidar el reconocimiento institucional del
ocio saludable como eje preventivo.

¢ Mantener y reforzar las experiencias previas de
ocio alternativo con enfoque preventivo.

® Preservar y optimizar el uso de infraestructuras
culturales, deportivas y juveniles existentes.

¢ Sostener la coordinacién institucional que ya
funciona en contextos con estructura estable.

e Mantener la implicacidn del tercer sector y de
asociaciones juveniles.

* Aprovechar el alto potencial de participacion
juvenil en actividades bien disefiadas.

¢ Continuar interviniendo en horarios y espacios
de mayor riesgo.

¢ Reforzar la sensibilizacion social sobre la
importancia del ocio saludable.

¢ Consolidar los avances en enfoque de género,
diversidad e inclusién social.

e Utilizar el V Plan Canario sobre Adicciones
(2026-2030) para institucionalizar una estrategia
autondmica de ocio saludable.

¢ Captar fondos europeos y nacionales para
consolidar programas estables e innovadores.

* Aprovechar la mayor sensibilizacion social tras
la pandemia para aumentar la participacion.

e Incorporar TIC, innovacion digital y gamificacion
en las propuestas de ocio saludable.

¢ Potenciar la creatividad y cercania del tercer
sector y colectivos juveniles.

¢ Desarrollar modelos de intervencidn
intersectorial con mayor impacto preventivo.

e Vincular el turismo cultural y deportivo a
entornos de ocio responsables.

e Impulsar la participacion juvenil como agentes
activos y referentes preventivos.

¢ Convertir experiencias puntuales en programas
continuados basados en evidencia.
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Tabla DAFO-CAME
Area 9.4. Ocio y Tiempo Libre**

DAFO (Diagnostico)

CAME (Estrategia derivada)

DEBILIDADES

* Modelo de ocio juvenil fuertemente asociado
al consumo.

¢ Oferta limitada y poco diversificada de ocio
saludable estructurado.

¢ Desigualdad territorial en el acceso a
alternativas de ocio.

* Falta de continuidad y sostenibilidad de los
programas.

e Escaso protagonismo juvenil en disefio y
evaluacion.

¢ Coordinacion intersectorial poco
sistematizada.

¢ Débil incorporacion de nuevas tendencias
juveniles.

* Desarrollo desigual de la reduccion de riesgos
en ocio nocturno.

* Formacion no homogénea del personal de
ocio.

¢ Déficit de evaluacion del impacto preventivo.

CORREGIR

e Desvincular progresivamente el ocio juvenil del
consumo mediante alternativas saludables
continuadas.

e Ampliar y diversificar la oferta de ocio atractivo e
inclusivo.

e Garantizar una cobertura minima de ocio
saludable en todos los territorios.

¢ Asegurar financiacion estable y planificacion
plurianual.

e Impulsar la participacién juvenil como eje del
disefo y gestion.

e Estructurar la coordinacidén entre juventud,
cultura, deporte, educacién y sanidad.

e Incorporar lenguajes, formatos y tendencias
juveniles actuales.

¢ Implantar protocolos claros de reduccién de
riesgos en eventos y ocio nocturno.

¢ Reforzar la formacién especializada del personal
técnico.

e Desarrollar indicadores comunes de evaluacidn.

AMENAZAS

¢ Normalizacién social del consumo en el ocio
juvenil.

¢ Influencia de la industria del alcohol y del
juego online.

¢ Precariedad socioecondmica juvenil.

¢ Desigualdades territoriales persistentes.

¢ Expansion de adicciones comportamentales y
digitales.

¢ Insuficiente regulacion de algunos espacios de
ocio.

e Competencia con ocio de alto impacto
inmediato.

¢ Inestabilidad politica y financiera.

AFRONTAR

¢ Desarrollar campafias sostenidas que
contrarresten la normalizacion del consumo.

o Reforzar la regulacion y la sensibilizacion frente a
la presion comercial.

e Garantizar accesibilidad econdmica a las
actividades de ocio saludable.

e Priorizar territorios con menor oferta y mayor
vulnerabilidad.

¢ Adaptar los programas a riesgos digitales y
nuevas adicciones.

* Mejorar el control preventivo en espacios y
eventos de ocio.

e Aumentar el atractivo del ocio saludable
mediante la innovacion.

¢ Blindar los programas frente a cambios
coyunturales.

FORTALEZAS

¢ Reconocimiento institucional del ocio como
factor preventivo.

¢ Experiencias previas de ocio alternativo con
enfoque preventivo.

¢ Red de infraestructuras juveniles, culturales y
deportivas.

¢ Coordinacion institucional positiva en
contextos estructurados.

¢ Implicacién del tercer sector y asociaciones
juveniles.

¢ Alto potencial de participacion juvenil.

¢ Intervencion posible en horarios y espacios de
riesgo.

MANTENER

* Consolidar el ocio saludable como eje estratégico
de prevencion.

e Reforzar y dar continuidad a las experiencias
exitosas.

e Optimizar el uso de infraestructuras existentes.

* Mantener la coordinacién institucional eficaz.

¢ Sostener la colaboracién con el tercer sector.

* Aprovechar la capacidad de atraccion juvenil.

e Continuar con intervenciones en ocio nocturnoy
eventos.

e Profundizar en la sensibilizacion social.

¢ Afianzar el enfoque de género e inclusidn.
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e Sensibilizacion social creciente.
* Avances en género y diversidad.

OPORTUNIDADES

¢V Plan Canario sobre Adicciones (2026—2030).

¢ Fondos europeos y nacionales para juventud,
cultura y salud.

* Mayor sensibilizacidn social tras la pandemia.

 TIC, innovacion digital y gamificacion.

¢ Capacidad innovadora del tercer sector.
e Integracion intersectorial.

e Turismo cultural y deportivo.

e Participacién juvenil activa.

¢ Enfoque de género y diversidad.

EXPLOTAR

e Institucionalizar una estrategia autondmica de
ocio saludable estable.

e Captar financiacion para consolidar programas
continuados.

¢ Incrementar la participacion juvenil
aprovechando la sensibilidad social.

¢ Usar herramientas digitales para ampliar alcance
y atractivo.

¢ Potenciar proyectos innovadores del tercer
sector.

¢ Desarrollar modelos intersectoriales con mayor
impacto.

¢ Vincular eventos culturales y deportivos a
entornos responsables.

e Convertir a jovenes en agentes activos de
prevencion.

e Disefar ocio inclusivo y equitativo.
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8.3.5 Area 9.5 Ambito Laboral

Debilidades — 9.5. Ambito Laboral

e Insuficiente integracion estructural de la prevencion de adicciones en las
politicas laborales.
Aunqgue existen actuaciones preventivas, la prevencién de adicciones no esta
plenamente incorporada de forma sistematica en los planes de prevencién de
riesgos laborales ni en las politicas de salud laboral de empresas vy
administraciones, lo que limita el cumplimiento del objetivo general del Plan.

e Desarrollo desigual y poco consolidado de la prevencién universal en el
trabajo.
Las acciones de sensibilizacién e informacién estan presentes, pero se
desarrollan de forma irregular (regular u ocasional), sin garantizar continuidad
ni homogeneidad, lo que dificulta su consolidacién como practica preventiva
estructural.

e Escaso despliegue de programas de prevencion selectiva y deteccion
temprana.
Solo una pequena parte de las entidades ha incorporado programas orientados
a la disminucidén del consumo en el entorno laboral o a la deteccién precoz de
factores asociados al consumo, predominando un enfoque informativo frente a
uno preventivo integral.

e Limitada identificacion y modificacion de factores ambientales de riesgo.
La evaluacién de riesgos ambientales vinculados al consumo (exposicién a
productos, maquinas expendedoras, condiciones laborales estresantes) se
realiza de forma puntual y no sistemdtica, alejandose de los objetivos
especificos del Plan.

e Falta de protocolos claros y comunes de actuacién en las organizaciones.
La mayoria de las entidades carece de procedimientos definidos para la
deteccidén, orientacién, intervencién y derivacidon de situaciones relacionadas
con consumo de sustancias u otras adicciones, lo que genera respuestas
desiguales y dependientes de iniciativas individuales.

e Formacion insuficiente y desigual de delegados de prevencién, mandos
intermedios y responsables.
La capacitacion especifica en adicciones es parcial o inexistente en muchos
casos, limitando la capacidad de deteccién temprana, acompafiamiento
adecuado y aplicacidon de medidas no sancionadoras.

e Débil coordinacidn interinstitucional en el ambito laboral.
La coordinacién con Instituto Canario de Seguridad Laboral (ICASEL), servicios
de prevencién de riesgos laborales, salud laboral, salud mental y recursos
especializados en adicciones es limitada, puntual o poco estructurada, lo que
dificulta un abordaje integral y coherente.

e Persistencia del estigma en el entorno de trabajo.
El miedo a consecuencias laborales negativas (sanciones, despido,
estigmatizacién) continua siendo una barrera relevante para la participacién de
trabajadores y trabajadoras en programas preventivos o de apoyo.
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Escasa participacion activa de las personas trabajadoras en el disefio de
programas.

Aunque el Plan plantea la implicacién de trabajadores y trabajadoras como
principio clave, esta participacion sigue siendo limitada, reduciendo la
apropiacion y eficacia de las intervenciones.

Caracter puntual y limitada financiacidn de las actuaciones preventivas.
Muchas intervenciones dependen de recursos ocasionales o de proyectos
concretos, sin financiacidén estable ni convocatorias especificas, lo que dificulta
la continuidad y el impacto a medio y largo plazo.

Ausencia de sistemas homogéneos de evaluacién y seguimiento.

No existen indicadores comunes ni mecanismos sistematicos de evaluacién que
permitan medir el impacto real de las acciones preventivas en el ambito laboral
y orientar la mejora continua.

Amenazas — 9.5. Ambito Laboral

Persistencia del estigma asociado a las adicciones en el entorno laboral.

La percepcién del consumo como un problema individual y sancionable, mdas
gue como una cuestion de salud, continla siendo una barrera externa relevante
que dificulta la deteccidn precoz, la demanda de ayuda y la implementacién de
programas preventivos efectivos.

Falta de exigencia normativa o institucional en materia de prevencion laboral
de adicciones.

La ausencia de obligaciones claras o requisitos minimos para empresas y
administraciones limita la incorporacién sistematica de la prevencion de
adicciones en las politicas laborales, dejandola supeditada a la voluntad o
sensibilidad de cada organizacion.

Prioridad secundaria de la prevencion de adicciones frente a otras urgencias
laborales.

En contextos marcados por la carga de trabajo, la productividad o la gestion de
riesgos tradicionales, la prevencién de adicciones puede quedar relegada,
reduciendo su visibilidad y sostenibilidad.

Inestabilidad econdmica y limitaciones presupuestarias.

La dependencia de financiacién puntual o no especifica para el &mbito laboral
amenaza la continuidad de las intervenciones y dificulta el desarrollo de
programas estables, especialmente en pequefias empresas y administraciones
locales.

Desigual capacidad preventiva entre sectores y territorios.

Las diferencias estructurales entre grandes organizaciones y pequefias
empresas, asi como entre territorios, generan brechas en el acceso a programas
de prevencioén laboral, afectando a la equidad del sistema.

Incremento de factores psicosociales de riesgo en el trabajo.

La precariedad laboral, el estrés, la sobrecarga emocional, la temporalidad y la
incertidumbre econdmica aumentan la vulnerabilidad frente a conductas
adictivas, tensionando la capacidad de respuesta preventiva de las
organizaciones.

Escasa cultura preventiva especifica en adicciones en el ambito laboral.
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Aunqgue existe una cultura consolidada en prevencién de riesgos fisicos, la
prevencion de adicciones y salud mental aln no estd plenamente integrada
como dimensidn prioritaria en muchos entornos laborales.

e Rotacion de personal y falta de continuidad organizativa.
La alta rotacion en determinados sectores dificulta la consolidacién de procesos
formativos, la transferencia de conocimientos y la implementacién sostenida de
programas preventivos.

e Débil coordinacién estructural entre el ambito laboral y los sistemas sanitario
y social.
La falta de circuitos claros y estables con salud laboral, salud mental y recursos
especializados en adicciones puede limitar la eficacia de la deteccién temprana
y la derivacion adecuada de los casos.

e Normalizacion social del consumo de alcohol y otras sustancias en
determinados sectores laborales.
En algunos entornos profesionales persisten practicas culturales que minimizan
los riesgos del consumo, dificultando la aceptacién de mensajes preventivos y la
modificacion de factores ambientales.

Fortalezas — 9.5. Ambito Laboral
Marco de referencia

e Marco estratégico claro y alineado con la salud laboral.
La existencia del IV Plan Canario sobre Adicciones proporciona un marco
normativo y conceptual sélido que legitima la intervencién preventiva en el
ambito laboral, alinedndose con la promocién de la salud y la prevencion de
riesgos.

e Presencia de actuaciones preventivas en todos los contextos analizados.
Aun no siendo significativo , todas las entidades que han participado en la
evaluacion declaran desarrollar algin tipo de medida de prevencién de
adicciones en el entorno laboral, lo que indica que la prevencidn estd instalada
como linea de trabajo, aunque con distinto nivel de sistematizacion.

e Diversidad de acciones preventivas implementadas.
Las intervenciones desarrolladas incluyen campanas de sensibilizacidn, talleres
de salud laboral, acciones formativas, derivacién a recursos especializados y, en
algunos casos, la integracién del enfoque de adicciones en los planes de
prevencion de riesgos laborales.

e Participacidn activa de perfiles técnicos especializados.
Las actuaciones estdn impulsadas por personal técnico con experiencia en
adicciones, promocion de la salud y prevencidn, lo que aporta rigor profesional
y enfoque basado en evidencia.

e Buena acogida de las acciones por parte de trabajadores y trabajadoras.
Las entidades destacan el interés y la participacidon del personal cuando se
ofrecen espacios formativos o de sensibilizacién, especialmente cuando el
enfoque es preventivo, educativo y no sancionador.

e Experiencias positivas en programas de empleo y formacidn.

111



La prevencién de adicciones integrada en programas de empleo, formacién
profesional basica y escuelas taller es valorada de forma positiva, mostrando el
potencial del ambito laboral como espacio educativo y preventivo.

Primeros avances en coordinacidn interinstitucional.

Aunque mejorable, existen experiencias de coordinacién con servicios de
prevencion de riesgos laborales, salud laboral, salud mental y entidades
especializadas, que constituyen una base sobre la que construir modelos mas
estructurados.

Existencia de campaiias y mensajes institucionales de promocion de estilos de
vida saludables.

En varias entidades se desarrollan mensajes y campafias orientadas al bienestar
laboral y a la prevencién de riesgos, lo que facilita la incorporacién progresiva
del enfoque de adicciones.

Enfoque preventivo centrado en el acompafiamiento y la no penalizacién.

Se reconoce como fortaleza el abordaje de las adicciones desde una perspectiva
de apoyo, confidencialidad y salud, favoreciendo la reduccién del estigma y la
aceptacion de las intervenciones.

Capacidad del ambito laboral para actuar como factor protector.

El entorno laboral se identifica como un espacio privilegiado para la deteccién
temprana, la sensibilizaciéon continuada y la modificacion de factores
ambientales que influyen en las conductas adictivas.

Oportunidades — 9.5. Ambito Laboral

Diseino del V Plan Canario sobre Adicciones (2026-2030).

La elaboracién de un nuevo ciclo de planificacion ofrece la oportunidad
de reforzar el ambito laboral como eje especifico, dotdndolo de mayor
visibilidad, objetivos propios, indicadores claros y financiacion estable.
Integracion de la prevencion de adicciones en la prevencion de riesgos
laborales.

Existe una oportunidad clara de incorporar de forma explicita y sistematica la
prevencion de adicciones en los planes de prevencién de riesgos laborales,
superando el caracter puntual de muchas actuaciones actuales.

Disponibilidad de fondos europeos y nacionales vinculados a salud laboral y
bienestar.

Programas relacionados con salud mental, bienestar laboral, empleo digno y
entornos de trabajo saludables pueden financiar acciones preventivas
estructuradas, formacién especializada y desarrollo de protocolos.

Creciente sensibilizacion social sobre salud mental y bienestar en el trabajo.

El aumento de la preocupacion por el estrés laboral, el burnout y la salud
mental tras la pandemia crea un contexto favorable para abordar las adicciones
desde un enfoque integral de salud laboral, reduciendo resistencias y estigmas.
Interés y receptividad de trabajadores y trabajadoras.

Las respuestas evidencian una buena acogida de las acciones formativas y de
sensibilizacién, lo que facilita la ampliaciéon hacia programas mads estables,
participativos y evaluables.

Potencial de formacion de mandos intermedios y delegados/as de prevencion.
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La necesidad detectada de formacién especifica representa una oportunidad
para fortalecer la deteccion temprana, la intervencion adecuada y la reduccién
del estigma, mediante programas formativos sistematicos.

e Desarrollo de protocolos comunes y homogéneos de actuacion.
La carencia actual de protocolos claros abre la oportunidad de disefar vy
consensuar procedimientos comunes de deteccion, orientacion,
acompanamiento y derivacion, aplicables tanto en empresas como en
administraciones publicas.

e Refuerzo de la coordinacion interinstitucional.
Existe margen para mejorar y formalizar la coordinacion entre servicios de
prevencion de riesgos laborales, salud laboral, salud mental, UAD, ONG
especializadas y administraciones publicas, avanzando hacia modelos de
corresponsabilidad.

e Extension de buenas practicas desde programas de empleo y formacién.
Las experiencias positivas en escuelas taller, programas de empleo y formacién
profesional bdsica pueden replicarse y escalarse a otros sectores productivos y
entornos laborales.

e Uso de herramientas digitales y formatos flexibles de intervencién.
La formacion online, los materiales digitales y las campafias internas
permiten ampliar cobertura, adaptarse a distintos sectores laborales y facilitar
la participacién del personal.

e Avance hacia un enfoque preventivo no punitivo y centrado en la persona.
El reconocimiento del valor del acompanamiento y la no penalizacién
constituye una oportunidad para consolidar modelos de intervencion basados
en la salud, la confidencialidad y la inclusion, favoreciendo la deteccién precoz.

e Definicidn de requisitos minimos para empresas y administraciones.
El préoximo Plan puede establecer criterios bdsicos comunes (formacion,
protocolos, campafias, derivacion) que garanticen una prevencion laboral

homogénea en el conjunto del tejido productivo canario.

DAFO - 9.5. Ambito Laboral

DEBILIDADES

AMENAZAS

* Prevencion laboral poco sistematizada y no
homogénea entre entidades y sectores.

* Predominio de acciones puntuales de
sensibilizacién frente a programas
estructurados.

e Escasa implantacién de protocolos claros de
deteccidn precoz, actuacién y derivacion.

o Déficit de formacidn especifica en adicciones
para mandos intermedios, delegados/as de
prevencién y comités.

¢ Evaluacion irregular de riesgos ambientales
asociados al consumo en el entorno laboral.

¢ Coordinacion interinstitucional limitada y
poco estructurada.

e Falta de financiacidn estable para programas
preventivos continuados.

e Persistencia del estigma asociado al consumo
y a las adicciones en el trabajo.

e Estigmatizacién social del consumo que dificulta
la deteccidn temprana y la solicitud de ayuda.

* Ausencia de exigencias normativas claras que
obliguen a incorporar la prevencion de adicciones
en las politicas laborales.

¢ Prioridad limitada de la prevencion de adicciones
frente a otros riesgos laborales.

¢ |Inestabilidad presupuestaria y dependencia de
convocatorias puntuales.

® Resistencia organizacional al abordaje de las
adicciones por miedo a conflictos laborales.

¢ Sobrecarga de responsabilidades en servicios de
prevencion y salud laboral.

¢ Incremento de factores de riesgo laborales
(estrés, precariedad, burnout).

e Falta de cultura preventiva especifica en
adicciones en algunos sectores productivos.
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FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

* Marco estratégico claro del IV Plan Canario
sobre Adicciones.

¢ Alto conocimiento del Plan por parte de las
entidades participantes.

¢ Existencia de actuaciones preventivas en
todas las entidades analizadas.

¢ Diversidad de acciones ya implementadas
(talleres, campafias, derivacidn, formacion).
* Buena acogida de las acciones por parte de
trabajadores y trabajadoras.

e Participacion de personal técnico
especializado en salud y adicciones.

e Experiencias positivas en programas de
empleo y formacién.

* Enfoque preventivo basado en el
acompanamiento y la no penalizacion.

¢ Disefio del V Plan Canario sobre Adicciones
(2026-2030).

¢ Integracion de la prevencion de adicciones en los
planes de prevencion de riesgos laborales.

¢ Disponibilidad de fondos europeos y nacionales
en salud laboral y bienestar.

* Mayor sensibilizacidn social sobre salud mental y
bienestar en el trabajo.

e Interés del personal trabajador en acciones
formativas.

¢ Posibilidad de formacidn sistemdtica de mandos
intermedios y delegados/as.

¢ Desarrollo de protocolos comunes y
homogéneos.

* Refuerzo de la coordinacion entre salud laboral,
salud mental y adicciones.

Conclusiones DAFO — Ambito Laboral (Area 9.5)

El analisis DAFO del ambito laboral evidencia que la prevencion de adicciones
en el entorno de trabajo estd presente en Canarias, perono se encuentra aun
plenamente consolidada como un eje estructural, homogéneo y sistematico en el
conjunto del tejido laboral publico y privado.

Desde el punto de vista interno, se constata una base positiva de partida,
caracterizada por un alto conocimiento del IV Plan Canario sobre Adicciones, la
existencia de actuaciones preventivas en todas las entidades consultadas y una buena
receptividad por parte de trabajadores y trabajadoras cuando se desarrollan acciones
formativas o de sensibilizacidn. Estas fortalezas confirman que el entorno laboral es
un espacio estratégico y viable para la prevencion, con potencial para actuar como
factor protector frente a conductas adictivas.

No obstante, las debilidades identificadas son significativas y limitan el impacto
de las actuaciones actuales. La prevencidn laboral se desarrolla mayoritariamente
mediante acciones puntuales y no integradas de forma sistematica en las politicas de
empresa o en los planes de prevencion de riesgos laborales. La escasez de protocolos
claros de deteccidn precoz, actuacion y derivacion, junto con la formacion desigual de
mandos intermedios, delegados/as de prevencion y personal técnico, dificulta una
respuesta temprana y coherente ante situaciones de consumo. A ello se suma
una coordinacion interinstitucional insuficientey la falta de financiacién estable que
garantice continuidad y evaluacion de resultados.

En el plano externo, el andlisis pone de manifiesto amenazas relevantes que
pueden comprometer el avance de la prevencién laboral si no se abordan de forma
decidida. Destacan la persistencia del estigma asociado a las adicciones en el ambito
laboral, la ausencia de exigencias normativas claras que impulsen la incorporacion
obligatoria de la prevencidn de adicciones en las politicas laborales, y el incremento de
factores de riesgo psicosocial como el estrés, la precariedad y el malestar emocional,
que pueden favorecer conductas adictivas.

Frente a ello, se identifican oportunidades estratégicas claras para el préximo
periodo de planificacion. El disefio delV Plan Canario sobre Adicciones
(2026-2030) ofrece un marco idéneo para visibilizar y reforzar la prevencién laboral
como un eje especifico, integrandose de forma explicita en la prevencién de riesgos
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laborales, promoviendo la formacion sistematica y obligatoria en determinados
sectores, y desarrollando protocolos comunes y homogéneos en todo el territorio.
Asimismo, la disponibilidad de fondos europeos y nacionales, junto al creciente interés
social por la salud mental y el bienestar en el trabajo, constituye un contexto favorable
para consolidar un modelo preventivo mas sélido y sostenible.

En conjunto, el DAFO evidencia que el principal reto del dmbito laboral no es
iniciar la prevencién, sino pasar de un modelo fragmentado y ocasional a un modelo
estructural, preventivo y corresponsable, basado en la no estigmatizacion, la deteccion
temprana, la coordinacidn interinstitucional y la integracidén plena de la prevencién de
adicciones en las politicas de salud y bienestar laboral.

Matriz CAME — 9.5. Ambito Laboral

CORREGIR (Debilidades)

AFRONTAR (Amenazas)

e Sistematizar la prevencidn de adicciones en el
ambito laboral, integrandose de forma explicita
en los planes de prevencidn de riesgos laborales.
¢ Desarrollar y aplicar protocolos claros, comunes
y homogéneos de deteccidon precoz, actuacién y
derivacion.

¢ Reforzar la formacién especifica y continua en
adicciones para mandos intermedios,
delegados/as de prevencion y comités.

e Establecer mecanismos estables de
coordinacion entre salud laboral, salud mental y
recursos especializados en adicciones.

¢ Garantizar financiacion especifica y sostenida
para programas preventivos laborales.

e Incorporar la evaluacion sistematica de riesgos
ambientales asociados al consumo en los
entornos de trabajo.

¢ Combatir el estigma asociado a las adicciones
en el ambito laboral mediante campafas
institucionales de sensibilizacidn.

¢ Impulsar marcos normativos y directrices que
refuercen la obligatoriedad de la prevencién de
adicciones en empresas y administraciones.

e Integrar la prevencion de adicciones dentro de
las estrategias de abordaje del estrés laboral, el
burnout y los riesgos psicosociales.

» Reforzar el acompafiamiento y la
confidencialidad para favorecer la deteccion
temprana y la solicitud de ayuda.

¢ Prevenir la discontinuidad de programas
mediante compromisos plurianuales de
financiacion.

MANTENER (Fortalezas)

EXPLOTAR (Oportunidades)

¢ Mantener el enfoque preventivo basado en el
acompafnamiento, la no penalizaciony la
confidencialidad.

¢ Consolidar la implicacién de personal técnico
especializado en salud laboral y adicciones.

¢ Reforzar la buena acogida de las acciones
preventivas por parte de trabajadores y
trabajadoras.

¢ Continuar promoviendo campafias y talleres de
sensibilizacion en el entorno laboral.

» Sostener las experiencias positivas desarrolladas
en programas de empleo y formacion.

¢ Aprovechar el V Plan Canario sobre Adicciones
(2026-2030) para posicionar la prevencién
laboral como eje estratégico prioritario.

e Utilizar fondos europeos y nacionales para
financiar programas preventivos estables y
evaluables.

e Integrar la prevencion de adicciones en las
politicas de bienestar laboral y salud mental.

» Desarrollar formacién obligatoria y acreditable
en prevencion de adicciones en determinados
sectores.

e Crear protocolos comunes a escala autondmica
para garantizar equidad territorial.

Tabla DAFO-CAME - Ambito Laboral (9.5)

DIAGNOSTICO (DAFO)

ESTRATEGIA (CAME)

DEBILIDADES

* Prevencidn laboral poco sistematizada y
desigual entre entidades.

* Predominio de acciones puntuales frente a
programas estructurados.

® Escasez de protocolos claros de deteccion
precoz, actuacion y derivacion.

CORREGIR

¢ Integrar de forma obligatoria la prevencién de
adicciones en los planes de prevencidn de riesgos
laborales.

e Elaborar protocolos comunes y homogéneos de
deteccidn precoz, actuacion y derivacion.

e Reforzar la formacién continua y especializada en
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* Formacion insuficiente o desigual de
mandos intermedios y delegados/as de
prevencion.

¢ Limitada evaluacién de riesgos
ambientales asociados al consumo.

¢ Coordinacion interinstitucional débil y no
estable.

¢ Financiacion insuficiente y poco sostenida
en el tiempo.

adicciones para responsables, mandos y delegados/as
de prevencion.

¢ Establecer mecanismos estables de coordinacidon
entre salud laboral, salud mental y recursos de
adicciones.

e Incorporar sistemas de evaluacion y seguimiento de
resultados.

AMENAZAS

¢ Estigmatizacién del consumo y miedo a
consecuencias laborales.

e Falta de exigencia normativa para
incorporar la prevencion en empresas y
administraciones.

e Precariedad laboral, estrés y riesgos
psicosociales crecientes.

¢ Inestabilidad financiera y cambios en
prioridades politicas.

¢ Sobrecarga de los servicios de salud laboral
y mental.

AFRONTAR

¢ Desarrollar campanias institucionales que reduzcan
el estigma y promuevan la cultura de cuidado y
acompafamiento.

¢ Impulsar directrices y requisitos minimos
autondémicos en prevencion laboral de adicciones.

¢ Vincular la prevencién de adicciones con la gestidn
del estrés, el burnout y los riesgos psicosociales.

e Asegurar financiacién plurianual que garantice
continuidad e impacto.

¢ Reforzar la confidencialidad y la proteccién de
derechos de las personas trabajadoras.

FORTALEZAS

¢ Alto conocimiento del IV Plan Canario
sobre Adicciones.

e Existencia de actuaciones preventivas en
todas las entidades consultadas.

* Buena acogida de las acciones formativas
por parte de trabajadores/as.

¢ Enfoque preventivo basado en
acompafamiento y no penalizacidn.

¢ Experiencia previa en campanfas de
sensibilizacién y programas de empleo y
formacion.

MANTENER

* Consolidar el enfoque preventivo centrado en la
salud, el bienestar y la no estigmatizacion.

* Mantener las acciones formativas y campafias con
buena aceptacion.

o Reforzar el papel del personal técnico especializado.
e Continuar integrando la prevencion en programas de
empleo, formacién y salud laboral.

OPORTUNIDADES

¢ Disefio del V Plan Canario sobre Adicciones
(2026-2030).

¢ Disponibilidad de fondos europeos y
nacionales en salud laboral y salud mental.

¢ Mayor sensibilidad social hacia el bienestar
laboral y la salud mental.

e Posibilidad de integrar la prevencién en
politicas de responsabilidad social y PRL.

¢ Interés de trabajadores/as por recibir
formacidn.

EXPLOTAR

¢ Posicionar la prevencion laboral como eje
estratégico visible del V Plan.

¢ Financiar programas estables, evaluables y
replicables en todo el territorio.

¢ Desarrollar formacidn obligatoria y acreditable en
sectores clave.

e Crear protocolos autonémicos comunes que
garanticen equidad territorial.

e Integrar prevencién de adicciones, salud mental y
bienestar laboral en un modelo Unico.
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8.3.6 Area 9.6. Ambito de la Comunicacién

Debilidades — 9.6. Ambito de la Comunicacién

Fragmentacion institucional y falta de estrategia comun.

Se evidencia una débil coordinacion entre el Gobierno de Canarias, cabildos,
ayuntamientos y entidades sociales en el disefio y difusion de campafias
preventivas. Esta fragmentacion impide consolidar una narrativa homogénea y
coherente, y reduce el impacto acumulativo de los mensajes en la poblacion.
Predominio de campaiias puntuales frente a enfoques sostenidos.

La comunicacién preventiva se articula mayoritariamente en torno a acciones
aisladas, vinculadas a fechas sefaladas o campafas concretas, sin una
planificacion estratégica continuada que refuerce los mensajes a medio y largo
plazo, en contradiccidn con los objetivos de sensibilizacidn estructural del Plan.
Insuficiente segmentacion y adaptacidon de los mensajes.

Los contenidos difundidos presentan escasa diferenciacién segin edad, género,
contexto socioecondmico o diversidad cultural, lo que limita su eficacia
preventiva, especialmente en colectivos clave como adolescentes, jovenes y
familias en contextos de mayor vulnerabilidad.

Débil presencia en entornos digitales y formatos emergentes.

A pesar del uso regular de la radio como canal de proximidad, se constata una
utilizacion limitada de redes sociales, plataformas digitales y formatos
audiovisuales innovadores, que son los principales canales de consumo
informativo de la poblacidn joven.

Escasa visibilidad de las nuevas adicciones.

La comunicacién sigue centrada prioritariamente en alcohol, tabaco y cannabis,
con una incorporaciéon aun insuficiente de las adicciones comportamentales y
digitales (juego online, apuestas, uso problematico de tecnologias), a pesar de
su creciente relevancia social y sanitaria.

Ausencia de evaluacidn sistematica del impacto comunicativo.

No se dispone de indicadores homogéneos ni de estudios de impacto que
permitan valorar de forma objetiva la eficacia real de las campaiias, el alcance
de los mensajes o los cambios en conocimientos, actitudes y percepciones de la
ciudadania.

Narrativas poco innovadoras y excesivamente institucionales.

Parte de los mensajes preventivos utilizan lenguajes, formatos y cédigos
alejados de los referentes juveniles y de la comunicaciéon digital
contempordnea, lo que dificulta la identificacidon de los publicos destinatarios y
reduce su capacidad de influencia.

Déficit formativo en comunicacion responsable sobre adicciones.

La formacion especifica de profesionales de los medios en el tratamiento
informativo de las adicciones es irregular o inexistente en varios casos, pese al
interés manifestado. Esta carencia repercute en el uso inadecuado de fuentes,
datos, imagenes o testimonios sensibles, y dificulta la aplicacidn sistematica de
enfoques éticos y preventivos.

Falta de criterios editoriales y cddigos de estilo especificos.

Aunque se identifican buenas practicas aisladas, no siempre existen ni se
conocen criterios editoriales claros o cddigos de estilo especificos sobre
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adicciones, lo que genera desigualdad en el tratamiento informativo y limita la
profesionalizacion del enfoque preventivo.

e Dependencia de financiacion anual e inestabilidad de recursos.
La planificacion comunicativa estd condicionada por la disponibilidad
presupuestaria anual, lo que dificulta la continuidad de los proyectos, la
consolidacion de equipos y el desarrollo de estrategias comunicativas
estructuradas y evaluables.

Amenazas — 9.6. Ambito de la Comunicacién

e Fuerte influencia de la industria del alcohol, tabaco y juego online.
La elevada capacidad econdmica y comunicativa de estas industrias permite el
despliegue de campaifias comerciales masivas, altamente segmentadas y
atractivas, con gran penetracidon entre adolescentes y jovenes, que compiten
directamente con los mensajes preventivos de salud publica. La paradoja del
consumo responsable o juego responsable apoyado, prevencién desde las
empresas que lo promueven es una amenaza a considerar.

e Normalizacidn social y cultural del consumo.
Persisten discursos mediaticos y culturales que asocian ocio, diversion y éxito
social con el consumo de alcohol, tabaco o apuestas, lo que debilita la
credibilidad y eficacia de los mensajes preventivos y dificulta el cambio de
actitudes en la poblacion.

e Saturacion informativa y pérdida de visibilidad.
El exceso de contenidos en medios y redes sociales reduce la capacidad de las
campanas preventivas para captar la atencién de la ciudadania, especialmente
cuando compiten con mensajes mas emocionales, sensacionalistas o de
entretenimiento inmediato.

e Desigual acceso y brecha digital.
Las desigualdades en el acceso a recursos digitales y en la alfabetizacién
medidtica de determinados colectivos o territorios limitan el alcance de las
campanas basadas en TIC, pudiendo dejar fuera a poblaciones especialmente
vulnerables.

e Competencia con narrativas de riesgo en entornos digitales.
Influencers, creadores de contenido y determinados medios difunden mensajes
que trivializan o legitiman el consumo, utilizando cddigos cercanos y lenguajes
atractivos para la juventud, lo que supone una amenaza directa para la
comunicacion preventiva institucional.

¢ Inestabilidad financiera y escasez de recursos sostenidos.
La dependencia de presupuestos anuales y la ausencia de financiacién
estructural dificultan la continuidad de las campafias, la consolidacién de
equipos profesionales y la planificacidn estratégica a medio y largo plazo.

e Desconfianza hacia los mensajes institucionales.
Una parte de la poblacidn, especialmente jovenes, percibe los mensajes
oficiales como lejanos, moralizantes o poco realistas, lo que reduce su
capacidad de influencia y refuerza la necesidad de enfoques comunicativos mas
participativos y cercanos.

e Rapida aparicion de nuevas adicciones y cambios tecnoldgicos.
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La velocidad con la que emergen nuevas sustancias, plataformas digitales,
formas de juego o redes sociales provoca que las campafas preventivas queden
rapidamente desactualizadas si no cuentan con mecanismos agiles de
adaptacion y actualizacién de contenidos.

Fortalezas — 9.6. Ambito de la Comunicaciéon

Reconocimiento institucional de la comunicacién como eje estratégico.

El IV Plan Canario sobre Adicciones incorpora explicitamente la comunicacién
como un eje transversal clave, reconociendo su capacidad para influir en
valores, actitudes y normas sociales relacionadas con el consumo y las
adicciones.

Experiencia previa en campaiias preventivas de amplio alcance.

Canarias cuenta con un bagaje significativo en el desarrollo de campaiias
institucionales sobre alcohol, tabaco, cannabis, seguridad vial y consumo
responsable, que han alcanzado una elevada visibilidad social y han generado
aprendizajes transferibles a futuras estrategias.

Capacidad de difusidn a través de medios publicos y de proximidad.

La existencia de medios publicos autondmicos (RTVC) y de una red consolidada
de medios locales y comarcales permite llegar de forma capilar a la poblacién
de todas las islas, reforzando la cercania y la legitimidad de los mensajes
preventivos.

Papel activo de medios de proximidad y radio local.

Destaca especialmente el uso de la radio como canal estable de divulgacién,
con programas periodicos, entrevistas a especialistas y espacios continuados
dedicados a la prevencién, lo que favorece la regularidad del mensaje y el
contacto directo con la ciudadania.

Colaboracion con entidades sociales y profesionales especializadas.

ONG, entidades del tercer sector, colegios profesionales y asociaciones
juveniles participan activamente en la generacién y difusién de contenidos
preventivos, aportando conocimiento especializado, enfoque comunitario y
legitimidad social.

Implicacidn directa de unidades municipales de prevencion.

A diferencia de otros ambitos, se observa una implicacién significativa de
unidades municipales de prevencién y entidades sociales en acciones de
comunicacion alineadas con el IV Plan, especialmente en entrevistas, campanas
institucionales y difusién de informacidn cualificada.

Creciente sensibilizacion social tras la pandemia.

El aumento del interés social por la salud mental, el bienestar emocional y las
adicciones tras la pandemia ha generado un contexto favorable para la
recepcion de mensajes preventivos y para la normalizacién del enfoque de
salud publica en los medios.

Experiencias previas de comunicacion dirigida a poblacion juvenil.

Se han desarrollado proyectos piloto y acciones especificas en centros
educativos, universidades y entornos juveniles, con materiales adaptados, que
constituyen una base valiosa para avanzar hacia una comunicacién mas
segmentada y eficaz.

Potencial para incorporar perspectiva de género y diversidad.
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El marco del IV Plan promueve la integracidon de la perspectiva de género y la
atencién a la diversidad cultural y social, ofreciendo una oportunidad para
desarrollar mensajes mas inclusivos y ajustados a las realidades diferenciadas
de mujeres y hombres.

Capacidad de articular enfoques comunitarios y redes locales.

La difusién de campafias a través de asociaciones vecinales, centros
comunitarios y redes sociales locales amplia el alcance de los mensajes y
refuerza su impacto, especialmente en contextos donde los medios de
proximidad actian como referentes de confianza.

Oportunidades — 9.6. Ambito de la Comunicacién

Nuevo ciclo de planificacion estratégica (V Plan Canario sobre Adicciones
2026-2030).

La elaboracién del préximo Plan constituye una oportunidad clave para diseiar
una estrategia de comunicacién especifica, sostenida y transversal, superando
el enfoque puntual de campafias aisladas y estableciendo lineas de actuacién
coordinadas entre el nivel autondmico, insular y local.

Avance y consolidacion de las tecnologias digitales y redes sociales.

El crecimiento de plataformas digitales, redes sociales, podcasts, streaming y
formatos interactivos abre la posibilidad de diversificar canales y lenguajes,
llegando de forma directa y eficaz a adolescentes y jovenes mediante
contenidos adaptados, creativos y participativos, incluyendo la colaboracion
con referentes e influencers positivos.

Mayor sensibilizacion social tras la pandemia.

El aumento del interés social por la salud mental, el bienestar emocional y las
adicciones genera un contexto favorable para la recepcion de mensajes
preventivos, facilitando la legitimaciéon del enfoque de salud publica y la
normalizacién del discurso preventivo en los medios.

Disponibilidad de fondos europeos y nacionales.

Existen oportunidades de financiacidn vinculadas a programas de salud publica,
digitalizacion, juventud y bienestar emocional que pueden impulsar proyectos
innovadores de comunicaciéon preventiva, reforzar la continuidad de las
campanas y mejorar su calidad técnica y alcance.

Potencial de colaboracion con medios publicos y locales.

La utilizacion estratégica de medios publicos autondmicos (RTVC), radios
comunitarias y prensa local permite garantizar cobertura territorial equilibrada,
incluyendo islas no capitalinas y entornos rurales, reforzando la cercania y la
accesibilidad de los mensajes.

Integracidn de la comunicacion en estrategias intersectoriales.

Existe margen para coordinar las campafias de prevencion con otras politicas
publicas (juventud, educacién, deporte, cultura, servicios sociales),
favoreciendo mensajes coherentes y complementarios que refuercen los
factores de proteccion desde distintos dmbitos de la vida cotidiana.

Desarrollo de un enfoque inclusivo, de género y diversidad.

La comunicacion preventiva puede avanzar hacia mensajes segmentados vy
adaptados a diferentes edades, géneros, contextos socioculturales y colectivos
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vulnerables, incrementando la equidad, la identificacion con los contenidos y la
eficacia de las campanias.

Participacion ciudadana y coproduccion de mensajes.

La implicacion de jovenes, familias y agentes comunitarios en el disefio de
campanas ofrece la oportunidad de generar mensajes mas cercanos, creibles y
alineados con las realidades sociales, reduciendo la percepcién de distancia o
moralizacidn asociada a la comunicacién institucional.

Profesionalizacidon y formaciéon en comunicacidn responsable.

El interés manifestado por los profesionales de los medios en recibir formacién
especifica constituye una oportunidad para mejorar la calidad del tratamiento
informativo, promover el uso de fuentes seguras y consolidar criterios
editoriales comunes sobre adicciones.

TABLA DAFO — 9.6. Ambito de la Comunicacion

DEBILIDADES

AMENAZAS

e Fragmentacion institucional entre Gobierno,
cabildos, ayuntamientos y entidades sociales,
que dificulta campanias coordinadas.

® Predominio de campafas puntuales ligadas a
fechas concretas, sin estrategias comunicativas
sostenidas.

® Escasa adaptacién de los mensajes a publicos
especificos (edad, género, contexto
sociocultural).

e Débil presencia en canales digitales y formatos
atractivos para adolescentes y jovenes.

® Escasa visibilizacion de adicciones emergentes
(digitales, juego online).

® Ausencia de sistemas de evaluacidn sistematica
del impacto de las campafias.

e Falta de criterios editoriales claros o cédigos de
estilo especificos sobre adicciones en algunos
medios.

e Carencias formativas  en comunicacion
responsable y tratamiento informativo de las
adicciones.

e Fuerte influencia de la industria del alcohol,
tabaco y juego online mediante campafias
comerciales masivas y atractivas.

e Normalizaciéon social del consumo asociada al
ocio y la diversion en discursos culturales y
mediaticos.

® Saturacion informativa en medios y redes que
reduce la \visibilidad de los mensajes
preventivos.

e Competencia con narrativas de riesgo
difundidas por influencers y contenidos no
regulados.

e Desconfianza de parte de la poblacién joven
hacia mensajes institucionales percibidos
como moralizantes.

e Rapidez en la aparicidn de nuevas adicciones
que puede dejar obsoletos los mensajes
preventivos.

e Brecha digital que limita el alcance de
campanas basadas en TIC en ciertos colectivos.

e Dependencia de financiacion anual e
inestabilidad presupuestaria que limita Ia
continuidad.

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES
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e Reconocimiento institucional de la comunicacién
como eje estratégico en el IV Plan Canario sobre
Adicciones.

e Experiencia previa en campafas de prevencion
sobre alcohol, tabaco y otras sustancias.

e Capacidad de difusién a través de medios
publicos y locales (RTVC, radios comunitarias).

e Existencia de espacios estables en radio vy
medios locales dedicados a prevencion.

e Colaboracion con entidades
profesionales y unidades
prevencion.

e Interés y disposicion de los medios para abordar
las adicciones de forma responsable.

eBuenas practicas en la desmitificacion de
adicciones, especialmente comportamentales.

e Cercania de los medios locales para llegar a la
ciudadania.

sociales,
municipales de

e Nuevo ciclo de planificacion (V Plan Canario
2026-2030) para disefiar una estrategia
comunicativa estructurada y sostenible.

eAvance de las tecnologias digitales y redes
sociales para llegar a la juventud con nuevos
formatos.

e Mayor sensibilizacién social tras la pandemia
sobre salud mental y adicciones.

e Disponibilidad de fondos europeos vy
nacionales para proyectos de comunicacion en
salud.

e Potencial de coordinacién intersectorial con
educacién, juventud, deporte vy servicios
sociales.

e Desarrollo de mensajes inclusivos con enfoque
de género y diversidad.

e Participacion ciudadana y juvenil en el disefio
de campaiias preventivas.

e Refuerzo de la formacién en comunicaciéon
responsable para profesionales de los medios.

Conclusiones del DAFO — Ambito de la Comunicacion (9.6)

El analisis DAFO del dmbito de la comunicacién pone de manifiesto que
la comunicacién  preventiva  constituye un eje  estratégico reconocido
institucionalmente, con capacidad real de influencia social y un importante potencial
transformador en la promocién de estilos de vida saludables y en la prevencion de
conductas adictivas. Sin embargo, este potencial no se encuentra plenamente
aprovechado de manera estructural ni homogénea en el conjunto del territorio.

Entre las principales fortalezas, destaca el reconocimiento explicito del papel de
la comunicacion en el IV Plan Canario sobre Adicciones, la experiencia acumulada en
campafias preventivas, la existencia de medios publicos y locales con amplia capacidad
de difusion y la implicacién de entidades sociales y unidades municipales que han
consolidado espacios estables de sensibilizacién, especialmente a través de la radio y
medios de proximidad. Asimismo, se observa una creciente sensibilizacidon social en
torno a la salud mental y las adicciones, que favorece la receptividad de los mensajes
preventivos.

No obstante, el andlisis evidencia debilidades estructurales relevantes.
Predomina un modelo de comunicacién puntual y fragmentado, con escasa
coordinacién interinstitucional, limitada adaptacién de los mensajes a publicos
especificos y una presencia insuficiente en canales digitales y formatos atractivos para
adolescentes y jovenes. A ello se suma la falta de evaluacion sistematica del impacto
de las campafias, la carencia de criterios editoriales homogéneos sobre el tratamiento
informativo de las adicciones y las necesidades formativas del personal de los
medios en comunicacion responsable y uso de fuentes especializadas.

En cuanto a las amenazas, destacan la fuerte influencia de la industria del
alcohol, el tabaco y el juego online, la normalizacion social del consumo en los
discursos mediaticos y culturales, la saturacién informativa y la rapida evolucién de las
adicciones emergentes, especialmente las comportamentales y digitales. Estas
amenazas se ven reforzadas por la desconfianza de parte de la poblacidn joven hacia
los mensajes institucionales, percibidos en ocasiones como lejanos o poco creibles, y
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por la inestabilidad de la financiacion, que dificulta la continuidad de las estrategias
comunicativas.

Frente a este escenario, las oportunidades son significativas. El inicio del V Plan
Canario sobre Adicciones (2026—2030) ofrece un marco idéneo para disefiar una
estrategia de comunicacién integral, sostenida y evaluable, apoyada en la innovacion
digital, la coordinacion intersectorial, el enfoque de género y diversidad, y la
participacién activa de la ciudadania, especialmente de la juventud. La disponibilidad
de fondos europeos y nacionales y el potencial de los medios publicos y locales
refuerzan esta oportunidad de transformacion.

En conclusién, el DAFO evidencia la necesidad de evolucionar desde una
comunicacion preventiva puntual hacia un modelo estratégico, profesionalizado y
basado en evidencia, que consolide a los medios de comunicacién como aliados
estructurales del sistema de prevencidn de adicciones, refuerce la coherencia
institucional y garantice mensajes mds cercanos, adaptados y eficaces para los distintos
grupos de poblacion.

MATRIZ CAME — Ambito de la Comunicacién (9.6)

CORREGIR (Debilidades) AFRONTAR (Amenazas)
eCorregir la fragmentacion institucional, ¢ Afrontar la presion de la industria del alcohol,
estableciendo una estrategia de comunicacion tabaco y juego online mediante mensajes
coordinada entre Gobierno de Canarias, cabildos, | preventivos basados en evidencia y regulacion
ayuntamientos y entidades sociales. ética de la publicidad.

eSuperar el caracter puntual de las campafias, | ® Contrarrestar la normalizacién social del
disefiando planes comunicativos continuos y | consumo con camparias que promuevan
sostenidos en el tiempo, no vinculados solo a | modelos alternativos de ocio, bienestar y salud.

efemérides. e Combatir la saturaciéon informativa utilizando
eMejorar la segmentacion de mensajes, | estrategias creativas, narrativas emocionales vy
adaptando contenidos a edad, género, contextos | referentes cercanos a la juventud.

culturales y nivel socioecondmico. e Reducir el impacto de labrecha digital,

eReforzar lapresencia en canales digitales, | combinando medios tradicionales (radio local,
especialmente redes sociales, formatos | prensa) con formatos digitales accesibles.
audiovisuales, podcasts y contenidos breves | ¢ Afrontar la desconfianza hacia los mensajes
dirigidos a jovenes. institucionales incorporando la  participacion
eIncorporar de forma sistematica las adicciones | juvenil, testimonios reales y comunicacidn entre
comportamentales y digitalesen los mensajes | iguales.

preventivos. e Adaptar las campafias a la rapida aparicién de
eImplantar sistemas de evaluacion del impacto | nuevas adicciones, garantizando flexibilidad vy
comunicativo, con indicadores comunes de | actualizacion permanente de contenidos.
alcance, comprensién y cambio de actitudes.
eActualizar narrativas y formatos para hacer los
mensajes mas innovadores, cercanos y atractivos,
evitando un enfoque excesivamente institucional.
eReducir la dependencia de financiacion anual
mediante planificacion  plurianualy  recursos

estables.

MANTENER (Fortalezas) EXPLOTAR (Oportunidades)
* Mantener el reconocimiento institucional de la  Explotar el nuevo marco del V Plan Canario
comunicacion como eje transversal de la sobre Adicciones (2026—2030) para crear
prevencion. una estrategia comunicativa integral y evaluable.
e Consolidar la experiencia previa en campafias | ® Aprovechar elavance de las tecnologias
de sensibilizacion, aprovechando aprendizajes y | digitales, incorporando redes sociales,

buenas practicas.
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e Reforzar el uso de medios
estables de divulgacion preventiva.
e Mantener lacolaboracién con

fortaleciendo alianzas.
e Continuar incorporando

por su alta credibilidad social.
e Preservar el enfoque
responsable, evitando Ia
normalizacion del consumo.

publicos
locales (RTVC, radios comunitarias) como canales

entidades
sociales, profesionales y asociaciones juveniles,

la perspectiva de
género y diversidad en los mensajes y materiales.
e Sostener los espacios estables de divulgacion, |
especialmente en radio y medios de proximidad,

de comunicacion
banalizacién

y | influencers positivos, gamificacion y formatos
innovadores.

e Capitalizar la mayor sensibilizacion social tras la
pandemiaen torno a la salud mental y las
adicciones.

e Utilizar fondos europeos y nacionales para
financiar campafias de comunicacién en salud y
prevencion juvenil.

Potenciar la coordinacion
intersectorial (educacion, juventud, deporte,
cultura, servicios sociales) para mensajes

coherentes y transversales.

o | ® Implicar a jévenes, familias y comunidades en
el disefio de campanfas, aumentando legitimidad
y eficacia.

¢ Desarrollar un plan de formacion especifico en
comunicacion responsable sobre adicciones para
profesionales de los medios.

TABLA DAFO — CAME AMBITO DE LA COMUNICACION (9.6)

DAFO

CAME (Estrategia derivada)

DEBILIDADES

¢ Fragmentacion institucional en campafias.
e Caracter puntual y no sostenido de la
comunicacion preventiva.

¢ Escasa adaptacién de mensajes a publicos

especificos.
e Débil presencia en canales digitales
juveniles.
o Baja visibilidad de  adicciones

comportamentales y digitales.

e Falta de evaluacidon sistematica del
impacto.

¢ Narrativas institucionales poco atractivas.
* Dependencia de financiacion anual.

CORREGIR

¢ Disefiar una estrategia de comunicacién coordinada
y transversal entre administraciones y entidades
sociales.

¢ Planificar campafias continuas y plurianuales, no
ligadas solo a fechas sefaladas.

e Segmentar mensajes por edad, género y contexto
sociocultural.

e Reforzar el uso deredes sociales,
audiovisuales y narrativas digitales.

e Integrar de forma explicita
comportamentales.

¢ Implantar indicadores comunes de evaluacién de
impacto comunicativo.

formatos

las adicciones

AMENAZAS

¢ Influencia de la industria del alcohol,
tabaco y juego online.

¢ Normalizacién social
medios y cultura.

e Saturacion informativa y baja visibilidad de
mensajes preventivos.

¢ Brecha digital en determinados colectivos.
e Desconfianza juvenil hacia mensajes
institucionales.

e Aparicion rapida de nuevas adicciones.

¢ Inestabilidad presupuestaria.

del consumo en

AFRONTAR

o Contrarrestar mensajes comerciales
con comunicacion basada en evidencia cientifica.

e Promover narrativas alternativas asociadas a
bienestar y ocio saludable.

e Apostar por creatividad, storytelling y referentes
cercanos.

e Combinar medios tradicionales (radio
digitales.

* Incorporar participacion juvenil
entre iguales.

e Diseflar campafas flexibles y actualizables ante
nuevas adicciones.

local) vy

y comunicacion

FORTALEZAS

¢ Reconocimiento institucional del papel de
la comunicacion.
e  Experiencia
preventivas.

¢ Capacidad de difusion de medios publicos
y locales.

e Colaboracion con entidades sociales y

previa en campafias

MANTENER

¢ Consolidar la comunicacién como eje transversal del
Plan.

e Mantener la colaboracion con medios publicos,
locales y comunitarios.
e Reforzar alianzas
especializados.

e Sostener espacios estables de divulgacién (radio,

con ONG vy profesionales
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profesionales.

e Mayor sensibilidad
pandemia.

¢ Experiencias previas con poblacidn juvenil.
¢ Enfoque de género y comunitario presente
en el Plan.

social tras la

programas periodisticos).

e Continuar incorporando la perspectiva de género y
diversidad.

* Preservar el enfoque de comunicacidn responsable.

OPORTUNIDADES

e V Plan Canario
(2026-2030).

e Avance de tecnologias digitales y redes
sociales.

e Mayor interés social en salud mental y
adicciones.

e Fondos europeos y nacionales para
comunicacion en salud.

* Medios publicos y radios comunitarias.

® Coordinacion intersectorial posible.

e Participacién ciudadana vy juvenil.

sobre Adicciones

EXPLOTAR

e Disefiar un Plan de Comunicacion especifico del V
Plan.

e Usar redes sociales, influencers positivos, podcasts y
gamificacion.

¢ Aprovechar la mayor sensibilidad social para reforzar
mensajes preventivos.

e Captar financiacién
innovadoras.

e Coordinar mensajes con educacién, juventud,
deporte y cultura.

* Implicar a jévenes y comunidad en el disefio de
campafas.

externa para campafias
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8.3.7 Area 10. Atencion Integral y Reduccién del Dafio

Debilidades — Area de Atencidn Integral y Reduccion del Dafio

e Desigualdad territorial en la disponibilidad y accesibilidad de recursos.
La red de atencidn presenta una distribucidn territorial desigual, con una mayor
concentracidon de dispositivos especializados en las areas metropolitanas de
Gran Canaria y Tenerife. En las islas no capitalinas y en determinados
municipios se detectan dificultades de acceso, mayores tiempos de
desplazamiento y menor diversidad de recursos, lo que limita la equidad del
sistema y condiciona la continuidad asistencial de las personas atendidas.

e Integracion insuficiente entre la red de adicciones y la red de salud mental.
A pesar de la orientacidén estratégica del Plan hacia la coordinacidn, persisten
circuitos paralelos entre los dispositivos de adicciones y los servicios de salud y
de salud mental. El abordaje de la patologia dual continda siendo parcial o
puntual en muchos contextos, con dificultades para articular canales agiles de
derivacién, seguimiento compartido e intercambio de informacién clinica, lo
gue incrementa el riesgo de fragmentacidn asistencial.

e Cobertura limitada y desigual de las estrategias de reduccion de riesgos y
daios.
Las intervenciones de reduccién del dafio no se encuentran plenamente
desplegadas ni de forma homogénea en calidad y recursos en el territorio.
Recursos clave como programas de intercambio de jeringuillas, dispositivos de
consumo supervisado o distribucién sistematica de naloxona y otros de mayor
flexibilidad presentan una cobertura muy limitada o inexistente. La
disponibilidad unica en recursos asistenciales de la red y no en otros como
farmacias , etc. genera brechas significativas en la atencién a personas segun su
lugar de residencia, a colectivos especialmente vulnerables, como personas sin
hogar, poblacién migrante en situacién administrativa irregular, personas en
contextos de consumo en calle o privadas de libertad.

o Dificultades en la continuidad asistencial y seguimiento longitudinal.
Se identifican problemas para garantizar la longitudinalidad de los procesos
terapéuticos, especialmente en los transitos entre distintos niveles asistenciales
(ambulatorio, hospitalario, residencial, penitenciario, comunitario, etc.). La
ausencia de protocolos con Atencidon primaria como puerta de entrada,
sistemas de seguimiento individualizado y de registros interoperables entre las
instituciones y la red incrementa el riesgo de abandono de los tratamientos y
dificulta el acompafiamiento sostenido en el tiempo.

¢ Insuficiencia y desigualdad en los recursos humanos especializados.
Los dispositivos refieren plantillas con elevada sobrecarga asistencial,
inestabilidad laboral en algunos recursos concertados y dificultades para cubrir
perfiles profesionales clave, especialmente en psiquiatria, psicologia clinica,
enfermeria especializada, trabajo social y atencién a patologia dual. Estas
limitaciones afectan tanto a la calidad de la atencién como a la capacidad de
innovacién y adaptacién de los equipos.

e Persistencia del estigma y barreras de acceso a los servicios.

126



Continllan presentes actitudes estigmatizantes hacia las personas con
adicciones, tanto a nivel social como institucional, que dificultan el acceso
temprano a los recursos, retrasan la demanda de ayuda y obstaculizan los
procesos de recuperacién e integracion social. El estigma se intensifica en
determinados colectivos, como mujeres, personas sin hogar o personas con
antecedentes judiciales.

Insuficiente incorporacion sistematica de la perspectiva de género y atencién
diferenciada.

Aunque existen experiencias positivas, la red presenta una oferta limitada de
dispositivos  especificos para mujeres, especialmente aquellas con
responsabilidades familiares, victimas de violencia de género o con consumos
ocultos de hipnosedantes y psicofarmacos. La falta de recursos adaptados
(cuidado de hijos/as, horarios flexibles, espacios seguros) constituye una
barrera relevante de acceso y permanencia en tratamiento.

Déficit en la evaluacion homogénea de resultados y eficacia terapéutica.

A pesar de que el IV Plan incorpora indicadores, la recogida de datos sigue
siendo irregular y heterogénea entre dispositivos y territorios. A pesar de estar
atendidas las personas en la red no se dispone de informaciéon publica
sistematica sobre tipo de tratamiento, enfermedades asociadas, determinantes
sociales clave, abandono, altas terapéuticas, duracion y/o evolucion de los
tratamientos, reincidencia o impacto real de las intervenciones de reduccion del
dano. Esta limitacion dificulta la toma de decisiones basada en evidencias y la
mejora continua del sistema.

Aplicacion heterogénea de protocolos de atencion integral.

La existencia y aplicacion de protocolos comunes de intervencidn no es
homogénea. Mientras algunos recursos cuentan con procedimientos definidos y
alineados con directrices publicas, otros se encuentran en fases de desarrollo o
carecen de protocolos especificos, lo que genera variabilidad en la calidad y
coherencia de la atencién segun el dispositivo y el territorio.

Limitaciones estructurales para sostener programas estables e innovadores.
Las entidades sefialan como barreras recurrentes la falta de financiacidon
suficiente y estable, la escasez de recursos de baja exigencia, la insuficiencia de
plazas residenciales y de centros de dia, y dificultades logisticas como el
transporte. Estas limitaciones restringen la capacidad del sistema para
responder a nuevos perfiles de consumo ( menores con problemas de
adiciones) y para consolidar modelos comunitarios e integrales de atencidn.

Amenazas — Area de Atencion Integral y Reduccién del Dafio

Incremento y diversificacion de las adicciones y de los patrones de consumo
emergentes.

El rdpido crecimiento de las adicciones comportamentales (juego online,
apuestas deportivas, uso compulsivo de pantallas y videojuegos), junto con la
aparicion de nuevas sustancias psicoactivas y modalidades de consumo
(chemsex, policonsumo, nuevas sustancias sintéticas), genera una presiéon
creciente sobre la red asistencial. Estas realidades evolucionan con mayor
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rapidez que la capacidad de adaptacion de los dispositivos, incrementando la
complejidad clinica y social de los casos atendidos.

Persistencia del estigma social e institucional hacia las personas con
adicciones.

Los prejuicios y actitudes estigmatizantes continlan actuando como una
barrera estructural que retrasa la demanda de ayuda, dificulta la adherencia a
los tratamientos y limita los procesos de recuperacion e inclusiéon social. El
estigma afecta de forma especialmente intensa a determinados colectivos,
como personas sin hogar, mujeres, poblaciéon penitenciaria o personas con
patologia dual, y puede reproducirse incluso en el acceso a recursos
comunitarios basicos.

Impacto de los determinantes socioecondmicos en la vulnerabilidad al
consumo.

La precariedad laboral, el desempleo, la exclusién social y la crisis habitacional
incrementan la exposiciéon al consumo problematico y elevan la demanda de
recursos de reduccién del dafio y de inclusidon social. Estos factores
estructurales generan perfiles de mayor vulnerabilidad y cronificacién, que
requieren intervenciones intensivas y sostenidas, tensionando la capacidad de
respuesta del sistema.

Influencia de la publicidad y de los intereses comerciales.

La fuerte presidn de la industria del alcohol, el tabaco y el juego online, con
estrategias de marketing dirigidas a poblacion joven y normalizacién social del
consumo, contrarresta los mensajes de salud publica y prevencion. Esta
influencia dificulta la reduccion de la demanda y puede neutralizar
parcialmente el impacto de las intervenciones asistenciales y preventivas.
Aumento de la complejidad clinica asociada a la salud mental post-COVID.

El incremento de los trastornos de ansiedad, depresién y consumo
problemdtico de psicofarmacos tras la pandemia ha elevado de forma
significativa la prevalencia de patologia dual. Esta situacién incrementa la
complejidad de los casos, exige mayor especializacién profesional y refuerza la
necesidad de una coordinacién efectiva entre la red de adicciones y la red de
salud mental, que actualmente no siempre se produce de forma fluida.

Brechas territoriales persistentes en el acceso y la continuidad asistencial.

Las diferencias entre islas y entre zonas urbanas y rurales siguen constituyendo
una amenaza para la equidad del sistema. En las islas no capitalinas y en
determinados territorios existen mayores dificultades de acceso, menor
diversidad de dispositivos y problemas de continuidad asistencial, lo que puede
traducirse en abandono terapéutico o en intervenciones menos ajustadas a las
necesidades reales.

Escasez, rotacion y sobrecarga de profesionales especializados.

La dificultad para cubrir plazas estables de psiquiatria, psicologia clinica, trabajo
social y enfermeria especializada, junto con la rotacion y la sobrecarga laboral,
supone un riesgo para la calidad asistencial, la continuidad de los programas y
la sostenibilidad de los equipos. Esta amenaza se ve agravada por la creciente
demanda y la complejidad de los perfiles atendidos.

Sobrecarga progresiva del sistema sanitario y social.
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El aumento simultaneo de la demanda en salud mental, adicciones y servicios
sociales puede saturar la red asistencial si no se refuerzan de forma suficiente
los recursos humanos, materiales y financieros. Sin una planificacidn estratégica
gue anticipe esta presidn, existe el riesgo de deterioro de la calidad de la
atencidn, incremento de listas de espera y priorizacion de intervenciones de
urgencia frente a procesos terapéuticos integrales.

Debilidad de la coordinacidon interinstitucional en contextos de alta
complejidad.

Aunque la coordinacidn entre instituciones estd presente, su caracter desigual
y, en muchos casos, dependiente de la iniciativa local constituye una amenaza
para la atenciéon de casos complejos. Las dificultades en los circuitos de
derivacién, el seguimiento compartido y el acceso a informacidon clinica
interoperable limitan la eficacia del abordaje integral, especialmente en
patologia dual y en itinerarios judiciales o penitenciarios.

Riesgo de inestabilidad financiera y de sostenibilidad de los programas.

La red es, en su mayoria,dependiente de los recursos publicos. Las limitaciones
presupuestarias y la dependencia de financiacién no siempre estable amenazan
la continuidad de programas clave, especialmente aquellos orientados a
reducciéon del dafio, baja exigencia o intervencidn comunitaria. Esta
inestabilidad dificulta la planificacién a medio y largo plazo y la consolidacion de
modelos innovadores y basados en evidencia.

Fortalezas — Area de Atencion Integral y Reduccién del Dafio

Marco normativo y estratégico consolidado y alineado con las politicas
estatales.

Canarias dispone de un marco estratégico definido a través del IV Plan Canario
sobre Adicciones, que incorpora lineas especificas de atencion integral y
reduccion del dafio, alineadas con la Estrategia Nacional sobre Adicciones y los
enfoques de salud publica y derechos. Este marco proporciona legitimidad
institucional, continuidad programatica y una base sélida para el desarrollo de
la red asistencial.

Red asistencial especializada amplia y consolidada.

El archipiélago cuenta con una red publica y concertada de Unidades de
Atencidn a las Adicciones, comunidades terapéuticas, unidades residenciales de
atencion a las Adicciones (URAD) centros de dia,( Unidades semirresidenciales
de atencidon a las adicciones USRAD )dispositivos residenciales, unidades
hospitalarias de desintoxicacién y programas ambulatorios, que constituye una
estructura estable y reconocida. La experiencia acumulada de los equipos
profesionales permite ofrecer una atencidén sostenida y especializada a un
volumen elevado de personas usuarias, manteniendo una capacidad de
respuesta constante en el tiempo.

Modelo de intervencidn biopsicosocial y centrado en la persona.

La mayoria de los recursos declara aplicar un enfoque integral que combina
valoracién y diagnéstico, tratamiento psicolégico, acompanamiento social,
intervencién familiar y coordinacion comunitaria. Este modelo centrado en la
persona y su contexto favorece procesos terapéuticos mas adaptados, flexibles
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y coherentes con la complejidad de las adicciones como problema crénico y
multifactorial.

Diversificacion de dispositivos y modalidades terapéuticas.

La red ofrece una cartera de servicios diversificada que permite adaptar la
intervenciéon a distintos niveles de necesidad: atencion ambulatoria, recursos
semi-residenciales y residenciales, programas de mantenimiento con agonistas
opioides, intervencidon comunitaria, atencidn en centros penitenciarios y
programas de reinsercion social y laboral. Esta diversificacidn facilita itinerarios
personalizados y progresivos de atencion.

Avances en la coordinacién con la red de salud mental y atencién a la
patologia dual.Se observan progresos relevantes en la integracién entre la red
de adicciones y la red de salud mental, con un incremento de programas y
dispositivos orientados al abordaje de la patologia dual. Aunque con margen de
mejora, esta coordinacidon ha permitido ampliar la atencién a perfiles clinicos
complejos y mejorar la continuidad asistencial en determinados contextos.
Implantacion de programas de reduccién de riesgos y daiios con resultados
contrastados.

Canarias cuenta con experiencias consolidadas en tratamientos sustitutivos con
metadona y buprenorfina, programas de educacién para un consumo mas
seguro, prevencion de sobredosis, acompafiamiento en calle, abordaje de
ITS/VIH/hepatitis y medidas alternativas a la prision. Estas intervenciones han
demostrado una elevada capacidad de retencién y adherencia terapéutica,
especialmente en poblaciones con consumos cronificados.

Colaboracion activa y estructural con el tercer sector.

La participacion de ONG y entidades sociales con amplia trayectoria constituye
una fortaleza clave del sistema. Estas entidades aportan proximidad
comunitaria, flexibilidad, especializacion y capacidad de trabajo con colectivos
de alta vulnerabilidad (personas sin hogar, poblacidon penitenciaria, mujeres,
jévenes), reforzando el enfoque comunitario y de reducciéon del dafio.
Reconocimiento progresivo de la inclusion social como eje del proceso
terapéutico.

La integracion de programas de reinsercidn social y laboral, formaciéon, empleo
y acceso a vivienda en los itinerarios de atencidn refleja una concepcién amplia
del tratamiento, orientada no solo a la abstinencia o reduccién del consumo,
sino a la mejora de la autonomia, la calidad de vida y la inclusién social de las
personas atendidas.

Incorporacion gradual de la perspectiva de género en la red asistencial.

La desagregacion de datos por sexo, la existencia de programas especificos para
mujeres y experiencias como casas de acogida, recursos penitenciarios con
enfoque de género y apoyos a madres en tratamiento evidencian avances en la
adaptacion de la red a necesidades diferenciales, aunque todavia de forma
desigual.

Capacidad de adaptaciéon y compromiso profesional de los equipos.

Entre los aspectos mds valorados destacan la cercania, la calidad humana, la
flexibilidad y el alto nivel de compromiso de los equipos profesionales. La
capacidad de adaptacion ante nuevos perfiles de consumo, cambios normativos
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o situaciones de alta complejidad constituye un activo esencial para la
sostenibilidad y resiliencia del sistema asistencial.

Oportunidades — Area de Atencién Integral y Reduccién del Dafio

e Nuevo ciclo de planificacion estratégica con el V Plan Canario sobre
Adicciones (2026-2030).
El disefio del V Plan ofrece una oportunidad clave para incorporar de manera
sistematica los aprendizajes derivados de la evaluacién del IV Plan, corregir
desequilibrios detectados y adaptar la red asistencial a las nuevas realidades del
consumo. Permite reforzar el enfoque integral, actualizar prioridades
(adicciones comportamentales, patologia dual, perspectiva de género) vy
avanzar hacia un modelo mds homogéneo, evaluable y sostenible integrado e
integral como el de otras dreas asistenciales sanitarias.

e Avances institucionales en la integracién entre salud mental y adicciones.
La adscripcién conjunta de ambas areas a la Direccidon General de Salud Mental
y Adicciones crea un marco especialmente favorable para profundizar en la
integracion funcional de las redes. Existe la oportunidad de consolidar circuitos
asistenciales compartidos, protocolos comunes y modelos de atencién
integrados para la patologia dual, mejorando la continuidad clinica y
reduciendo la fragmentacién asistencial.

e Innovacion y ampliacion de las estrategias de reduccidn de riesgos y dainos.
El contexto actual ofrece una oportunidad para avanzar hacia la implantacién o
ampliacidon de estrategias de reduccion del dafo alineadas con la evidencia
cientifica, como la distribucién comunitaria de naloxona, buprenorfina (solucién
inyectable de duracién prolongada) , programas de prevencion de sobredosis,
espacios de consumo supervisado o intervenciones de baja exigencia. Desde un
modelo de salud comunitaria el apoyo de las farmacias es clave. Asimismo, el
uso de herramientas digitales permite explorar modelos de seguimiento
remoto, apoyo terapéutico online y teleintervencién, especialmente utiles en
territorios con dificultades de acceso.

e Disponibilidad de financiacion europea, estatal y autondmica vinculada a
salud mental e inclusion social.
La existencia de fondos europeos y nacionales orientados a salud mental,
inclusion social, juventud y digitalizacion representa una oportunidad para
reforzar la red asistencial, mejorar infraestructuras, ampliar recursos humanos
especializados y desarrollar programas innovadores de reduccidon del dafo y
atencién comunitaria, superando la logica de financiacion puntual.

e Potencial de fortalecimiento de la colaboracién interinstitucional vy
comunitaria.
La amplia experiencia de coordinacidon con cabildos, ayuntamientos, ONG vy
entidades del tercer sector constituye una base sdlida para avanzar hacia
modelos de gobernanza mas estables y estructurados. Existen oportunidades
claras de generar sinergias con otros planes autondmicos (salud mental,
juventud, exclusién social, vivienda) y de incorporar de forma mas activa a
asociaciones de personas usuarias y familias en el disefio y evaluacion de los
servicios.
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Creciente sensibilizacion social sobre la
adicciones y exclusion social.

El aumento de la visibilidad social y mediatica de los problemas de salud mental
y adicciones crea un contexto favorable para reducir el estigma, legitimar las
estrategias de reduccion del dafo y promover una mayor implicacién
comunitaria. Esta sensibilizacion social puede facilitar el acceso temprano a los
recursos y mejorar la aceptacion de modelos asistenciales innovadores que
diferencien en recursos e integren los procesos sanitarios, sociosanitarios y
sociocomunitarios.

Desarrollo de programas con perspectiva de género y atencién a colectivos
especificos.

Existe una oportunidad clara para ampliar y consolidar programas especificos
dirigidos a mujeres, personas en situacién de exclusién social, poblacion
penitenciaria, personas migrantes y menores, incorporando itinerarios flexibles
y adaptados a necesidades diferenciales. El descenso observado en la
participacién femenina en algunos programas refuerza la necesidad de
aprovechar este marco para revisar barreras de acceso y modelos de
intervencion

Impulso a la profesionalizacion, formacidn continua e innovacion organizativa.
La demanda expresada por los propios recursos de una formacion mas practica,
aplicada y actualizada constituye una oportunidad para reforzar la calidad del
sistema. El V Plan puede favorecer la creacién de espacios estables de
intercambio profesional, revision de programas, incorporaciéon de perfiles
multidisciplinares (psicologia comunitaria, mediacién social, enfermeria
especializada en adicciones) y mejora de la capacidad de adaptacion de los
equipos ante nuevos perfiles de consumo.

Mejora de los sistemas de informacion y evaluacidn asistencial.

Las limitaciones actuales en la medicidn de resultados abren una oportunidad
estratégica para desarrollar un sistema unificado de informacién que permita el
seguimiento longitudinal de los tratamientos, la evaluacién de la eficacia
terapéutica y la toma de decisiones basada en evidencia sobre asistencia
sanitaria, sociosanitaria y sociocomunitaria. La integracién de datos clinicos,
sociales y de reduccién de dafios puede fortalecer significativamente la
planificacion futura del sistema

relacion entre salud mental,

DAFO — Area de Atencién Integral y Reduccién del Dafio

DEBILIDADES (Factores internos negativos)

AMENAZAS (Factores externos negativos)

¢ Desigualdad territorial en la disponibilidad y
accesibilidad de recursos asistenciales.

e Integracion insuficiente entre la red de
adicciones y la red de salud mental,
especialmente en patologia dual.

¢ Cobertura limitada y heterogénea de
programas de reduccién de riesgos y dafios.

¢ Dificultades para garantizar la continuidad
asistencial y el seguimiento longitudinal de los
tratamientos.

¢ Insuficiencia y desigualdad en los recursos
humanos especializados, con sobrecarga

¢ Incremento y diversificacién de adicciones
comportamentales y consumos emergentes.

¢ Persistencia del estigma social e institucional
hacia las personas con adicciones.

* Impacto de la precariedad socioecondmica y la
crisis habitacional en la vulnerabilidad al consumo.
¢ Influencia de la publicidad y de los intereses
comerciales (alcohol, tabaco, juego online).

e Aumento de la complejidad clinica asociada a la
salud mental post-COVID y a la patologia dual.

* Brechas territoriales persistentes en el acceso y la
continuidad asistencial.
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asistencial e inestabilidad laboral. ¢ Escasez, rotacion y sobrecarga de profesionales
* Persistencia de estigma y barreras de acceso a | especializados.

los servicios. ® Riesgo de saturacion del sistema sanitario y social
¢ Insuficiente incorporacion sistematica de la ante el aumento de la demanda.

perspectiva de género y de dispositivos ¢ Debilidades en la coordinacidn interinstitucional
diferenciados. en casos complejos.

¢ Déficit en la evaluacién homogénea de ¢ Inestabilidad financiera que amenaza la
procesos, resultados e impacto. sostenibilidad de programas clave.

 Aplicacion desigual de protocolos de atencién

integral.

¢ Limitaciones estructurales para sostener
programas estables e innovadores.

FORTALEZAS (Factores internos positivos) OPORTUNIDADES (Factores externos positivos)
e Marco normativo y estratégico consolidado ¢ Nuevo ciclo de planificacidn con el V Plan Canario
(IV Plan Canario), alineado con la Estrategia sobre Adicciones (2026—2030).
Nacional. * Marco institucional favorable para la integracion
* Red asistencial publica y concertada ampliay | de la salud mental-adicciones.
con experiencia acumulada. * Innovacidn en estrategias de reducciéon del dafio
* Modelo de intervencién biopsicosocial, (naloxona, buprenorfina, dispositivos de baja
integral y centrado en la persona. exigencia, teleintervencion).
e Diversificacion de dispositivos y modalidades ¢ Disponibilidad de fondos europeos y nacionales
terapéuticas. en salud mental e inclusién social.
¢ Avances en la coordinacion con salud mental ¢ Potencial de fortalecimiento de la colaboracion
y atencién a la patologia dual. interinstitucional y comunitaria.
» Experiencias consolidadas en programas de * Mayor sensibilizacidn social sobre salud mental y
reduccién de riesgos y dafios. adicciones.
¢ Colaboracidn activa con el tercer sector y e Desarrollo de programas con perspectiva de
enfoque comunitario de proximidad. género y atencion a colectivos especificos.
¢ Reconocimiento de la inclusion social como ¢ Impulso a la formacidn continua y
parte del proceso terapéutico. profesionalizacion especializada.
e Incorporacion progresiva de la perspectiva de | ¢ Mejora potencial de los sistemas de informacion,
género. seguimiento y evaluacion asistencial.

¢ Alto compromiso, cercania y capacidad de
adaptacién de los equipos profesionales.

El sistema canario de atencidn integral y reduccién del dafio dispone de una red
consolidada, con profesionales cualificados, experiencia acumulada y un enfoque
biopsicosocial centrado en la persona. No obstante, esta fortaleza convive con
desigualdades territoriales significativas que afectan al acceso, la continuidad
asistencial y la equidad del sistema, especialmente en islas no capitalinas y zonas
rurales.

A pesar de los avances registrados, la atencién a la patologia dual continuda
siendo uno de los principales retos del sistema. La coexistencia de circuitos
asistenciales parcialmente diferenciados limita la continuidad clinica y la eficacia
terapéutica. Resulta imprescindible consolidar modelos integrados de atencién, con
protocolos comunes, canales de coordinacion agiles y sistemas de informacion
compartidos.

La reduccién del daino constituye un eje reconocido y necesario, pero su
implementacion sigue siendo desigual y, en algunos contextos, limitada. Esta situacion
compromete la atencién a las personas con consumos mas cronificados y a colectivos
en situacidn de alta vulnerabilidad, reforzando la necesidad de ampliar dispositivos de
baja exigencia y programas comunitarios basados en evidencia.
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El incremento de las adicciones comportamentales, los consumos emergentes y
la prevalencia de patologia dual, unido al impacto de los determinantes
socioecondmicos y a la crisis habitacional, estd tensionando la red asistencial. Sin un
refuerzo suficiente de recursos humanos, infraestructuras y financiaciéon estable, existe
riesgo de saturacién y deterioro de la calidad de la atencidn.

Las actitudes estigmatizantes hacia las personas con adicciones siguen
dificultando el acceso temprano a los recursos, la adherencia a los tratamientos y la
inclusidon social. Combatir el estigma debe considerarse un objetivo transversal del
sistema, incorporando enfoques de derechos, género y comunidad en todos los niveles
de intervencion.

La falta de sistemas homogéneos de informacién y evaluacidn impide medir con
precision el proceso , los resultados, la eficacia y el impacto de las intervenciones. Esta
carencia limita la toma de decisiones basadas en evidencia y la planificacidn estratégica
a medio y largo plazo.

El disefio del V Plan (2026—2030) se configura como una oportunidad clave para
consolidar un modelo asistencial mas integrado, equitativo y sostenible. Para ello, ser3
necesario reducir las desigualdades territoriales, reforzar la coordinacién efectiva con
salud mental, ampliar y normalizar la reduccidon del dafio, estabilizar los equipos
profesionales y garantizar financiacién suficiente y continuada desde siguiendo un
modelo similar al resto de areas sanitarias.

El futuro del sistema pasa por reforzar un enfoque integral que combine
atencion sanitaria, intervencion social, reduccién de riesgos y dafios e inclusion social,
con una mayor coherencia institucional y comunitaria. Solo desde esta perspectiva serd
posible dar respuesta eficaz a las nuevas realidades del consumo vy a las necesidades de
las personas mas vulnerables.

Matriz CAME — Area de Atencion Integral y Reduccién del Dafio

CORREGIR (Debilidades) AFRONTAR (Amenazas)
* Reducir las desigualdades territoriales mediante » Adaptar la red asistencial al crecimiento de
una planificacidon autondmica que garantice una las adicciones comportamentales y a los
cobertura minima homogénea de recursos en todas | consumos emergentes.
las islas. ¢ Reforzar el abordaje de la patologia dual
¢ Avanzar hacia la integracion real de las redes de ante el aumento de la complejidad clinica
adicciones y salud mental, con protocolos comunes, post-COVID.
circuitos compartidos y sistemas de informacion ¢ Contrarrestar el estigma social e
interoperables. institucional mediante enfoques de derechos,
e Ampliar y normalizar la implantacion de programas | sensibilizacidn y trabajo comunitario.
de reduccion de riesgos y daios, especialmente los e Priorizar recursos en contextos de mayor
de baja exigencia y comunitarios. vulnerabilidad socioecondmica y exclusién
¢ Mejorar la continuidad asistencial mediante social.
seguimiento longitudinal, coordinacion entre niveles | e Proteger la sostenibilidad del sistema frente
y reduccion del abandono terapéutico. a la presidn asistencial y el riesgo de
» Reforzar y estabilizar los recursos humanos saturacion.
especializados, reduciendo la sobrecarga asistencial * Minimizar el impacto de la influencia
y la rotacidn de personal. comercial del alcohol, tabaco y juego online
e Incorporar de forma sistematica la perspectiva de mediante coherencia institucional.
género y dispositivos diferenciados para mujeres y ¢ Anticipar la escasez de profesionales con
otros colectivos especificos. medidas de atraccidn, fidelizacién y formacién
¢ Implantar un sistema homogéneo de evaluacién de | especializada.
resultados, impacto y calidad asistencial. e Blindar la continuidad de los programas
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¢ Unificar y sistematizar protocolos de atencion
integral en toda la red.

frente a inestabilidad financiera o cambios
coyunturales.

MANTENER (Fortalezas)

EXPLOTAR (Oportunidades)

¢ Consolidar el marco normativo y estratégico como
base del sistema asistencial.

e Mantener la red publica de atencidn especializada
y concertada de apoyo y su experiencia acumulada
diferenciando funciones segun sus competencias.

* Preservar el enfoque biopsicosocial, integral y
centrado en la persona.

» Sostener la diversificacion de dispositivos y
modalidades terapéuticas.

¢ Reforzar los avances ya iniciados en coordinaciéon
con salud mental.

e Mantener los programas de reduccion de riesgos y
daios ya implantados.

e Fortalecer la colaboracidn con el tercer sector y el
enfoque comunitario.

¢ Continuar integrando la inclusién social como eje
del proceso terapéutico.

¢ Apoyar el compromiso, la cercania y la capacidad
de adaptacion de los equipos profesionales.

e Aprovechar el V Plan Canario sobre
Adicciones (2026-2030) para institucionalizar
un modelo asistencial integrado y equitativo.
¢ Profundizar en la integracidn salud
mental—adicciones bajo un liderazgo unico.

e Impulsar la innovacién en reduccion del
dafio (naloxona comunitaria, baja exigencia,
teleintervencion).

¢ Captar y consolidar financiacién europea,
estatal y autondmica para reforzar la red.

* Generar sinergias con otros planes
autondmicos (salud mental, exclusidn social,
juventud, vivienda).

e Desarrollar programas especificos con
perspectiva de género y atencidn a colectivos
vulnerables.

» Reforzar la formacién continuay la
profesionalizacion especializada.

e Desarrollar sistemas avanzados de
informacidn, seguimiento y evaluacidn
asistencial.

Tabla DAFO—CAME
Area de Atencidn Integral y Reduccién del Dafio**

DAFO (Diagndstico)

CAME (Estrategia de respuesta)

¢ Integracion insuficiente entre adicciones y
salud mental.

¢ Desarrollo desigual de la reduccion de
riesgos y dafios.

¢ Dificultades en la continuidad asistencial.
® Escasez y sobrecarga de profesionales
especializados.

e Persistencia del estigma y barreras de
acceso.

¢ Insuficiente perspectiva de género y
atencion diferenciada.

¢ Déficit de evaluacion homogénea y de
protocolos comunes.

DEBILIDADES CORREGIR
¢ Desigualdad territorial en el acceso a e Garantizar una cobertura territorial minima y
recursos. homogénea.

e Implantar circuitos asistenciales integrados
adicciones—salud mental.

* Normalizar y ampliar programas de reduccion del
dafio, especialmente de baja exigencia.

* Mejorar el seguimiento longitudinal y reducir el
abandono terapéutico.

» Reforzar y estabilizar los equipos profesionales
especializados.

e Incorporar enfoques de derechos, géneroy
reduccién del estigma.

e Unificar protocolos y desarrollar un sistema comun
de evaluacion y resultados.

AMENAZAS

¢ Incremento de adicciones
comportamentales y consumos emergentes.
¢ Aumento de la complejidad clinica y de la
patologia dual.

® Presién de factores socioeconémicos y
crisis habitacional.

¢ Influencia de la industria del alcohol,
tabaco y juego online.

* Riesgo de saturacion del sistema sanitario y
social.

e Escasez y rotacion de profesionales

AFRONTAR

e Adaptar la red a nuevos perfiles de consumo y
mayor complejidad clinica.

» Reforzar el abordaje integral de la patologia dual.

® Priorizar recursos en contextos de mayor
vulnerabilidad social.

» Asegurar coherencia institucional frente a la presidn
comercial.

e Planificar refuerzos estructurales para evitar la
saturacién del sistema.

e Implementar estrategias de atraccion, fidelizacion y
formacion profesional.
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especializados. e Blindar la continuidad de los programas mediante

¢ Inestabilidad financiera de los programas. financiacion estable.

FORTALEZAS MANTENER

¢ Marco normativo y estratégico ¢ Consolidar el marco estratégico como base del
consolidado. sistema.

¢ Red asistencial publica y concertada con  Sostener y reforzar la red asistencial existente.
experiencia. * Preservar el enfoque integral y centrado en la

* Enfoque biopsicosocial centrado en la persona.

persona. e Mantener la diversidad de recursos y modalidades

e Diversificacion de dispositivos terapéuticos. | de atencidn.
¢ Avances en coordinacidn con salud mental. | e Profundizar en la coordinacion ya iniciada con salud

¢ Colaboracidn activa con el tercer sector. mental.
e Compromiso y capacidad de adaptacién de | e Reforzar la colaboracién comunitaria y con el tercer
los equipos. sector.

e Apoyar la estabilidad y el bienestar de los equipos
profesionales.

OPORTUNIDADES EXPLOTAR

¢ \/ Plan Canario sobre Adicciones e Institucionalizar un modelo asistencial integrado,
(2026—-2030). equitativo y sostenible.

e Integracion institucional salud ¢ Desarrollar plenamente la atencidn integrada a la
mental-adicciones. patologia dual.

¢ Innovacién en reduccion del dafio y e Implantar estrategias innovadoras de reduccién del
atencién comunitaria. dafio y teleintervencion.

* Fondos europeos y estatales en salud e Captar financiacidn estructural para reforzar
mental e inclusidn social. recursos y equipos.

* Mayor sensibilizacién social sobre las ¢ Impulsar campafias de sensibilizacion y reduccion
adicciones. del estigma.

¢ Desarrollo de programas con perspectiva e Ampliar programas especificos para mujeres y

de género. colectivos vulnerables.

e Interés creciente en formacion e Crear itinerarios estables de formacién y
especializada. profesionalizacion especializada.
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8.3.8 Area 11. Incorporacién Social y Laboral

Debilidades — Area 11. Incorporacién Social y Laboral

e Desigualdad territorial en el acceso a recursos.
La oferta de programas de incorporacion social y laboral se concentra
principalmente en las islas capitalinas, existiendo una cobertura insuficiente en
islas no capitalinas y zonas no metropolitanas, lo que genera inequidades en el
acceso a oportunidades de reinsercién.

e Falta de itinerarios integrados y continuos.
La reincorporacidon social y laboral no siempre se articula como un proceso
continuo desde el tratamiento hasta la inclusidon plena, persistiendo una
fragmentacién entre los dispositivos de salud, servicios sociales, empleo,
formacion y vivienda.

e Mercado laboral limitado y precarizado.
El elevado desempleo estructural y la alta temporalidad del mercado laboral
canario dificultan la inserciéon de personas en recuperacion, a lo que se suma
una oferta formativa que no siempre se ajusta a las necesidades reales de
empleabilidad.

e Estigma social y laboral persistente.
Persisten prejuicios y barreras culturales hacia las personas con historial de
adicciones, lo que reduce significativamente sus oportunidades de acceso y
mantenimiento de empleo y dificulta su integracién comunitaria.

e Insuficiencia de programas especificos para colectivos vulnerables.
Existe una carencia de itinerarios diferenciados para mujeres (especialmente
con cargas familiares), jovenes en riesgo, personas sin hogar, poblacién
penitenciaria o colectivos LGTBI, asi como una escasez de medidas de
conciliacion que faciliten la participacién en los programas.

e Dependencia de financiacion inestable y proyectos temporales.
Muchos programas dependen de subvenciones anuales o fondos externos, lo
que limita su sostenibilidad y continuidad, generando riesgo de interrupcion de
recursos clave para los procesos de reinsercion.

e Coordinacidn interinstitucional insuficiente.
Aunque existen convenios y experiencias de colaboracién, la articulacién entre
sanidad, empleo, educacién y servicios sociales sigue siendo irregular y poco
sistematizada, dificultando la continuidad de los itinerarios individualizados.

e Limitaciones en el reconocimiento como colectivo prioritario.
Las personas con problemas de adicciones no siempre son reconocidas como
colectivo vulnerable en el acceso a politicas activas de empleo, lo que reduce
las oportunidades de discriminacion positiva y apoyo especifico.

Amenazas — Area 11. Incorporacién Social y Laboral
e Alto desempleo estructural en Canarias.
Canarias presenta una de las tasas de desempleo mas elevadas del Estado, con
especial incidencia en jévenes y mujeres, lo que reduce significativamente las
oportunidades de insercidn laboral para personas en proceso de recuperaciéon
de adicciones.
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e Precariedad y temporalidad del mercado laboral.
El predominio de contratos temporales, empleo estacional y baja estabilidad
dificulta la consolidacion de procesos de incorporacién social y laboral
sostenidos en el tiempo, aumentando el riesgo de recaidas y exclusidn social.

e Estigma social y laboral persistente.
Persisten prejuicios y desconfianza por parte de empleadores y entornos
laborales hacia personas con antecedentes de adicciones, lo que limita el
acceso al empleo normalizado y refuerza dinamicas de exclusién.

e Crisis socioeconédmicas y aumento de la vulnerabilidad social.
Factores como la inflacién, la crisis de vivienda, la pobreza estructural y la
precariedad econdmica incrementan las situaciones de exclusiéon social y
dificultan la reintegracién plena, incluso cuando existen procesos terapéuticos
exitosos.

e Desigualdades territoriales en recursos de empleo y formacidn.
En las islas no capitalinas y zonas no metropolitanas existe una menor
disponibilidad de recursos de formacidn, orientacion y empleo adaptados a
personas en proceso de recuperacién, lo que genera brechas territoriales en la
insercidén sociolaboral.

e Desajuste entre oferta formativa y demanda laboral.
Los programas de formacién y capacitaciéon no siempre se alinean con los
sectores econdmicos emergentes (digitalizacidén, energias renovables, economia
azul, cuidados), lo que reduce la empleabilidad real de las personas
beneficiarias.

e Dependencia de financiacion inestable.
Una parte relevante de los programas de incorporacion social y laboral depende
de convocatorias anuales o fondos externos, generando incertidumbre,
discontinuidad de los recursos y dificultad para planificar procesos de insercién
a medio y largo plazo.

e Impacto de nuevas adicciones y patologia dual.
El incremento de adicciones comportamentales y de situaciones de patologia
dual exige apoyos mas especializados y prolongados en los procesos de
reintegracion, lo que puede tensionar los recursos existentes si no se refuerzan
adecuadamente.

Fortalezas — Area 11. Incorporacién Social y Laboral

e Reconocimiento estratégico de la inclusién social y laboral.
El IV Plan Canario sobre Adicciones reconoce explicitamente la incorporacién
social y laboral como un eje esencial del proceso de recuperacién, situdndola
como un factor clave para la consolidacion del cambio y la prevencién de
recaidas.

e Existencia de programas especificos de reinsercion.
Canarias dispone de recursos y programas orientados a la reinsercién social y
laboral, incluyendo formacién prelaboral, talleres ocupacionales, empleo
protegido y proyectos de acompafiamiento sociolaboral. Se cuenta ademds con
una experiencia acumulada en comunidades terapéuticas y centros de dia que
integran actividades socioeducativas y laborales como parte del proceso
terapéutico.
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Amplia implicacidn del tercer sector.

ONG, asociaciones y entidades sin danimo de lucro desempefian un papel
fundamental en la incorporacién social y laboral, aportando experiencia,
cercania y capacidad de acompafiamiento individualizado a personas en
situacion de vulnerabilidad..Existe un trabajo comunitario consolidado con
colectivos en riesgo de exclusion social.

Apoyo institucional y financiacién publica.

La existencia de convenios y lineas de colaboracién entre el Gobierno de
Canarias, cabildos y ayuntamientos facilita el desarrollo de programas de
empleo, formacion y acompafamiento social dirigidos a personas con
problemas de adicciones.

Incorporacion de la perspectiva de género y atencién a colectivos vulnerables.
El IV Plan contempla la necesidad de diseiiar itinerarios especificos para
mujeres, jovenes, personas en situacion de exclusidon social y poblacién
penitenciaria, incorporando progresivamente la perspectiva de género en la
planificacion, seguimiento e indicadores.

Integracidn progresiva con otros sistemas de proteccion.

Se observa un avance en la coordinacion con los sistemas de servicios sociales,
empleo y formacién, lo que favorece itinerarios de insercién mas amplios y
coherentes.

Existen primeras experiencias positivas que vinculan empleo protegido,
formacion y acompanamiento social.

Valorizacidon de la formacion como herramienta de inclusion. Los programas
incorporan formacion adaptada a las capacidades y necesidades individuales,
utilizando itinerarios progresivos de aprendizaje que refuerzan la autoestima, la
autonomia personal y la empleabilidad.

Oportunidades — Area 11. Incorporacién Social y Laboral

Nuevo ciclo de planificacion estratégica (V Plan Canario sobre Adicciones
2026-2030).

El disefio del V Plan ofrece la oportunidad de reforzar la incorporacién social y
laboral como eje estratégico, incorporando los aprendizajes derivados de la
evaluacion del IV Plan y avanzando hacia un modelo mds estructural,
homogéneo y sostenible.

Disponibilidad de financiacién europea y nacional.

La existencia de fondos europeos y estatales (Next Generation EU, Fondo Social
Europeo Plus y otras lineas de empleo e inclusion) permite impulsar programas
de insercidn sociolaboral, formacion profesional, digitalizacién y empleo juvenil,
favoreciendo la estabilidad de los recursos.

Emergencia de nuevos sectores de empleo en Canarias.

El crecimiento de sectores como las energias renovables, la digitalizacion, la
economia azul, el turismo sostenible y los cuidados abre oportunidades para
disefiar itinerarios formativos y laborales adaptados a personas en proceso de
recuperacion.

Impulso de la economia social y solidaria.

Existe un contexto favorable para promover cooperativas, empresas de
insercion, empleo protegido y férmulas de economia social, especialmente
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vinculadas al tercer sector, como via de acceso progresivo al empleo
normalizado.

Mayor sensibilizacidn social hacia la salud mental y la inclusion.

El aumento de la conciencia social sobre la salud mental y la inclusién social
favorece un entorno mas receptivo para reducir el estigma, promover politicas
inclusivas y facilitar la contratacién de personas con trayectorias de exclusién o
adicciones.

Avances en la coordinacion interinstitucional.

El fortalecimiento de la coordinacién entre sanidad, empleo, servicios sociales,
educacién y juventud representa una oportunidad para consolidar itinerarios
integrados, continuos y centrados en la persona, tal como plantea el objetivo
especifico del Plan.

Digitalizacion de la formacién y el empleo.

El desarrollo de herramientas digitales y plataformas online facilita
la capacitacion, el acompafiamiento y la empleabilidad, permitiendo llegar a
personas residentes en islas no capitalinas o con dificultades de movilidad.
Atencidn especifica a colectivos vulnerables.

Existe margen para disefar programas diferenciados y con enfoque
interseccional dirigidos a mujeres, jévenes en riesgo, personas en exclusiéon
social, poblacién penitenciaria, personas migrantes y colectivos LGTBIQ+,

reforzando la equidad del sistema.

TABLA DAFO — INCORPORACION SOCIAL Y LABORAL (AREA 11)

DEBILIDADES

AMENAZAS

e Desigual acceso territorial a los recursos de
incorporacion social y laboral, con mayor
concentraciéon en islas capitalinas y cobertura
limitada en islas no capitalinas y zonas rurales.

¢ Falta de itinerarios integrados y continuos que
aseguren la transicion desde el tratamiento a la
inclusion social y laboral estable.

* Fragmentacion entre dispositivos de salud,
servicios sociales, empleo y vivienda, con
coordinacidn interinstitucional desigual.

e Oferta formativa y laboral poco adaptada a las
necesidades reales de empleabilidad y al contexto
insular.

e Insuficiencia de programas especificos para
colectivos especialmente vulnerables (mujeres,
personas sin hogar, jovenes en riesgo, poblacion
penitenciaria, personas trans).

e Escasez de convenios estables con empresas y
economia social.

* Dependencia de financiacion externa y proyectos
temporales que dificultan la sostenibilidad de los
programas.

e Contexto estructural de desempleo,
temporalidad y precariedad del mercado laboral
canario, que dificulta la insercién sostenible de
personas con historial de adicciones.

e Estigmatizacion social y laboral persistente
hacia personas con problemas de adicciones,
que reduce oportunidades reales de empleo.

e Insuficiente reconocimiento de las personas
con adicciones como colectivo prioritario en
politicas activas de empleo.

¢ Inestabilidad econdmica y dependencia de
ciclos de financiacidn publica y subvenciones.

e Resistencia del tejido empresarial a la
contratacion en empleo normalizado.

* Riesgo de recaida y abandono de procesos de
insercion ante la falta de estabilidad social y
laboral.

e Brecha de género persistente en acceso al
empleo y conciliacion familiar.

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES
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e Existencia de una red consolidada de
entidades del tercer sector con amplia
experiencia en acompafiamiento sociolaboral.

e Intervencion basada en itinerarios
personalizados y acompafiamiento integral.

e Reconocimiento del empleo como factor
terapéutico clave en la recuperacion.

e Experiencias exitosas de insercion y
mantenimiento del empleo en algunos
programas.

e Incorporacidn progresiva de vivienda,
formacién y apoyo psicosocial en los procesos
de reinsercion.

¢ Capacidad de algunos recursos para visibilizar

* Nuevo ciclo de planificacion (Plan Canario sobre
Adicciones 2025-2030) que permite reforzar la
insercion sociolaboral como eje estructural.

e Posibilidad de reforzar la coordinacién con el
Servicio Canario de Empleo, cabildos y politicas
activas de empleo.

e Desarrollo de empresas de insercién, economia
social y empleo protegido.

e Fondos europeos y estatales orientados a
inclusion social, empleo y economia social.

¢ Impulso de formacion certificada, competencias
digitales y autoempleo adaptado.

e Oportunidad de aplicar
discriminacion positiva para

medidas de
colectivos

realidades emergentes (LGTBI, chemsex, | especialmente vulnerables.
interseccionalidad). e Mayor sensibilizacion institucional y social sobre
e Incremento significativo de personas | inclusidn, salud mental y adicciones.

atendidas en programas de empleabilidad y
empleo (2022-2025).

Conclusiones del DAFO — Area de Incorporacién Social y Laboral

El andlisis DAFO del Area de Incorporacién Social y Laboral pone de manifiesto
gue lainclusién sociolaboral constituye un factor clave y terapéutico en los procesos de
recuperacion, reconocido de forma explicita en el IV Plan Canario sobre Adicciones y
ampliamente asumido por las entidades que intervienen en este dmbito.

Como principal fortaleza, destaca laexistencia de una red de recursos
especializados, especialmente impulsados por el tercer sector, que desarrollan
itinerarios individualizados de acompafiamiento social, orientacidn laboral, formacién y
apoyo en el empleo. Estos recursos aportan una visién integral de la reinsercién,
incorporando el empleo como elemento central para la autonomia, la estabilidad y la
consolidaciéon del cambio, con experiencias exitosas de inserciéon y mantenimiento del
empleo en empresa normalizada.

No obstante, el analisis evidencia debilidades estructurales persistentes que
limitan el impacto global de las actuaciones. Entre ellas, sobresalen la desigualdad
territorial en el acceso a recursos, la fragmentacion de los itinerarios entre tratamiento,
servicios sociales y empleo, la dependencia de financiacién temporal y la insuficiente
coordinacién interinstitucional. A ello se suma el estigma social y laboral, que continua
siendo una de las principales barreras para la integracién efectiva de las personas con
antecedentes de adicciones.

Desde el entorno externo, el contexto socioecondmico de Canarias
plantea amenazas relevantes, como el elevado desempleo estructural, la precariedad
laboral, la crisis de vivienda y la vulnerabilidad social creciente, que dificultan la
estabilidad de los procesos de incorporacion social y laboral. Asimismo, el aumento de
la patologia dual y de las adicciones comportamentales introduce nuevas demandas de
apoyo especializado que tensionan los recursos existentes.

Paralelamente, se identifican oportunidades estratégicas de alto potencial de
cara al préximo ciclo de planificacion. La elaboracion del V Plan Canario sobre
Adicciones, junto con la disponibilidad de fondos europeos y nacionales, la emergencia
de nuevos sectores econdmicos y el impulso de la economia social y solidaria, ofrecen
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un marco favorable para consolidar un modelo mas estructural, estable y equitativo de
inclusion sociolaboral. La digitalizaciéon de la formacién y la creciente sensibilizacion
social hacia la salud mental y la inclusién refuerzan este escenario de oportunidad.

En conjunto, el DAFO sefiala la necesidad de evolucionar desde intervenciones
valiosas pero fragmentadas hacia un modelo comun, integrado y sostenido, que
garantice continuidad entre tratamiento, acompanamiento social y empleo, refuerce la
corresponsabilidad institucional y promueva alianzas estables con el tejido empresarial.
Situar la incorporacion social y laboral como eje prioritario y estructural de las politicas
publicas de adicciones se presenta como una condicion indispensable para mejorar la
eficacia, la equidad territorial y el impacto a largo plazo de la intervencién en Canarias.

Matriz CAME — Area 11. Incorporacién Social y Laboral

CORREGIR (Debilidades)

AFRONTAR (Amenazas)

¢ Reducir las desigualdades territoriales mediante
la extensién de recursos de insercion social y
laboral a islas no capitalinas y zonas rurales.

e Disenar itinerarios integrados y continuos que
conectan tratamiento, acompanamiento social,
formacién, empleo y vivienda.

e Reforzar la coordinacidn interinstitucional entre
salud, servicios sociales, empleo, vivienda vy
educacion.

e Aumentar la oferta de programas especificos
para colectivos vulnerables (mujeres, jovenes,
personas sin hogar, poblacidn penitenciaria).

e Garantizar financiacién estable y plurianual para
asegurar la continuidad de los programas de
insercion.

e Mejorar la colaboracién estable con el tejido
empresarial y la prospeccion laboral.

e Afrontar el alto desempleo estructural en
Canarias mediante itinerarios protegidos,
empleo tutelado y empresas de insercidn.

e Mitigar la precariedad y temporalidad laboral
priorizando empleos estables y procesos de
insercion a medio plazo.

e Combatir el estigma social y laboral con
campanas de sensibilizacion dirigidas a empresas
y agentes econdmicos.

¢ Reducir el impacto de crisis socioecondmicas
mediante apoyos sociales complementarios
(vivienda, ayudas econdmicas,
acompafnamiento).

e Adaptar los programas formativos a sectores
emergentes (digitalizacién, economia verde,
cuidados, economia azul).

¢ Anticipar el impacto de nuevas adicciones y
patologia dual reforzando apoyos especializados
en los procesos de reintegracion.

MANTENER (Fortalezas)

EXPLOTAR (Oportunidades)

e Mantener el enfoque integral de la reinsercion
como parte del proceso terapéutico.

e Consolidar los itinerarios individualizados y el
acompafnamiento social personalizado.

® Preservar la colaboracién del tercer sector y su
experiencia en insercion laboral.

¢ Mantener los programas que incorporan empleo
desde fases tempranas del tratamiento.

e Potenciar el valor terapéutico del empleo en la
adherencia al tratamiento y la prevencién de
recaidas.

e Continuar visibilizando realidades emergentes
(LGTBI, chemsex, interseccionalidades).

e Aprovechar el nuevo ciclo del V Plan Canario
para consolidar la insercién sociolaboral como
eje estructural.

e Utilizar fondos europeos y nacionales para
reforzar programas de empleo, formacién vy
vivienda.

o Reforzar alianzas con el Servicio Canario de
Empleo, cabildos y economia social.

¢ Desarrollar medidas de discriminacidn positiva
para colectivos especialmente vulnerables.

¢ Impulsar formacién profesional certificada y
competencias  digitales como via de
empleabilidad.

¢ Posicionar la insercion laboral como politica
publica clave contra la exclusion social.

Tabla DAFO — CAME | Area de Incorporacion Social y Laboral
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DAFO (Diagndstico)

CAME (Estrategia de respuesta)

DEBILIDADES

» Desigual acceso territorial a recursos de
insercidn sociolaboral.

e Falta de itinerarios integrados y
continuidad entre tratamiento,
acompafamiento social y empleo.

e Oferta laboral limitada y precariedad del
mercado de trabajo.

o Estigmatizacidn social y laboral de las
personas en recuperacion.

¢ Insuficiencia de programas especificos para
colectivos vulnerables.

¢ Dependencia de financiacién anual y
proyectos temporales.

¢ Coordinacion interinstitucional mejorable.

CORREGIR

e Garantizar cobertura minima insular y reforzar
recursos en islas no capitalinas y zonas rurales.

e Implantar un modelo comun de itinerarios
integrados y sostenidos en el tiempo.

e Reforzar empleo protegido, empleo con apoyo y
formacion adaptada a la empleabilidad real.

¢ Desarrollar acciones de sensibilizacion y protocolos
de no discriminacién en el empleo.

¢ Disefiar itinerarios diferenciados (mujeres, jévenes,
personas sin hogar, poblacién penitenciaria, personas
trans).

e Avanzar hacia la financiacion estructural y
plurianual de los programas.

e Fortalecer la articulacidon entre sanidad, servicios
sociales, empleo, educacion y vivienda.

AMENAZAS

¢ Alta tasa de desempleo estructural en
Canarias.

¢ Precariedad y temporalidad laboral.

e Persistencia del estigma social y laboral.

e Crisis socioecondmicas y vulnerabilidad
social creciente.

e Desigualdades territoriales en recursos
formativos y de empleo.

¢ Desajuste entre oferta formativa y sectores
emergentes.

¢ Financiacioén inestable de programas.

* Mayor complejidad por patologia dual y
nuevas adicciones.

AFRONTAR

eIntegrar la insercion sociolaboral en las politicas
activas de empleo y planes de inclusién.

e Priorizar empleo estable y seguimiento en el puesto
de trabajo.

¢ Implicar al tejido empresarial mediante incentivos y
responsabilidad social corporativa.

e Incorporar apoyos sociales (vivienda, ingresos, salud
mental) en los itinerarios de insercion.

e Utilizar herramientas digitales y recursos itinerantes
para mejorar el acceso.

e Adaptar la formacién a nuevos nichos de empleo
(economia verde, digital, cuidados).

e Diversificar fuentes de financiacion y asegurar
continuidad institucional.

» Reforzar apoyos especializados y coordinacidn con
salud mental.Adaptar la red a nuevos perfiles de
consumo y mayor complejidad clinica.

FORTALEZAS

e Reconocimiento institucional de la
inclusion sociolaboral como eje del Plan.

e Existencia de programas y recursos de
reinsercion.

e Amplia implicacion del tercer sector.

¢ Experiencia en itinerarios individualizados.
Integracion progresiva con servicios sociales
y empleo.

e \Valorizacion de Ia
herramienta de inclusién.

formacién como

MANTENER

¢ Consolidar la insercion social y laboral como
componente esencial del proceso terapéutico.

e Reforzar y ampliar los programas con mejores
resultados.

e Fortalecer su papel como agente clave en el
acompafamiento y la insercion.
e Preservar el enfoque
acompafiamiento continuado.

e Profundizar en la coordinacidn intersistémica.

e Continuar desarrollando formaciéon adaptada vy
progresiva.

personalizado y el

OPORTUNIDADES

¢ Disefio del V Plan Canario sobre Adicciones
(2026-2030).

¢ Fondos europeos y nacionales disponibles.
* Nuevos sectores econdmicos emergentes.
Impulso a la economia social y solidaria.

e Mayor sensibilizacion social hacia la salud
mental y la inclusidn.

e Digitalizacion de la formacién y el empleo.

EXPLOTAR

e Situar la inclusion sociolaboral como eje estratégico
estructural del nuevo Plan.

e Captar financiacidon FSE+, Next Generation y fondos
estatales para programas estables.

e Orientar la insercidn laboral hacia sectores con
mayor empleabilidad futura.

e Fomentar empresas de insercién, cooperativas y
empleo protegido.

143




e Atencién especifica a colectivos | ¢ Reducir estigmas y favorecer la contratacion

vulnerables. inclusiva.

e Ampliar la cobertura territorial mediante formacion
y acompanamiento online.

e Disefiar programas diferenciales con enfoque de
equidad y género.
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8.3.9 Area 12. Reduccion de la Oferta
Debilidades en el Area de Control de la Oferta

e Alta disponibilidad percibida de sustancias.

Los datos muestran una elevada percepcion de facilidad de acceso a alcohol,
cannabis y otras sustancias ilegales, especialmente entre adolescentes y
joévenes, lo que indica un control insuficiente de la oferta real y percibida. La
normalizacién social del consumo reduce la eficacia de las medidas de control
existentes.

¢ Insuficiente control de la venta y suministro de alcohol.

Persisten incumplimientos en la venta de alcohol a menores, especialmente en
pequeiios comercios, eventos festivos, ocio nocturno y contextos informales
(botelldn). A ello se suma la falta de inspecciones sistematicas y sanciones
disuasorias continuadas.

e Débil regulacién en contextos de ocio y festivos.

Los entornos de ocio nocturno, fiestas populares y eventos masivos siguen
siendo espacios de alta exposicion y acceso a sustancias, con controles
irregulares y desiguales segun territorio. Escasa coordinacién entre prevencion,
control policial y reduccion de riesgos en estos contextos.

e Desigualdad territorial en los mecanismos de control con diferencias
significativas entre islas capitalinas y no capitalinas, asi como entre municipios,
en recursos de inspeccion, vigilancia y aplicacion normativa. Menor capacidad
de control en zonas rurales y municipios pequefos.

e Limitada adaptacién a nuevas formas de oferta.

Dificultad para abordar canales emergentes de acceso, como venta informal a
través de redes sociales y mensajeria, apuestas online y juegos digitales con alta
accesibilidad y uso indebido de medicamentos y farmacos sin prescripcion. El
marco regulador y mecanismos de control son poco agiles frente a estos
cambios.

e Escasa coordinacion interinstitucional.

Falta de una estrategia plenamente integrada entre fuerzas y cuerpos de
seguridad, salud publica y juventud, educacion y servicios sociales. El control de
la oferta se aborda de forma fragmentada, con escasa retroalimentacién con los
sistemas preventivos y asistenciales.

e Prioridad limitada del control de la oferta en politicas locales.

En muchos contextos municipales, el control de la oferta queda subordinado a
intereses econdmicos, turisticos o festivos. A ello se afade la falta de liderazgo
politico sostenido para aplicar medidas impopulares pero necesarias.

e Déficit de datos operativos y evaluacion.

Escasez de indicadores homogéneos y actualizados sobre inspecciones
realizadas, sanciones aplicadas e impacto real de las medidas de control sobre
el consumo. Dificultad para evaluar la eficacia de las actuaciones y reorientarlas
en funcién de resultados.

e Normalizacién cultural y tolerancia social.
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Amplia aceptacién social del consumo de alcohol y cannabis, especialmente en
poblacién joven, que debilita la legitimidad social del control de la oferta.
Mensajes contradictorios entre prevencion, regulacién y practicas sociales.
Limitaciones normativas y sancionadoras.

Marco normativo percibido como poco disuasorio en algunos ambitos. Largos
plazos administrativos y escasa visibilidad de las sanciones reducen el efecto
preventivo del control.

Amenazas en el Area de Control de la Oferta (Canarias)

Normalizacidn social del consumo.

La amplia aceptacién cultural del alcohol, el cannabis y el juego reduce la
legitimidad social de las medidas de control. Riesgo de rechazo ciudadano ante
politicas restrictivas, especialmente en contextos festivos y turisticos.

Presion econdmica del sector turistico y del ocio.

El peso del turismo y la hosteleria en Canarias puede generar resistencia a
reforzar controles sobre alcohol, apuestas y ocio nocturno. Conflicto entre
intereses econdmicos y objetivos de salud publica.

Expansion de canales digitales e informales de oferta.

Crecimiento de la venta y distribucion de sustancias a través de redes sociales y
mensajeria instantdnea asi como en plataformas digitales de apuestas y juego
online. Dificultad de supervisidn y persecucién efectiva de estas vias.

Rapida aparicion de nuevas sustancias y productos.

Nuevas sustancias sintéticas, cannabinoides, farmacos de uso indebido vy
productos emergentes superan la capacidad de respuesta normativa y
operativa. Riesgo de desfase entre regulacion y realidad del mercado.
Desigualdad territorial persistente.

Menor capacidad de control en islas no capitalinas y municipios pequefios, lo
que favorece mercados informales y menor percepcion de riesgo y control.
Incremento de inequidades territoriales en la exposicidn a sustancias.

Cambios politicos e inestabilidad institucional. Alternancia politica y cambios
en prioridades pueden debilitar la continuidad de las estrategias de control.
Riesgo de desmantelamiento o debilitamiento de lineas de actuacion ya
iniciadas.

Limitacion de recursos humanos y materiales.

Posibles recortes presupuestarios o falta de inversidon sostenida en inspeccidn,
vigilancia y control. Sobrecarga de fuerzas de seguridad y servicios de
inspeccién.

Insuficiente coordinacidon normativa entre niveles administrativos.

Diferencias en ordenanzas municipales y aplicacién de la normativa autonémica
generan vacios legales y confusién. Riesgo de desplazamiento de la oferta hacia
territorios con controles mas laxos.

Baja percepcion de riesgo en poblacion joven.

La facilidad de acceso y la baja percepcién de daio favorecen la demanda y
refuerzan la oferta. Amenaza directa a la eficacia de las politicas de control si no
se acompafia de prevencidén estructural.
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¢ Influencia de la publicidad y el marketing.
Estrategias comerciales agresivas de alcohol, apuestas y productos
relacionados, especialmente en entornos digitales. Dificultad para limitar la
exposicién de menores y jévenes a estos mensajes.

Fortalezas en el Area de Control de la Oferta

e Marco normativo estatal y autonomico consolidado.
Canarias dispone de un marco legal que regula la venta, distribuciéon y consumo
de sustancias legales (alcohol, tabaco, juego), alineado con la Estrategia
Nacional sobre Adicciones y la normativa europea.

e Competencias claras de las administraciones publicas.
Existe una delimitacién formal de competencias entre Gobierno de Canarias,
cabildos y ayuntamientos en materia de inspeccidn, ordenacién del ocio, salud
publica y control del juego.

e Experiencia de las fuerzas y cuerpos de seguridad.
Las policias autondmica, local y estatal cuentan con experiencia en control del
trafico y consumo de sustancias, asi como en actuaciones preventivas en
eventos festivos y espacios publicos.

e Existencia de servicios de inspeccion y vigilancia.
Canarias dispone de servicios de inspeccion en ambitos clave (sanidad,
consumo, juego, espectaculos publicos) que permiten actuar sobre
establecimientos y actividades reguladas.

e Integracion del control de la oferta en el IV Plan Canario sobre Adicciones.
El IV Plan reconoce el control de la oferta como un eje necesario vy
complementario a la prevencion, el tratamiento y la reduccién de dafios.

e Coordinacidn con planes y estrategias estatales.
Las actuaciones en control de la oferta se benefician de la coherencia con
planes nacionales (alcohol, tabaco, juego), lo que facilita el acceso a directrices
comunes y recursos técnicos.

e Capacidad de actuacion en entornos regulados.
Existe mayor capacidad de control en establecimientos de hosteleria y ocio
nocturno, salones de juego y apuestas asi como en eventos publicos y festivos
donde la normativa permite inspeccidn, sancién y clausura.

e Disponibilidad de datos sobre consumo y percepcion de accesibilidad.
Las encuestas EDADES y ESTUDES aportan informacion relevante sobre
disponibilidad percibida, edad de inicio y patrones de consumo, util para
orientar las politicas de control.

e Experiencia en medidas de control del acceso de menores.
Existen precedentes de campafiias e inspecciones orientadas a impedir el acceso
de menores a alcohol, tabaco y juego, con aprendizajes acumulados.

e Reconocimiento institucional de la necesidad de reforzar el control.
Desde el dmbito politico y técnico existe un consenso creciente sobre la
necesidad de fortalecer el control de la oferta como medida estructural de
salud publica.
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Oportunidades — Area de Control de la Oferta

e Disefio del V Plan Canario sobre Adicciones (2026-2030).
Oportunidad de reforzar el control de la oferta como eje estratégico,
incorporando aprendizajes de la evaluacién del IV Plan. Posibilidad de clarificar
competencias y mejorar la coherencia entre prevencién, control y sancién.

e Avances en normativa y regulacidn estatal y europea.
Marco legal mas restrictivo frente a la publicidad de alcohol, apuestas y juego
online, especialmente dirigida a menores y jovenes. Oportunidad de adaptar y
reforzar su aplicacion en el contexto canario.

e Uso de nuevas tecnologias para la inspeccion y control.
Implementacion de herramientas digitales para mejorar la trazabilidad,
inspeccion y deteccidon de infracciones (ventas a menores, publicidad ilegal,
locales de juego). Posibilidad de sistemas de informacidn compartidos entre
administraciones y cuerpos de control.

e Mayor sensibilizacidn social sobre riesgos asociados a la oferta.
Creciente preocupacion social por el impacto del alcohol, el juego y las
adicciones digitales facilita la aceptaciéon de medidas regulatorias mas estrictas.
Contexto favorable para reforzar mensajes de corresponsabilidad social y
empresarial.

e Coordinacion interinstitucional e intersectorial.
Oportunidad de fortalecer la colaboracién entre sanidad, consumo, seguridad,
educacidn, juventud y justicia para una respuesta integral. Potencial para crear
protocolos comunes de actuacidn y control de la oferta.

e Impulso a la prevencion ambiental.
Integracidon del control de la oferta en estrategias de prevencién ambiental
(disponibilidad, accesibilidad, horarios, espacios de consumo).Posibilidad de
intervenir en entornos clave como ocio nocturno, eventos festivos y zonas
turisticas.

e Disponibilidad de fondos europeos y estatales.
Acceso a financiacién para modernizacion administrativa, formacién de
personal inspector y campaifias de sensibilizacion dirigidas a sectores
econdmicos. Apoyo a proyectos innovadores de control y reduccidn de riesgos.

e Colaboracidn con el sector empresarial responsable.
Oportunidad de promover acuerdos con hosteleria, comercio y plataformas
digitales para fomentar practicas responsables y cumplimiento normativo,
incentivar la autorregulacién y la responsabilidad social corporativa.

e Atencion prioritaria a colectivos vulnerables.
Posibilidad de reforzar el control de la oferta en entornos frecuentados por
menores, jovenes y personas en situacion de vulnerabilidad social.

148



TABLA DAFO — AREA DE CONTROL DE LA OFERTA

DEBILIDADES

AMENAZAS

¢ Fragmentacion competencial entre
administraciones (autondmica, insular y local).
¢ Insuficiente coordinacion operativa entre
sanidad, consumo, seguridad y justicia.

¢ Limitada capacidad inspectora y de control,
especialmente a nivel municipal.

¢ Débil control de la publicidad, promocion y
patrocinio, sobre todo en entornos digitales.

* Escasez de formacidn especializada del
personal inspector y sancionador.

¢ Aplicacion desigual del régimen sancionador
y escasa percepcién de consecuencias.

e Falta de sistemas de informacién integrados
para seguimiento y evaluacion.

¢ Alta disponibilidad social de alcohol, cannabis y
juego, especialmente en entornos turisticos y de
ocio.

¢ Normalizacion cultural del consumo y baja
percepcion de riesgo.

® Presién econdmica y comercial de sectores
vinculados a alcohol, juego y ocio nocturno.

e Expansion rapida del juego online y de nuevas
formas de oferta digital dificiles de regular.

» Desigualdad territorial en la aplicacién del control
de la oferta (islas no capitalinas y zonas rurales).

¢ Inestabilidad politica o cambios normativos que
debiliten la continuidad de las medidas.

e Competencia con otras prioridades de seguridad,
consumo o salud publica.

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

* Reconocimiento del control de la oferta
como eje estratégico en el IV Plan Canario.

¢ Existencia de un marco normativo estatal y
autondémico que respalda la regulacion.

¢ Experiencia previa de cuerpos de inspeccién,
policia y servicios de consumo.

e Posibilidad de actuacidn desde la prevencidn
ambiental.

¢ Coordinacidn incipiente con ambitos de
prevencion, juventud y salud publica.

¢ Capacidad de actuacidn en entornos clave
(eventos, ocio nocturno, turismo).

e Potencial de colaboracion con sectores
empresariales responsables.

¢ Disefio del V Plan Canario sobre Adicciones
(2026—2030) para reforzar el control de la oferta.
¢ Avances normativos estatales y europeos en
publicidad y proteccién de menores.

¢ Uso de nuevas tecnologias para inspeccion,
control y trazabilidad.

¢ Mayor sensibilizacion social sobre los riesgos del
alcohol, el juego y las adicciones digitales.

e Disponibilidad de fondos europeos y estatales
para modernizacién y formacion.

¢ Impulso de la coordinacién interinstitucional e
intersectorial.

* Promocion de acuerdos de autorregulacion y
responsabilidad social corporativa.

Conclusiones del DAFO — Area de Control de la Oferta

El analisis DAFO muestra que, aunque existe un marco normativo y estructuras
de control de la oferta consolidadas, persisten debilidades relevantes en la
coordinacién interinstitucional y en la aplicacién homogénea de las medidas entre
territorios. Esto limita la eficacia global del control de la oferta y genera desigualdades
en la proteccién de la poblacion.

Las desigualdades entre islas capitalinas y no capitalinas siguen siendo una
debilidad estructural. La menor presencia de recursos de inspeccion, control vy
vigilancia en determinados territorios incrementa el riesgo de accesibilidad a
sustancias y de incumplimiento normativo, especialmente en contextos de ocio vy
consumo normalizado.

La normalizacién social del alcohol, el cannabis y determinados farmacos, junto
con una percepcion de bajo riesgo, debilita la aceptacidn social de las medidas de
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control de la oferta. Este factor, identificado como amenaza, reduce la legitimidad de
las intervenciones regulatorias si no se acompafia de acciones comunicativas y
educativas coherentes

Canarias cuenta con un marco legal sdlido, profesionales especializados y
experiencia acumulada en inspeccion, control y regulacién, lo que constituye una base
solida para reforzar el area. Estas fortalezas permiten avanzar hacia modelos mas
preventivos, integrados y basados en evidencia.

El disefio del V Plan Canario sobre Adicciones representa una oportunidad clave
para corregir debilidades historicas: mejorar la coordinacion intersectorial, reforzar la
equidad territorial, actualizar los mecanismos de control frente a nuevas formas de
oferta (online, digital, turismo) e integrar el control de la oferta con la prevencion, la
reduccién de dafios y la participacidn comunitaria.

La expansidn del mercado digital, el turismo intensivo y la aparicion de nuevas
sustancias y adicciones comportamentales suponen amenazas relevantes si los
sistemas de control no se adaptan con rapidez. Sin actualizacién normativa, tecnolégica
y formativa, el control de la oferta puede quedar desfasado frente a la realidad del
consumo.

El DAFO evidencia la conveniencia de evolucionar desde un enfoque centrado
exclusivamente en la inspecciéon hacia un modelo integral, que combine regulacién,
prevencion ambiental, sensibilizacién, control efectivo y evaluacidn continua del
impacto de las medidas adoptadas.

MATRIZ CAME — AREA DE CONTROL DE LA OFERTA

CORREGIR (Debilidades) AFRONTAR (Amenazas)
¢ Reforzar la coordinacidn interinstitucional ¢ Intensificar la cooperacion policial, judicial e
entre fuerzas de seguridad, sanidad, justicia, internacional frente a redes de trafico, cultivo ilegal y
inspeccion administrativa y ambito local distribucion digital.

mediante protocolos comunes y mesas
técnicas estables.
* Mejorar la dotaciéon de recursos humanosy | ¢ Desarrollar estrategias especificas frente al

técnicos en inspeccion, control y vigilancia, crecimiento del mercado online y el uso de redes
especialmente en islas no capitalinas. sociales para la venta de sustancias vy juego ilegal.

e Actualizar la normativa y los procedimientos | e Reforzar la regulacion y el control de espacios de
de control para adaptarlos a nuevas ocio nocturno, eventos y entornos de riesgo para
sustancias, formas de distribuciéon y consumo. | prevenir el acceso a sustancias.

e Incorporar sistemas de informacion » Anticipar el impacto de crisis econdmicas y sociales
compartidos y analisis de datos que permitan | que pueden incrementar la oferta y el mercado ilegal
una actuacion mds agil y basada en de sustancias.

evidencias.

¢ Incrementar la formacion especializada de e Combatir la normalizacién social del consumo
agentes e inspectores en nuevas sustancias, mediante acciones coordinadas de control,
adicciones comportamentales y perspectiva prevencién y comunicacién institucional.

de salud publica.
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MANTENER (Fortalezas)

EXPLOTAR (Oportunidades)

* Mantener la experiencia y especializacion de
las fuerzas y cuerpos de seguridad en la lucha
contra el trafico de sustancias ilegales.

e Aprovechar el V Plan Canario sobre Adicciones
(2026—-2030) para consolidar un modelo integral y
coordinado de control de la oferta.

¢ Consolidar la colaboracion existente entre
administraciones publicas, fuerzas de
seguridad y sistema judicial.

o Utilizar fondos europeos y estatales para
modernizar tecnologias de control, inspeccién y
andlisis de datos.

¢ Sostener el marco normativo vigente que
permite la actuacién frente al trafico, la
distribucion y el juego ilegal.

e Impulsar la digitalizacién, inteligencia artificial y
analisis predictivo para mejorar la deteccién de
mercados ilegales.

® Preservar la coordinacion con planes
estatales y estrategias nacionales sobre
consumo de sustancias y juego.

» Reforzar la cooperacidn intersectorial con
prevencion, reduccion de dafios y salud publica para
maximizar el impacto del control de la oferta.

e Continuar la labor de inspeccién y control
administrativo en establecimientos y espacios
regulados.

* Integrar la perspectiva de género y proteccién de
colectivos vulnerables en las actuaciones de control
e inspeccion.
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8.3.10 Area 13.1. Formacion

Debilidades — Area 13.1. Formacion

Desigual acceso territorial a la formacion.

La oferta formativa se concentra mayoritariamente en las islas capitalinas, lo
que genera una menor cobertura y oportunidades de capacitacion en islas no
capitalinas y zonas rurales, incrementando las brechas territoriales.

Falta de continuidad y sistematizacion de la oferta formativa.

Las acciones formativas dependen en gran medida de convocatorias puntuales
o proyectos temporales, sin un plan estable de formacién continua que
garantice coherencia, progresion y sostenibilidad a medio y largo plazo.
Limitada especializacidn en areas emergentes.

Existe una insuficiente formacién especifica en dmbitos clave como adicciones
comportamentales, patologia dual, reduccidon de dafios, enfoque de género y
nuevas realidades de consumo, lo que dificulta una respuesta profesional
plenamente actualizada.

Dificultades de participacidn de los y las profesionales.

La sobrecarga asistencial y la presién del trabajo cotidiano limitan la
disponibilidad real del personal para participar en actividades formativas,
especialmente en modalidades presenciales o de larga duracion.

Carencia de evaluacion del impacto formativo.

No se dispone de indicadores sistematicos que permitan medir la transferencia
de los contenidos formativos a la practica profesional ni su contribucién a la
mejora de la calidad de la intervencion y los resultados en las personas
atendidas.

Escasa coordinacién intersectorial en materia de formacion.

La formacidon no siempre se articula de forma integrada con otros ambitos
estratégicos (educacidn, servicios sociales, justicia, empleo, salud mental), lo
qgue limita una vision compartida y multidisciplinar del abordaje de las
adicciones.

Dependencia de financiacidon externa o temporal.

Una parte relevante de la formacién estd condicionada a fondos europeos o
estatales de caracter no estructural, lo que dificulta la planificacién sostenida y
la consolidacién de programas formativos estables.

Amenazas — Area 13.1. Formacion

Sobrecarga asistencial de los y las profesionales.

La elevada carga de trabajo en los recursos de prevencion y atencién a las
adicciones limita la disponibilidad real para participar en procesos formativos
continuos, reduciendo su alcance y efectividad.

Inestabilidad de la financiaciéon formativa.

La dependencia de convocatorias anuales o fondos externos pone en riesgo la
continuidad de los programas de formacién y dificulta la planificacién a medio y
largo plazo.

Rapida evolucion del fenomeno de las adicciones.

La aparicion constante de nuevas sustancias, adicciones comportamentales y
perfiles complejos (patologia dual, consumo asociado a tecnologias) puede
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dejar obsoletos los contenidos formativos si no se actualizan con suficiente
agilidad.

Desigualdad territorial en el acceso a la formacion.

Las limitaciones de conectividad, recursos tecnoldgicos o desplazamiento
pueden acentuar las diferencias entre islas capitalinas y no capitalinas,
dificultando una capacitacién equitativa del personal.

Escasa incorporacion estructural de la formacion en las organizaciones.

En algunos contextos, la formacidn no se integra como una prioridad
estratégica dentro de las entidades, quedando supeditada a la disponibilidad
individual de los profesionales.

Brecha entre formacidn y practica real de intervencion.

El riesgo de que las acciones formativas no estén suficientemente conectadas
con los contextos reales de intervencidon puede reducir su aplicabilidad vy
utilidad practica.

Dificultad para compatibilizar formatos formativos con la realidad laboral.
Horarios, duracidon y modalidades poco flexibles pueden limitar la participacion,
especialmente en equipos pequefios o con escasa cobertura de sustituciones.
Riesgo de pérdida de interés o motivacion profesional.

La falta de reconocimiento institucional, acreditacién o impacto visible de la
formacion puede disminuir la motivacién del personal para implicarse
activamente en procesos formativos.

Fortalezas — Area 13.1. Formacion

Reconocimiento institucional de la formacion como eje estratégico.

El IV Plan Canario sobre Adicciones situa la formacién continua como un
elemento clave para mejorar la calidad de la prevencidn, la atencién integral y
los procesos de reinsercion.

Experiencia acumulada en capacitacion profesional.

Canarias dispone de una trayectoria consolidada en la organizacién de acciones
formativas dirigidas a profesionales sanitarios, sociales, educativos y del tercer
sector vinculados al abordaje de las adicciones.

Enfoque multidisciplinar.

La formacion alcanza a profesionales de distintos dmbitos (sanidad, educacién,
servicios sociales, justicia, empleo y ONG), favoreciendo una visién integral y
coordinada de la intervencién.

Colaboracion con universidades y colegios profesionales.

Existen alianzas que aportan rigor académico, respaldo cientifico y actualizacion
permanente de contenidos formativos.

Flexibilidad metodoldgica.

La combinacion de modalidades presenciales, online y mixtas facilita la
participacién de profesionales de diferentes islas y contextos laborales.
Capacidad de actualizacién progresiva de contenidos.

Se han ido incorporando de forma gradual tematicas emergentes, como
adicciones comportamentales, tecnologias digitales y nuevos perfiles de
consumo.

Incorporacion de la perspectiva de género.

153



La planificacién formativa incluye, en parte de las acciones, el enfoque de
género y la atenciéon a desigualdades especificas en el fendmeno de las
adicciones.

Participacion activa del tercer sector como agente formador.

Las entidades sociales aportan una visidn practica, comunitaria y basada en la
experiencia directa, enriqueciendo los contenidos y su aplicabilidad.

Oportunidades — Area 13.1. Formacion

Nuevo ciclo de planificacion (V Plan Canario sobre Adicciones 2026-2030).
Posibilidad de disefiar un plan formativo estable, estructurado y evaluable que
garantice continuidad, especializacién y coherencia territorial.

Avances en digitalizacion y e-learning.

Expansion de plataformas virtuales, formacion online y modalidades mixtas que
permiten superar barreras geograficas y facilitar el acceso en todas las islas.
Disponibilidad de financiacién europea y nacional.

Fondos como FSE+, Next Generation EU y programas estatales de salud ofrecen
oportunidades para sostener programas formativos continuos y de calidad.
Refuerzo de alianzas con universidades y centros de conocimiento.
Oportunidad de fortalecer la transferencia de conocimiento cientifico y la
incorporacién de evidencias actualizadas en los contenidos formativos.

Mayor sensibilizacién social e institucional.

El creciente interés en salud mental y adicciones tras la pandemia favorece la
demanda, legitimacion y apoyo institucional a la formacién especializada.
Incorporacion de tematicas emergentes.

Posibilidad de ampliar contenidos en adicciones comportamentales, patologia
dual, reduccién de dafos, perspectiva de género y exclusion social, adaptados a
la realidad actual.

Reconocimiento y acreditacion profesional de la formacion.

Oportunidad de vincular la formacién en adicciones a sistemas de acreditacion,
carrera profesional y bolsas de empleo, incentivando la participacion del
personal.

Impulso de la formacidn intersectorial.

Desarrollo de programas conjuntos dirigidos a profesionales de sanidad,
educacidn, justicia, empleo y tercer sector, favoreciendo una vision integral y
coordinada de la intervencién.
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TABLA DAFO — AREA 13.1. FORMACION (IV PLAN CANARIO SOBRE ADICCIONES)
DEBILIDADES AMENAZAS
e Desigual acceso territorial a la formacidn, con | eDependencia de financiacion externa y
mayor concentracion en islas capitalinas. convocatorias temporales que ponen en
e Falta de continuidad y sistematizacién de la oferta riesgo la continuidad.

formativa. eSobrecarga asistencial que reduce Ia
® Escasa especializacion en dareas emergentes disponibilidad de los profesionales para
(adicciones comportamentales, patologia dual, formarse.

e Rapida evolucion de los fendmenos adictivos
que puede dejar obsoletos los contenidos

reduccién de dafios, género).
e Dificultad de participacion del personal por falta

de tiempo y recursos. formativos.
® Ausencia de evaluacién sistematica del impacto | ®Desigual priorizacion institucional de Ia
de la formacion en la practica profesional. formacion frente a otras urgencias

asistenciales.

e Brechas digitales o resistencias al uso de
nuevas metodologias formativas.

e Posible pérdida de interés si la formacion no
se vincula a incentivos profesionales.

OPORTUNIDADES
e Disefio del V Plan Canario (2026-2030) como

e Escasa coordinacidn intersectorial en el disefio de
la formacion.

FORTALEZAS
® Reconocimiento institucional de

la formacion

como eje estratégico del IV Plan.

e Experiencia acumulada en formacion
profesionales de distintos ambitos.

® Participacion de perfiles profesionales diversos
(sanidad, educacion, servicios sociales, ONG).

e Colaboracion con universidades y colegios
profesionales.

e Uso de metodologias presenciales, online y mixtas.
® Incorporacidon progresiva de nuevas tematicas y
perspectiva de género.

e Implicacion del tercer

formador.

para

sector como agente

oportunidad para crear un plan formativo
estable y evaluable.

® Avances en digitalizacién y e-learning que
facilitan el acceso en todo el territorio.

e Disponibilidad de fondos europeos vy
nacionales para formacién continua.

e Refuerzo de alianzas con universidades vy
centros de investigacion.

® Mayor sensibilizacion social e institucional
sobre salud mental y adicciones.

® Posibilidad de acreditar la formacion y
vincularla a la carrera profesional.

e Impulso de la formacién intersectorial y
coordinada entre sistemas.

CONCLUSIONES DEL DAFO — AREA 13.1. FORMACION

El analisis DAFO del Area de Formacién pone de manifiesto que la Comunidad
Auténoma de Canarias dispone de una base sélida sobre la que seguir construyendo un
sistema formativo en adicciones, reconocido institucionalmente como un eje
estratégico y respaldado por una experiencia acumulada significativa en la capacitacién
de profesionales de distintos ambitos.

Entre las fortalezas, destaca el reconocimiento explicito de la formacion
continua en el IV Plan Canario sobre Adicciones, la existencia de una red amplia de
profesionales formados, la colaboracién con universidades, colegios profesionales y
entidades del tercer sector, asi como la incorporacién progresiva de metodologias
mixtas y de la perspectiva de género. Estos elementos constituyen un capital
estratégico clave para avanzar hacia un modelo de formacién mds estructurado,
actualizado y orientado a la mejora real de la practica profesional.

No obstante, el analisis evidencia debilidades relevantes que limitan el impacto
del sistema formativo. Entre ellas sobresalen la desigualdad territorial en el acceso a la
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formacion, la falta de continuidad y planificacién estable, la escasa especializacidon en
areas emergentes (adicciones comportamentales, patologia dual, reduccién de dafios)
y la ausencia de mecanismos sistematicos de evaluacidon del impacto formativo.
Asimismo, la sobrecarga asistencial de los profesionales dificulta la participacidon
regular en las actividades formativas.

En el plano externo, se identifican amenazas que pueden comprometer la
sostenibilidad del sistema formativo si no se abordan de forma estructural. La
dependencia de financiacién temporal, la rapida evolucion de los fendmenos adictivos,
la posible pérdida de prioridad institucional de la formacion frente a otras demandas
asistenciales y las brechas digitales o resistencias metodoldgicas constituyen riesgos
gue requieren una respuesta estratégica.

Paralelamente, existen oportunidades claras que abren un escenario favorable
para la mejora del area. El disefio del V Plan Canario sobre Adicciones (2026-2030), la
disponibilidad de fondos europeos y nacionales, los avances en digitalizacién vy
e-learning, el incremento de la sensibilizacién social sobre salud mental y adicciones y
la posibilidad de vincular la formacidén a sistemas de acreditacion y carrera profesional
configuran un contexto propicio para consolidar un modelo formativo estable,
equitativo y de calidad.

En conjunto, el DAFO evidencia la necesidad de evolucionar desde un modelo
formativo fragmentado y dependiente de convocatorias puntuales hacia un sistema
planificado, continuo y evaluable, alineado con las necesidades reales de los
profesionales y con los retos actuales del fendmeno de las adicciones. El V Plan Canario
se presenta como una oportunidad estratégica para reforzar la formacion como pilar
estructural del sistema, garantizando su sostenibilidad, equidad territorial e impacto
efectivo en la prevencion y atencidn de las adicciones.

MATRIZ CAME — AREA 13.1. FORMACION

CORREGIR (Debilidades) AFRONTAR (Amenazas)
¢ Disefiar un plan formativo autondmico estable y ¢ Asegurar financiacion estructural para la
plurianual, que garantice continuidad y coherencia. formacidn, reduciendo la dependencia de
¢ Reducir las desigualdades territoriales, priorizando | convocatorias puntuales o fondos temporales.
la oferta formativa en islas no capitalinas y zonas ¢ Actualizar periddicamente los contenidos
rurales mediante modalidades mixtas y online. formativos para responder a la rapida
e Ampliar la especializacion formativa en areas evolucion de las adicciones y los nuevos
emergentes: adicciones comportamentales, perfiles de intervencion.
patologia dual, reduccién del dafio y perspectiva de * Prevenir la poca priorizacidn institucional de
género. la formacién mediante su inclusién como eje
e Facilitar la participacion profesional estratégico obligatorio del Plan.

mediante adaptacion de horarios, formatos flexibles | ¢ Reducir la brecha digital con apoyo técnico y
y reconocimiento del tiempo formativo como parte formacién en competencias digitales para

de la jornada laboral. profesionales con menor acceso o

¢ Implantar un sistema de evaluacion del impacto experiencia.

formativo, que permita medir la transferencia a la e Combatir la saturacion formativa

practica profesional. con programas Utiles, aplicados y alineados

* Mejorar la coordinacidn intersectorial, integrando con necesidades reales del territorio.
la formacion con educacion, servicios sociales,
justicia, empleo y tercer sector.

MANTENER (Fortalezas) EXPLOTAR (Oportunidades)
¢ Consolidar el reconocimiento institucional de la ¢ Aprovechar el diseiio del V Plan Canario
formacién continua como pilar del sistema de (2026-2030) para implantar un modelo
adicciones. formativo estable, evaluable y homogéneo.
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e Mantener y reforzar la colaboraciéon con

tercer sector.

¢ Preservar el enfoque multidisciplinar e
intersectorial de la formacidn.

¢ Continuar utilizando metodologias mixtas
(presencial—online) para facilitar el acceso.

sector como agente formador.

de adaptacion de los equipos profesionales.

universidades, colegios profesionales y entidades del

* Mantener la incorporacion de la perspectiva de
género y la diversidad en los contenidos formativos.
® Seguir apoyando la participacion activa del tercer

¢ Apoyar el compromiso, la cercania y la capacidad

e Captar y optimizar fondos europeos y
nacionales (FSE+, Next Generation, programas
estatales).

e Impulsar el e-learning y las plataformas
digitales como herramienta de equidad
territorial.

e Reforzar la transferencia de conocimiento
cientifico desde universidades y centros de
investigacion.

e Incorporar la formacién en adicciones

a sistemas de acreditacién profesional, carrera
y bolsas de empleo.

¢ Desarrollar programas formativos
intersectoriales que favorezcan una vision
integral de las adicciones.

TABLA DAFO-CAME - AREA 13.1 FORMACION
Area de Atencidn Integral y Reduccién del Dafio**

DAFO (Diagnéstico)

CAME (Estrategia de respuesta)

DEBILIDADES

¢ Desigual acceso territorial.

e Falta de continuidad y planificacion estable.
* Limitada especializacion en areas
emergentes.

¢ Dificultad de participacion por sobrecarga
laboral.

¢ Ausencia de evaluacién del impacto
formativo.

¢ Escasa coordinacidn intersectorial.

* Dependencia de financiacion temporal.

CORREGIR

e Disefar un plan formativo autondémico estable y
plurianual.

e Garantizar equidad territorial mediante formacion
online y mixta.
. Ampliar
comportamentales,
dafio y género.

e Facilitar la participacion con formatos flexibles y
reconocimiento institucional.

¢ Implantar sistemas de evaluacion del impacto.

e Reforzar la formacidn intersectorial.

® Avanzar hacia financiacién estructural.

adicciones
reducciéon del

la especializacién en
patologia dual,

AMENAZAS

¢ Inestabilidad financiera.

¢ Rapida evolucion de las adicciones y
perfiles profesionales.

* Riesgo de pérdida de prioridad
institucional.

¢ Brecha digital entre profesionales y
territorios.

e Saturacion formativa poco aplicada a la

AFRONTAR

¢ Blindar la formacion como eje estratégico
obligatorio del Plan.

e Actualizar contenidos de forma periddica.

® Reducir la brecha digital con formacidn tecnolégica
aplicada.

e Priorizar formacion util, practica y contextualizada.
e Asegurar continuidad presupuestaria mas alla de
convocatorias puntuales.

* Experiencia acumulada en Canarias.

¢ Enfoque multidisciplinar.

¢ Colaboracién con universidades y colegios
profesionales.

¢ Metodologias mixtas.

¢ Inclusidn progresiva de nuevas adicciones.
* Perspectiva de género.

» Participacion activa del tercer sector.

practica.

FORTALEZAS MANTENER

e Reconocimiento institucional de la | ¢ Consolidar la formacion continua como pilar del
formacion. sistema.

e Mantener alianzas con universidades, colegios y
ONG.

» Reforzar el enfoque intersectorial.

* Sostener metodologias presenciales—online.

* Mantener la perspectiva de género y diversidad.
¢ Seguir integrando al tercer sector como agente
formador.

OPORTUNIDADES
¢ V Plan Canario 2026-2030.
¢ Fondos europeos y estatales.

EXPLOTAR
¢ Crear un modelo formativo estructurado, evaluable
y homogéneo.
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e Digitalizacion y e-learning.

¢ Mayor sensibilizacién social e institucional.

¢ Alianzas académicas.

¢ Nuevas tematicas emergentes.
¢ Acreditacion profesional.

e Formacion intersectorial.

e Captar fondos europeos para formacién continua.
¢ Expandir plataformas digitales para equidad
territorial.

e Reforzar la transferencia de conocimiento
cientifico desde universidades y centros de
investigacion.

e Incorporar la formacién en adicciones a sistemas de
acreditacion profesional, carrera y bolsas de empleo.
e Desarrollar programas formativos

intersectoriales que favorezcan una vision integral de
las adicciones.
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8.3.11 Area 13.2. Investigacién

Debilidades — area 13.2 investigacion

Ausencia de una planificacion canaria de investigacion en adicciones.

No existe una estrategia autondmica estable y planificada que oriente, priorice
y dé continuidad a la investigacidn en adicciones en Canarias.

Produccion cientifica limitada y fragmentada.

La investigacion se desarrolla de forma puntual y dispersa, con escasa
coordinacién entre universidades, administraciones publicas y entidades
sociales.

Alta dependencia de estudios estatales.

Predomina el uso de encuestas nacionales (EDADES, ESTUDES), con insuficiente
desagregacién territorial y limitada capacidad para analizar la realidad
especifica canaria.

Carencia de indicadores propios y homogéneos.

No se dispone de un sistema canario de indicadores de investigacion que
permita el seguimiento longitudinal, la comparacidn territorial y la evaluacion
de politicas publicas.

Débil transferencia del conocimiento a la practica.

Los resultados de investigacidon no siempre se traducen en mejoras operativas
en prevencion, tratamiento, reduccién de daiios o planificacién estratégica.
Financiacidén inestable y dependiente de convocatorias externas.

La investigacion depende mayoritariamente de fondos europeos o estatales, lo
que dificulta la sostenibilidad y continuidad de las lineas de estudio.

Limitacion de recursos humanos especializados.

Escasez de equipos investigadores consolidados y de personal con dedicacién
especifica a la investigacidn en adicciones en el ambito universitario y aplicado.
Insuficiente desarrollo de investigacidon en dreas emergentes.

Déficit de estudios aplicados en adicciones comportamentales, patologia dual,
perspectiva de género, chemsex y contextos de exclusion social.

Sobrecarga asistencial del personal técnico.

La presidn asistencial limita la participaciéon de profesionales en proyectos de
investigacion, diagndstico local y sistematizacion de datos.

Amenazas — AREA 13.2. INVESTIGACION

Rapida evolucion de los patrones de consumo.

La apariciéon constante de nuevas sustancias y adicciones comportamentales
supera la capacidad del sistema investigador para generar evidencia actualizada
y aplicable en tiempo util.

Competencia con otras prioridades de investigacion.

La investigacidon en adicciones puede quedar desplazada frente a areas
consideradas mas urgentes o visibles (salud mental, enfermedades crénicas,
emergencias sanitarias), dificultando el acceso a financiacion.

Dependencia e inestabilidad de la financiacidn externa.
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La posible reduccién de fondos europeos o estatales pone en riesgo la
continuidad de proyectos y la consolidacién de lineas de investigacién a medio
y largo plazo.

Fragmentacion institucional y académica.

La falta de coordinacidn entre universidades, administraciones publicas y
entidades sociales puede generar duplicidades, vacios de conocimiento y baja
eficiencia investigadora.

Desigualdad territorial en capacidad investigadora.

Las islas no capitalinas presentan menor acceso a infraestructuras, proyectos y
datos, lo que limita una vision territorial equilibrada del fendmeno de las
adicciones.

Dificultad para retener talento investigador.

La precariedad contractual y la falta de carreras investigadoras estables
favorecen la fuga de profesionales especializados fuera del archipiélago.

Escasa transferencia del conocimiento a politicas publicas.

Riesgo de que los resultados de investigacion no se traduzcan en mejoras reales
en prevencioén, atencién, reduccién de danos o planificacion estratégica.
Obsolescencia de indicadores y metodologias.

Si no se actualizan de forma continua, los sistemas de indicadores pueden dejar
de reflejar las realidades emergentes del consumo y las adicciones.

Fortalezas — Area 13.2. Investigacion

Reconocimiento institucional de la investigacion.

El IV Plan Canario sobre Adicciones dedica un apartado especifico a la
investigacion, reconociéndola como un elemento clave para la planificacidn, la
evaluacion y la toma de decisiones basada en evidencia.

Disponibilidad de fuentes nacionales consolidadas.

Canarias dispone de acceso a estudios estatales de referencia como EDADES y
ESTUDES, que permiten analizar tendencias, realizar comparaciones con el
conjunto del Estado y contextualizar la evolucion de los consumos.

Existencia de experiencias previas de investigacion en el archipiélago.
Universidades, colegios profesionales y entidades sociales han desarrollado
estudios y proyectos de investigacion que aportan conocimiento
contextualizado sobre las adicciones en Canarias.

Oportunidades — Area 13.2. Investigacion

Disefio del V Plan Canario sobre Adicciones (2026-2030).

Posibilidad de consolidar un sistema de investigacién estable y coordinado, con
indicadores propios, homogéneos y aplicables a todo el archipiélago.
Disponibilidad de fondos europeos y nacionales.

Programas como Horizonte Europa, FSE+, Next Generation EU y convocatorias
estatales en salud publica ofrecen oportunidades de financiacion para
proyectos de investigacién innovadores y sostenidos.

Avances en tecnologias de andlisis de datos.
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Incorporacién de big data, inteligencia artificial y registros electrénicos
sanitarios para mejorar la vigilancia epidemioldgica, el analisis de tendencias y
la evaluacién de politicas publicas.

e Colaboraciéon con universidades y centros de investigacion.
Potencial para reforzar alianzas con universidades canarias, institutos de
investigacién y redes estatales e internacionales, favoreciendo la produccién
cientifica y la transferencia de conocimiento.

e Integracion con salud mental y otros ambitos sociales.
Oportunidad de impulsar proyectos interdisciplinares que aborden de forma
conjunta las adicciones, la salud mental, la exclusién social y la perspectiva de
género.

e Mayor interés social e institucional.
La creciente sensibilizacidon sobre las adicciones tras la pandemia genera un
contexto mas favorable para la financiacion, difusion y legitimacion social de la
investigacion.

e Reconocimiento de nuevas areas de estudio.
Apertura  para  desarrollar investigaciéon aplicada en adicciones
comportamentales, patologia dual, perspectiva de género, inclusién social y
reduccion del dafio, alineada con tendencias internacionales.

e Transferencia y aplicacion de la evidencia.
Oportunidad de fortalecer la conexidn entre investigacion vy practica
profesional, mejorando la eficacia y calidad de los programas de prevencién,
atencién e integracion social.

TABLA DAFO — AREA 13.2. INVESTIGACION

DEBILIDADES AMENAZAS

- Ausencia de un plan canario de investigacion en
adicciones, estable y sistematizado.

- Produccidn cientifica limitada y fragmentada.

- Dependencia de estudios estatales con escasa
desagregacion territorial.

- Falta de indicadores propios y homogéneos.

- Débil transferencia del conocimiento a la
practica.

- Financiacion inestable.

- Escasez de recursos humanos especializados.

- Insuficiente desarrollo de investigacidn en areas
emergentes.

- Répida evolucidn de los patrones de consumo.

- Competencia con otras prioridades de
investigacion.

- Inestabilidad de la financiacién externa.

- Fragmentacidn institucional.

- Desigualdad territorial en capacidad
investigadora.

- Dificultad para retener talento investigador.
- Escasa transferencia a politicas publicas.

- Riesgo de obsolescencia de indicadores.

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES
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- Reconocimiento institucional de la investigacion
en el IV Plan.

- Acceso a fuentes nacionales consolidadas
(EDADES, ESTUDES).

- Experiencias previas de investigacion en
Canarias.

- Marco normativo favorable.

- Primeras experiencias de colaboracion
interinstitucional.

- Incorporacién de la perspectiva de género.

- Disefio del V Plan Canario sobre Adicciones
(2026-2030).

- Fondos europeos y nacionales.

- Avances en big data e inteligencia artificial.

- Alianzas con universidades y centros de
investigacion.

- Integracién con salud mental y exclusién social.
- Mayor sensibilizacion social e institucional.

- Desarrollo de nuevas lineas de investigacion
aplicada.

- Disponibilidad de datos administrativos.

CONCLUSIONES DEL DAFO — AREA 13.2. INVESTIGACION

El andlisis DAFO del Area 13.2 de investigacion en adicciones cuenta con una
base institucional y normativa reconocida, asi como con experiencias previas
relevantes en el dmbito universitario, profesional y social. El reconocimiento explicito
de la investigacion como eje estratégico en el IV Plan Canario sobre Adicciones y la
disponibilidad de fuentes nacionales consolidadas constituyen fortalezas significativas
sobre las que es posible avanzar hacia un modelo mas sélido y coherente.

Sin embargo, el diagndstico evidencia debilidades estructurales persistentes,
especialmente la ausencia de una planificacion  de investigacion estable vy
sistematizada, la fragmentacién de la produccién cientifica y la fuerte dependencia de
fuentes estatales con limitada capacidad de desagregacion territorial. Estas carencias
reducen la autonomia investigadora de Canarias y dificultan la generacion de
conocimiento continuado, contextualizado y util para la evaluacién de politicas
publicas.

Asimismo, la falta de indicadores propios y homogéneos, su débil obtencion
desde las entidades y red asistencial junto con una transferencia adn insuficiente del
conocimiento cientifico a la practica profesional y a la planificacion estratégica, limita el
impacto real de la investigacion en la mejora de los programas de prevencion,
atencidn, reduccion de dafios e inclusidon social. La inestabilidad de la financiacién y la
escasez de recursos humanos especializados refuerzan este escenario de fragilidad
estructural.

Desde el entorno externo, se identifican oportunidades estratégicas relevantes,
vinculadas al disefio del V Plan Canario sobre Adicciones (2026—2030), la disponibilidad
de financiacidn europea y estatal, los avances tecnolégicos en andlisis de datos y la
creciente sensibilizacion social e institucional tras la pandemia. Estas oportunidades
ofrecen un contexto favorable para institucionalizar la investigacidn, fortalecer alianzas
con universidades y centros especializados, e impulsar lineas de estudio en ambitos
emergentes como las adicciones comportamentales, la patologia dual y la perspectiva
de género.
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No obstante, persisten amenazas que pueden comprometer este desarrollo,
entre ellas la rapida evolucién de los patrones de consumo, la competencia con otras
prioridades de investigacidn, la desigualdad territorial en la capacidad investigadora y
la dificultad para retener talento especializado en el archipiélago. Asimismo, el riesgo
de obsolescencia de indicadores y la limitada transferencia de resultados a la toma de
decisiones publicas subrayan la necesidad de mecanismos de actualizacidon y conexién

permanente entre investigacidn y politicas.

MATRIZ CAME AREA 13.2. INVESTIGACION

CORREGIR (Debilidades)

AFRONTAR (Amenazas)

e Diseflar y aprobar un Plan Canario de
Investigacion en Adicciones, de caracter plurianual y
estructurado.

e Crear un sistema propio de indicadores canarios,
homogéneos y comparables.

e Mejorar la coordinacién entre universidades,
administraciones y entidades sociales.

e Reforzar la transferencia del conocimiento a la
practica profesional y a la planificacion estratégica.
¢ Incrementar los recursos humanos especializados
en investigacion en adicciones.

e Estabilizar la financiacién autondmica, reduciendo
la dependencia de convocatorias externas.

¢ Adaptar las lineas de investigacién a la rapida
evolucion de los patrones de consumo y
adicciones emergentes.

e Garantizar la continuidad de proyectos
estratégicos ante posibles recortes de
financiacidn externa.

* Reducir la brecha territorial en la capacidad
investigadora entre islas.

e Impulsar medidas para la retencién de
talento investigador en Canarias.

e Evitar la fragmentacién institucional y la
duplicidad de estudios.

e Actualizar periédicamente indicadores vy
metodologias para prevenir su obsolescencia.

EXPLOTAR (Oportunidades)

MANTENER (Fortalezas)

e Utilizar el V Plan Canario sobre Adicciones
(2026—2030) para consolidar un sistema de
investigacion estable y coordinado.

e Captar y optimizar fondos europeos y estatales
para proyectos innovadores y sostenidos.

e Incorporar big data, inteligencia artificial y
registros electrénicos en la vigilancia
epidemioldgica.

e Impulsar proyectos interdisciplinares (adicciones,
salud mental, género, exclusion social).

e Reforzar la transferencia de la evidencia hacia
politicas publicas y programas.

e Posicionar a Canarias como referente en
investigacion aplicada en adicciones
comportamentales y patologia dual.

¢ Mantener el reconocimiento institucional de
la investigacion como eje estratégico del
sistema.

e Consolidar el uso de fuentes nacionales de
referencia(EDADES, ESTUDES).

e Preservar y reforzar las experiencias previas
de investigacion desarrolladas en Canarias.

e Continuar integrando la perspectiva de
género en el andlisis de datos.

e Fortalecer las alianzas interinstitucionales
entre administracion, academia y tercer sector.
e Aprovechar de forma sistematica los datos
administrativos de la red asistencial.
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8.3.12 Area 13.3. Sistemas de Informacién
Debilidades — Area 13.3. Sistemas de Informacion

e Fragmentacion de las fuentes de datos.
La informacion relacionada con las adicciones se encuentra dispersa entre
distintos sistemas y ambitos (sanidad, servicios sociales, justicia, educacion,
empleo y tercer sector), lo que dificulta disponer de una visién global, integrada
y coherente del fenémeno.

e Ausencia de un sistema canario unificado y estable.
No existe un sistema Unico de informacién en adicciones a nivel autonémico
que integre de forma homogénea los datos de todas las islas y sectores,
limitando la comparabilidad territorial y la continuidad del seguimiento.

e Dependencia de encuestas nacionales.
Gran parte de la informacién procede de estudios estatales como EDADES vy
ESTUDES, que, si bien son utiles para la comparacién, no siempre reflejan con
suficiente precisidon las especificidades del contexto canario ni permiten un
analisis insular detallado.

e Desigualdad territorial en la recogida de datos.
Se observa una mayor disponibilidad y calidad de registros en las islas
capitalinas, frente a carencias significativas en islas no capitalinas y zonas
rurales, lo que genera brechas en la informacién disponible.

e Carencia de indicadores homogéneos y criterios comunes.
Los distintos centros, programas y entidades no utilizan de forma sistematica
los mismos indicadores, categorias ni criterios de registro y codificacidn, lo que
dificulta la comparacién de datos y la evaluacidn conjunta de resultados.

e Escasa explotacién analitica de la informacion.
Los sistemas existentes se centran fundamentalmente en la recogida de datos
basicos (personas atendidas, tipologia de consumo, variables
sociodemograficas), pero apenas se desarrollan analisis avanzados, informes
dindmicos o herramientas predictivas que apoyen la planificacidén estratégica.

e Limitada accesibilidad, transparencia y uso compartido de los datos.
El acceso a la informacion para profesionales, investigadores y ciudadania es
restringido y poco sistematizado, reduciendo el potencial del sistema de
informacion como herramienta de conocimiento, evaluacion y rendicién de
cuentas.

Amenazas — Area 13.3. Sistemas de Informacion

e Rapida evolucion de las adicciones.
La aparicion constante de nuevas sustancias y, especialmente, de adicciones
comportamentales (juego online, redes sociales, videojuegos) avanza a un
ritmo superior a la capacidad actual del sistema para registrar, actualizar y
analizar informacion relevante, generando riesgo de desactualizacién de los
datos disponibles.

e Dependencia de fuentes estatales de informacion.
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El peso predominante de encuestas y estudios nacionales limita la visibilidad de
las particularidades del contexto canario, dificultando la elaboracién de
diagndsticos propios y ajustados a la realidad territorial e insular.

e Fragmentacion institucional del sistema de informacion.
La dispersidon de competencias entre sanidad, servicio canario de la salud AP,
salud mental entidades institucionales, servicios sociales, educacidn, justicia,
empleo y tercer sector ( Red asistencial ) supone una amenaza para la
consolidacion de un sistema unico, integrado e interoperable de informacién en
adicciones.

e Brecha territorial y digital.
Las desigualdades en infraestructuras tecnolégicas, recursos y capacidades
técnicas entre islas capitalinas y no capitalinas, asi como en zonas rurales,
dificultan la homogeneidad en la recogida, calidad y explotacion de los datos.

¢ Inestabilidad en la financiacién y actualizacidn tecnoldgica.
La ausencia de financiacién estructurada y sostenida puede provocar la
obsolescencia de las herramientas tecnolégicas, limitando la capacidad de
analisis avanzado, interoperabilidad y explotacién estratégica de la informacién.

e Débil cultura de evaluacién y uso de datos.
Existe el riesgo de que los sistemas de informacion , incluidos los homogéneos
con el PNSD se utilicen principalmente como un requisito administrativo, sin
una explotacidén sistematica de los datos para la evaluacion de politicas, la
mejora de programas y la toma de decisiones estratégicas.

Fortalezas — Area 13.3. Sistema de Informacién

e Reconocimiento institucional del sistema de informacion.
El IV Plan Canario sobre Adicciones incorpora de manera explicita la necesidad
de disponer de un sistema de informacién sélido como herramienta clave para
la planificacién, el seguimiento y la evaluacion de las politicas publicas en
adicciones.

e Disponibilidad de fuentes nacionales consolidadas.
La participacion de Canarias en encuestas estatales como EDADES y ESTUDES
permite disponer de series temporales fiables y realizar comparaciones con el
conjunto del Estado, aportando un marco de referencia estable.

e Experiencia acumulada en la recogida de datos.
Los centros de atencidn a las adicciones, los programas de salud publica y otros
dispositivos asistenciales cuentan con una trayectoria prolongada en Ia
generacion de registros, estadisticas y memorias de actividad.

e Marco normativo que respalda la recogida y uso de la informacion.
La Estrategia Nacional sobre Adicciones y el propio IV Plan establecen la
obligacién de disponer de indicadores y datos normalizados en los ambitos de
prevencion, atencién, reduccién de danos e integracién social.

e Incorporacion progresiva de la perspectiva de género.
Se promueve de forma explicita la desagregaciéon de los datos por sexo y su
analisis con enfoque de género, mejorando la calidad y la equidad de la
informacién disponible.

e Colaboracion interinstitucional en la generacion de informacion.
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Existen estructuras, acuerdos y experiencias de intercambio de datos entre
sanidad, servicios sociales, educacién, justicia y otros ambitos, que constituyen
una base relevante para avanzar hacia un sistema integrado.
e Disponibilidad de datos administrativos de la red asistencial.

Los dispositivos de la red de atencidn a las adicciones pueden generar
informacidon administrativa valiosa sobre perfiles de personas atendidas,
tipologias de consumo y evolucién de la demanda, util para el seguimiento
continuo.

Oportunidades — Area 13.3. Sistema de Informacién

e Nuevo ciclo de planificacion (V Plan Canario sobre Adicciones 2026-2030).

El disefio del nuevo Plan ofrece una oportunidad estratégica para consolidar
un sistema canario unificado de informacién en adicciones, con indicadores
homogéneos, comparables y aplicables en todo el archipiélago.

e Avances tecnoldgicos y digitalizacion.

El desarrollo de herramientas como big data, inteligencia artificial, historia
clinica electrénica y sistemas interoperables entre la red asistencial y otras
permite mejorar de forma sustancial el andlisis de tendencias, la deteccién
temprana de cambios en los patrones de consumo y la capacidad predictiva del
sistema.

e Disponibilidad de fondos europeos y nacionales.

Existen lineas de financiacidon vinculadas a digitalizacion, salud publica,
innovacién e inclusién social que pueden destinarse a la modernizacién
tecnoldgica, el desarrollo de plataformas comunes y la capacitacion técnica del
sistema de informacién.

e Alianzas con universidades y centros de investigacion.

La colaboracién con universidades canarias y centros de investigacién ofrece la
posibilidad de reforzar la explotacion cientifica de los datos, generar
conocimiento aplicado y mejorar la transferencia de resultados a las politicas
publicas.

e Mayor interés social e institucional en salud mental y adicciones.

El incremento de la sensibilizacién social e institucional genera una mayor
demanda de datos fiables, actualizados y accesibles por parte de profesionales,
responsables politicos, medios de comunicacién y ciudadania.

e Integracion intersectorial de los sistemas de informacion.

Existe la oportunidad de avanzar hacia la coordinacién efectiva de datos entre
areas de sanidad,red asistencial subvencionada, servicios sociales, educacion,
justicia y empleo, permitiendo una vision mas completa, multidimensional e
integral del fendmeno de las adicciones.

e Refuerzo de la perspectiva de género y del analisis de colectivos vulnerables.
La consolidacién de sistemas que desagreguen la informacidn por sexo, edad,
territorio y situacidn socioeconémica permitira disefiar politicas mas equitativas
y ajustadas a las realidades diferenciales.

e Impulso hacia la transparencia y el acceso abierto a la informacion.
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El desarrollo de plataformas publicas de datos, cuadros de mando e informes
dinamicos puede mejorar la transparencia institucional, facilitar la rendicién de
cuentas y promover la participacidn ciudadana basada en evidencias.

TABLA DAFO — Area 13.3. Sistema de Informacion

DEBILIDADES AMENAZAS
® Fragmentacién de las fuentes de datos entre | @ Rdpida evolucién de las adicciones (nuevas
sanidad, servicios sociales, educacion, justicia sustancias y adicciones comportamentales) que

y empleo. supera la capacidad actual de registro.

e Ausencia de wun sistema canario Unico, | ® Dependencia de fuentes estatales que pueden
integrado y estable de informacién en invisibilizar especificidades del contexto canario.
adicciones. ® Persistencia de la fragmentacidn institucional

e Dependencia excesiva de  encuestas entre sistemas y niveles administrativos.
nacionales (EDADES, ESTUDES) con limitada | @ Brecha territorial y digital que dificulta la
desagregacion territorial. homogeneidad en la recogida de datos.

e Desigualdad territorial en la calidad y | ®Riesgo de obsolescencia tecnoldgica si no se
sistematicidad de los registros (islas garantiza financiacién y actualizacién continua.

capitalinas vs. no capitalinas). e Escasez y fuga de perfiles técnicos especializados
e Falta de indicadores homogéneos y criterios en andlisis de datos y estadistica.
comunes de codificacién y registro. e Falta de cultura de evaluacion sistematica basada

® Escasa explotacion analitica de los datos para en evidencia en algunos ambitos institucionales.
evaluacion, planificacion y toma de | @ Riesgos asociados a la ciberseguridad y a la
decisiones. proteccion de datos personales.

e Déficit de recursos humanos especializados en
gestidn y analisis avanzado de informacidn.

e Accesibilidad limitada y baja transparencia en
el acceso a datos agregados.

FORTALEZAS OPORTUNIDADES

e Reconocimiento institucional del sistema de | eDisefio del V Plan Canario sobre Adicciones
informaciéon como eje estratégico en el IV (2026-2030), que permite consolidar un sistema
Plan. unificado.

e Participacion en encuestas nacionales | ® Avances en digitalizacion, big data, inteligencia
consolidadas que permiten comparabilidad artificial e interoperabilidad de sistemas.
estatal. e Disponibilidad de fondos europeos y nacionales

e Experiencia acumulada en la recogida de para modernizacion tecnoldgica.
datos por parte de la red asistencial. e Alianzas con universidades y centros de

e Marco normativo que respalda la recogida investigacion para la explotacidn cientifica de los
sistematica de informacion e indicadores. datos.

e Incorporacién progresiva de la perspectiva de | @ Mayor interés social e institucional en datos
género en los registros. fiables sobre adicciones y salud mental.

eExistencia de acuerdos iniciales de | elIntegracion intersectorial de datos entre sanidad,
colaboracidn interinstitucional. servicios sociales, educacion, justicia y empleo.

e Disponibilidad de datos administrativos | @ Refuerzo del enfoque de género y analisis de
generados por la red de atencidn. colectivos vulnerables.

e Potencial de integracion con infraestructuras | e Impulso hacia la transparencia, el acceso abierto y
digitales ya existentes. los informes dindmicos.

Conclusiones del DAFO — Area 13.3. Sistema de Informacion
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El sistema de informacién en adicciones en Canarias presentaimportantes
debilidades estructurales, destacando la fragmentaciéon de fuentes, la ausencia de un
sistema Unico e interoperable, la sistematizacién detallada de los datos especialmente
en la red asistencial y la desigualdad territorial en la calidad de los registros.

A pesar de estas limitaciones, existe una base sdlida sobre la que construir,
sustentada en el reconocimiento institucional del valor estratégico de la informacion, la
experiencia acumulada de la red asistencial y la disponibilidad de datos administrativos
y encuestas nacionales consolidadas.

La escasa explotacion analitica de los datosy la falta de indicadores
homogéneos limitan actualmente la capacidad del sistema para apoyar la planificacion,
la evaluacién de politicas y la toma de decisiones basada en evidencias.

Las amenazas externas, como la rapida evolucién de las adicciones, la
dependencia de fuentes estatales, la brecha digital y la escasez de perfiles técnicos
especializados, pueden profundizar las desigualdades existentes si no se adoptan
medidas estructurales.

El contexto actual ofrece oportunidades estratégicas relevantes, especialmente
con el disefio del V Plan Canario sobre Adicciones, los avances tecnolégicos, la
disponibilidad de financiacidén europea y el creciente interés social e institucional por la
transparencia y la evaluacion.

La consolidacion de unsistema canario unificado de informacién en
adicciones integrado en el de salud , con pardmetros e indicadores homogéneos,
aparece como una prioridad clave para garantizar coherencia, equidad territorial y
capacidad de respuesta ante fendmenos emergentes.

Resulta imprescindible reforzar la interoperabilidad intersectorial, integrando
datos de sanidad, servicios sociales, educacidn, justicia y empleo, para avanzar hacia un
enfoque multidimensional de las adicciones enmarcado en el integral de proteccién,
prevencion y promocion de la salud.

Finalmente, el fortalecimiento del sistema de informacion debe ir acompafnado
de inversion en formacion y perfiles técnicos especializados, asi como de una cultura
institucional que valore los datos como herramienta estratégica y no solo como
requisito administrativo.
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Matriz CAME — Area 13.3. Sistema de Informacién

CORREGIR (Debilidades)

AFRONTAR (Amenazas)

e Desarrollar un sistema canario unificado de
informacién en adicciones, superando la
fragmentacién actual entre ambitos y territorios.
¢ Definir y consensuar un conjunto homogéneo
de indicadores comunes, aplicables a toda la Red
de Atencidn a las Adicciones e integrado con los
de salud ( sanitarios)

e Mejorar la explotacién analitica de los datos,
incorporando cuadros de mando, informes
dindmicos y analisis predictivos.

* Reforzar la formacién del personal en registro,
analisis y uso estratégico de datos.

¢ Incrementar la accesibilidad y transparencia de
la informacién para profesionales, gestores e
investigacion.

e Adaptar el sistema de informacién a la rapida
evolucion de las adicciones, incorporando
registros flexibles para nuevas sustancias y
adicciones comportamentales.

¢ Reducir la dependencia exclusiva de encuestas
nacionales, reforzando la produccién de datos
propios y diagndsticos locales.

e Establecer medidas frente a la brecha territorial
y digital, garantizando recursos tecnoldgicos
minimos en todas las islas.

e Fortalecer laciberseguridad y proteccion de

datos, anticipando riesgos derivados de la
digitalizacion creciente.
e Asegurar financiaciéon estable para evitar

la obsolescencia tecnolégicay la discontinuidad
del sistema.

MANTENER (Fortalezas)

EXPLOTAR (Oportunidades)

¢ Mantener el reconocimiento institucional del
sistema de informacion como herramienta clave
de planificacién y evaluacion.

e Consolidar el uso defuentes nacionales
(EDADES, ESTUDES) como referencia
comparativa.

* Potenciar la experiencia acumulada de la red
asistencial en recogida de datos.

o Reforzar la perspectiva de géneroen
registros y andlisis.

e Mantener los acuerdos
existentes, avanzando
interoperabilidad.

los

interinstitucionales
hacia mayor

e Aprovechar el V Plan Canario sobre Adicciones
(2026—-2030) para consolidar un sistema integrado,
interoperable y evaluable.

e Incorporar big data, inteligencia artificial vy
registros electrénicos para mejorar la vigilancia
epidemioldgica.
e (Captar fondos
modernizar
informacion.
e Impulsar alianzas con universidades y centros de
investigacion para la explotacidn cientifica de los
datos.

e Desarrollar plataformas de datos abiertos e
informes publicos, mejorando la transparencia y la
participacion ciudadana.

europeos Yy nacionales para
infraestructuras y sistemas de

Tabla DAFO-CAME — Area 13.3. Sistema de Informacién

DAFO

CAME (Estrategias derivadas)

DEBILIDADES

¢ Fragmentacion de fuentes de datos entre
sanidad, servicios sociales, educacidn, justicia y
empleo.

¢ Ausencia de un sistema canario Unico e
interoperable.

* Dependencia de encuestas nacionales con
baja desagregacion territorial.

¢ Desigualdad territorial en la recogida y calidad
de los registros.

¢ Falta de indicadores homogéneos y escasa
explotacién analitica.

» Déficit de perfiles técnicos especializados en
andlisis de datos.

CORREGIR

e Disefiar e implantar un sistema canario unificado
de informacion en adicciones.

e Definir un marco comun de indicadores
homogéneos para toda la red.

 Reforzar la formacidn técnica en registro, andlisis
y uso estratégico de datos.

* Mejorar la explotacion analitica mediante
cuadros de mando e informes dinamicos.

* Reducir desigualdades territoriales dotando de
recursos tecnoldgicos minimos a todas las islas.
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AMENAZAS

* Rapida evolucién de las adicciones y aparicion
de nuevas conductas.

¢ Riesgo de fragmentacion institucional
persistente.

* Brecha digital y tecnoldgica en zonas no
capitalinas.

¢ Inestabilidad financiera para la actualizacién
del sistema.

* Riesgos en ciberseguridad y proteccion de
datos.

AFRONTAR

* Adaptar el sistema a fendmenos emergentes con
registros flexibles y actualizables.

e Garantizar financiacion estable y plurianual para
el mantenimiento tecnolégico.

e Reforzar protocolos de seguridad y proteccion de
datos.

e Impulsar la coordinacidn interinstitucional
obligatoria en materia de informacion.

FORTALEZAS

¢ Reconocimiento institucional del sistema de
informacién como eje estratégico.

e Participacidén en encuestas nacionales
consolidadas (EDADES, ESTUDES).

» Experiencia acumulada de la red asistencial en
recogida de datos.

* Marco normativo que respalda la
normalizacion de registros.

e Incorporacion progresiva de la perspectiva de
género.

MANTENER

e Consolidar el respaldo institucional y
normativo del sistema de informacion.

¢ Mantener la comparabilidad con estudios
estatales.

e Reforzar la perspectiva de género en todos los
registros y analisis.

e Potenciar el papel de la red asistencial como
generadora de informacion de calidad.

OPORTUNIDADES

¢ Disefio del V Plan Canario sobre Adicciones
(2026-2030).

¢ Avances en digitalizacion, big data e
inteligencia artificial.

¢ Disponibilidad de fondos europeos y
nacionales.

¢ Alianzas con universidades y centros de
investigacion.

* Mayor demanda social de transparencia y
datos fiables.

EXPLOTAR

e Aprovechar el V Plan para consolidar un sistema
integrado e interoperable.

e Incorporar herramientas avanzadas de andlisis de
datos.

e Captar financiacidn europea y estatal para
modernizacion tecnoldgica.

e Impulsar la transferencia de datos a investigacion
y politicas publicas.

e Crear plataformas publicas de informacion que
refuercen transparencia y participacion.
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8.3.13 Area 13.4. Coordinacion y Participacion

Debilidades Area 13.4 Coordinacién y Participacion

Fragmentacion institucional.

Persisten desconexiones entre los distintos niveles de la administracion publica,
Gobierno de Canarias, cabildos insulares y ayuntamientos, que dificultan una
planificaciéon conjunta y una ejecucién homogénea de las politicas en materia
de adicciones. Esta fragmentacion limita la coherencia territorial de los
programas, genera desigualdades en el acceso a recursos y reduce la eficiencia
global del sistema.

Desigual implantacion territorial.

Los pocos planes insulares y locales asi como las estructuras de coordinacién
(comisiones, etc.) y participacion es muy escasa y no estd igualmente
desarrollada en todas las islas y municipios, lo que provoca importantes
diferencias en la capacidad de respuesta local. Mientras algunos territorios
cuentan con espacios consolidados de trabajo interinstitucional y participacién
social, otros presentan una implantacién débil o inexistente, condicionada por
la disponibilidad de recursos y capacidades técnicas.

Mecanismos de coordinacion insuficientemente sistematizados.

La coordinacion entre los ambitos de sanidad, educacidn, servicios sociales,
justicia y empleo carece en muchos casos de protocolos estables y claramente
definidos. Esta falta de sistematizacidn provoca solapamientos de actuaciones
en determinados territorios y, al mismo tiempo, vacios de atencidn en otros,
dificultando una intervencién integral y continua sobre las personas y
comunidades.

Participacion ciudadana limitada.

La implicacidn activa de las personas usuarias, sus familias y la ciudadania en
general sigue siendo reducida. Existen pocos espacios estables de consulta,
didlogo o cogestion que permitan incorporar de manera sistematica sus
experiencias y necesidades en el disefio, seguimiento y evaluaciéon de las
politicas publicas en adicciones.

Dependencia de proyectos y financiacion temporal.

Una parte significativa de las iniciativas de participacion y coordinacién se
sostiene a través de proyectos vinculados a convocatorias anuales o a fondos
puntuales. Esta dependencia de financiacién temporal dificulta la planificacion
a medio y largo plazo, debilita la continuidad de las acciones y limita su
sostenibilidad estructural.

Escasa visibilidad de los procesos participativos.

Se detecta una falta de estrategias de comunicacién orientadas a dar a conocer
los procesos participativos existentes, sus resultados y su impacto. Esta baja
visibilidad reduce el interés y la implicacién de la ciudadania y de otros agentes
comunitarios, y limita el reconocimiento social del valor de la participacién.
Desigual nivel de participacion del tercer sector.

Aunque las ONG y entidades sociales desempenan un papel clave en la
intervencién directa y el conocimiento de la realidad social, su participacion en
los espacios de toma de decisiones estratégicas no siempre es estable ni
homogénea. Esto genera desequilibrios en la representacion del tercer sector y
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desaprovecha su potencial como agente corresponsable en la planificacién de
politicas.
e Limitada evaluacidn de la coordinacion.

No se dispone de un sistema suficientemente desarrollado de indicadores
claros, homogéneos y comparables que permitan medir de forma objetiva el
grado real de coordinacién y participacién entre los distintos dambitos vy
territorios. Esta carencia dificulta la evaluacidn del funcionamiento del sistema
y la identificacion de areas concretas de mejora.

Amenazas Area 13.4 Coordinacién y Participacion

e Fragmentacion del sistema autonémico y local.
La pluralidad de actores implicados ,Gobierno de Canarias, cabildos insulares,
ayuntamientos y entidades del tercer sector, puede derivar en riesgos de
duplicidad de actuaciones o, por el contrario, en vacios de atencién si no se
refuerzan los mecanismos de coordinacién. Esta fragmentacién amenaza la
coherencia del sistema y dificulta la construccién de respuestas integrales y
equitativas en todo el territorio.

e Cambios politicos y de gestion.
La rotacion de responsables politicos y técnicos, asi como las modificaciones en
las prioridades de gestion, puede debilitar la continuidad de los procesos de
coordinacién y participacion a medio y largo plazo. Estos cambios afectan
especialmente a los espacios de trabajo compartido que requieren estabilidad
institucional y compromiso sostenido.

e Desigualdad territorial.
En las islas no capitalinas y en los municipios de menor tamafio, la coordinacién
interinstitucional y la participacion social se ven mas limitadas debido a la
escasez de recursos técnicos, econdmicos y humanos. Esta situacién puede
profundizar las desigualdades territoriales en la capacidad de respuesta y en la
implicacién comunitaria.

e Dependencia de la financiacién externa o temporal.
La consolidacién de estructuras participativas estables se ve amenazada por la
dependencia de fondos de caracter temporal. La ausencia de garantias de
financiacion continuada pone en riesgo la sostenibilidad de los espacios de
coordinacién y participacién creados al amparo de estas convocatorias.

e Sobrecarga de los profesionales.
Las demandas asociadas a la coordinacion intersectorial y a la participacién
comunitaria se suman a las tareas asistenciales y técnicas habituales de los
profesionales. Esta sobrecarga puede reducir la efectividad de los procesos de
coordinacién, limitar la participacion activa y generar desgaste en los equipos.

e Escaso interés o fatiga participativa.
Algunos colectivos pueden mostrar una baja motivacién o una creciente
desconfianza hacia los procesos participativos si no perciben resultados
tangibles, cambios visibles o retornos claros de su implicacidon. Esta fatiga
participativa debilita la representatividad y la continuidad de la participacién
social.

e Desajuste entre tiempos politicos y comunitarios.
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El ritmo de la planificacién y de la toma de decisiones politicas no siempre
coincide con los tiempos necesarios para construir procesos participativos
solidos, inclusivos y efectivos. Este desajuste puede generar frustracién,
acelerar procesos sin suficiente maduracién comunitaria o limitar su impacto
real.

Contexto socioeconémico adverso.

Factores estructurales como el desempleo, la pobreza o la exclusién social
condicionan la capacidad de la ciudadania y de las entidades sociales para
implicarse de manera sostenida en los procesos de coordinacién vy
participacién. En contextos de mayor vulnerabilidad, la prioridad por cubrir
necesidades bdsicas puede relegar la participacién comunitaria a un segundo
plano.

Fortalezas Area 13.4 Coordinacién y Participacién

Marco institucional definido.

El IV Plan Canario sobre Adicciones reconoce de manera explicita la
coordinacién y la participacién como ejes estratégicos de la intervencién
publica. A través de un apartado especifico dedicado a esta materia, se
establecen objetivos claros y lineas de actuacion orientadas a reforzar el trabajo
conjunto entre administraciones, entidades sociales y ciudadania, dotando al
sistema de un marco de referencia comun.

Existencia de estructuras de coordinacion.

La Direccion General de Salud Mental y Adicciones asume la funcion de
coordinacién global del Plan, actuando como 6rgano vertebrador de las
politicas en materia de adicciones. Esta labor se complementa con la
colaboracion permanente con cabildos insulares, ayuntamientos y otros
departamentos autondmicos como educacidn, servicios sociales, juventud y
justicia, lo que favorece una vision integral y transversal.

Participacion del tercer sector.

El Plan cuenta con una implicacidn activa de ONG, asociaciones de familiares y
entidades comunitarias, que participan en las fases de planificacién, ejecucién y
seguimiento de los programas. Esta colaboracién aporta conocimiento
especializado, cercania a la realidad social y una mayor capacidad de
adaptacion de las intervenciones a las necesidades reales de las personas.
Alianza con redes sociales y comunitarias.

Existe una experiencia consolidada de trabajo conjunto con federaciones,
asociaciones vecinales y organizaciones profesionales, que refuerza el enfoque
comunitario del Plan. Estas alianzas facilitan la deteccién temprana de
problematicas, la prevencion desde el entorno cercano y la generacion de
respuestas mas contextualizadas y sostenibles.

Espacios de encuentro y colaboracion.

La realizacion de mesas de coordinacién, comisiones técnicas y jornadas
participativas constituye una fortaleza relevante del sistema. Estos espacios
permiten el intercambio de informacidn, la puesta en comun de experiencias y
la difusién de buenas practicas, favoreciendo el aprendizaje colectivo y la
mejora continua de las intervenciones.

Incorporacion progresiva de la perspectiva de género y diversidad.
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El Plan avanza en la inclusién de la perspectiva de género y de diversidad,
promoviendo la participacion de mujeres y colectivos en situacion de mayor
vulnerabilidad en los procesos de consulta y disefio de intervenciones. Este
enfoque contribuye a una mayor equidad y a la adecuaciéon de las politicas a
realidades diversas.

Reconocimiento de la participacion ciudadana como valor afiadido.

La participacion de personas usuarias y familiares es reconocida explicitamente
como un elemento clave para mejorar la pertinencia, la calidad y la eficacia de
las politicas publicas en adicciones. Este enfoque refuerza la orientaciéon
centrada en las personas y legitima socialmente las actuaciones desarrolladas.
Base normativa y técnica para la cooperacidn intersectorial

El Plan se apoya en una base normativa y técnica que facilita la coordinacion
con otros planes sectoriales vigentes en Canarias, como los relacionados con
salud mental, juventud o exclusion social. La existencia de acuerdos vy
protocolos intersectoriales deberia favorecer la coherencia de las politicas
publicas y el aprovechamiento sinérgico de recursos.

Oportunidades Area 13.4 Coordinacién y Participacion

Diseno del V Plan Canario sobre Adicciones (2026-2030).

La elaboracién del V Plan Canario sobre Adicciones constituye una oportunidad
estratégica para reforzar y consolidar las estructuras de coordinacién existentes,
corrigiendo debilidades detectadas en planes anteriores. Asimismo, permite
ampliar y sistematizar la participacién de entidades sociales, personas usuarias
y familiares en la definicién, seguimiento y evaluacion de las politicas publicas,
fortaleciendo la corresponsabilidad y la legitimidad social del Plan.

Creciente sensibilizacion social hacia la salud mental y las adicciones.

En los ultimos afios, y especialmente tras la pandemia, se ha incrementado la
conciencia social sobre la importancia de la salud mental y las adicciones como
problemas de salud publica. Este contexto favorece una mayor disposicién de la
ciudadania a implicarse en procesos comunitarios y participativos, reduciendo
estigmas y facilitando el didlogo social.

Impulso de la digitalizacion.

El desarrollo de herramientas digitales y plataformas online ofrece nuevas
posibilidades para mejorar la coordinacion interinstitucional y facilitar la
participacién ciudadana. Estas soluciones permiten superar barreras
geograficas propias del archipiélago, favoreciendo la implicacion de islas no
capitalinas y municipios con menor capacidad presencial.

Fondos europeos y nacionales.

La disponibilidad de fondos europeos y estatales vinculados a inclusidn social,
juventud, digitalizacidn y salud comunitaria representa una oportunidad clave
para financiar estructuras estables de coordinacién y participacidon. Estos
recursos pueden contribuir a superar la dependencia de proyectos puntuales y
avanzar hacia modelos mas sostenibles.

Experiencia y fortaleza del tercer sector.

Las ONG, asociaciones y colectivos con amplia trayectoria en el ambito de las
adicciones vy la salud mental aportan conocimiento especializado, cercania a la
realidad social y legitimidad a los procesos participativos. Su implicacién puede
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fortalecer la calidad de la toma de decisiones y mejorar la adecuacién de las
politicas a las necesidades reales.

Avances en la perspectiva de género y diversidad.

La consolidacién de enfoques basados en la igualdad de género y la diversidad
abre la posibilidad de reforzar la participacion de mujeres, jovenes y colectivos
en situacion de mayor vulnerabilidad. Esto contribuye a disefar politicas mas
inclusivas, equitativas y representativas de la pluralidad social.

Tendencia hacia la gobernanza colaborativa.

A nivel europeo y estatal se impulsa un modelo de gobernanza mas
intersectorial y participativo, basado en la colaboracién entre administraciones,
entidades sociales y ciudadania. Esta tendencia refuerza el marco politico y
técnico para avanzar en procesos de coordinacién y participacion mas sdélidos y
efectivos.

TABLA DAFO — AREA DE COORDINACION Y PARTICIPACION

DEBILIDADES AMENAZAS

e Fragmentacion institucional entre Gobierno
de Canarias, cabildos y ayuntamientos.

e Desigual implantaciéon  territorial  de
estructuras de coordinacion y participacion.

e Mecanismos de coordinacién intersectorial

poco sistematizados y sin protocolos
estables.
e Participacion ciudadana limitada, con

escasos espacios estables de consulta o
cogestion.

e Dependencia de proyectos y financiacion
temporal para sostener espacios
participativos.

e Escasa visibilidad y difusidén de los procesos
participativos y sus resultados.

e Participacion desigual del tercer sector en la
toma de decisiones estratégicas.

e Ausencia de indicadores claros para evaluar
el grado real de coordinacién 'y
participacion.

e Fragmentacion del sistema autondmico y local que
puede generar duplicidades o vacios en la
respuesta.

e Desigualdad territorial, especialmente en islas no
capitalinas y municipios pequefios con menos
recursos.

e Cambios politicos y de gestion que dificultan la
continuidad de los procesos participativos.

e Fatiga participativa o desconfianza si no se
perciben resultados claros en la toma de
decisiones.

e Dependencia de financiacién externa o temporal
que impide consolidar estructuras estables.

eSobrecarga de los profesionales, que limita su
capacidad de implicarse en procesos de
coordinacion.

e Desajuste entre los tiempos politicos y los tiempos
necesarios para procesos comunitarios reales.

e Contexto socioecondmico adverso que reduce la
capacidad de implicacion ciudadana sostenida.
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FORTALEZAS OPORTUNIDADES
e Conocimiento generalizado del IV Plan | @Nuevo ciclo de planificacion del V Plan Canario

Canario sobre Adicciones entre (2026-2030) que permite reforzar y estructurar la
administraciones y entidades sociales. coordinacidn y participacion.
eExistencia de experiencias previas de | @ Mayor sensibilizacidn social hacia la salud mental y
coordinacion interinstitucional y mesas las adicciones tras la pandemia.
técnicas locales. e Digitalizacién y uso de plataformas online que
e Participacion del tercer sector con facilitan la coordinacién y la participacion en todo
experiencia y arraigo comunitario en el el archipiélago.
ambito de las adicciones. e Disponibilidad de fondos europeos y nacionales
e Reconocimiento del valor de la participacion para inclusién social, salud comunitaria vy
cuando es estructurada y continuada. gobernanza.

e Experiencias positivas en elaboracion de | eTendencia hacia modelos de gobernanza
planes municipales e insulares con colaborativa e intersectorial a nivel europeo y
participacion social. estatal.

eRedes intersectoriales existentes entre | ®Refuerzo de la participacion de mujeres, jévenesy
sanidad, servicios sociales, educacion vy colectivos vulnerables desde la perspectiva de

ONG. género y diversidad.

e Capacidad de las entidades sociales para | eSinergias con otros planes sectoriales (salud
movilizar a colectivos y ciudadania. mental, juventud, igualdad, empleo).

e Reconocimiento de la necesidad de mejorar | @ Oportunidad de institucionalizar espacios estables
la coordinacion como eje estratégico del de participacion con respaldo normativo y
sistema. financiero.

CONCLUSIONES DEL ANALISIS DAFO

El analisis DAFO del area de Coordinacién y Participacién pone de manifiesto
gue, aungque existe un marco institucional y social favorable para avanzar hacia
modelos mas colaborativos y participativos en las politicas de adicciones,
persisten debilidades estructurales que limitan su eficacia y sostenibilidad.

Entre las principales debilidades internas, destaca el no funcionamiento de las
estructuras de participacion (comision de adicciones desde la ley 9/98)
la fragmentacién institucional entre los distintos niveles de la administracion y
la desigual implantacidn territorial de los mecanismos de coordinacién y participacién,
lo que genera respuestas heterogéneas segun el territorio. A ello se suma la escasa
sistematizacidn de los procesos de coordinacién intersectorial, la limitada participacién
ciudadana y la dependencia de financiacién temporal, que dificultan la continuidad de
los espacios participativos y reducen su impacto real en la toma de decisiones.
Asimismo, la falta de indicadores claros de evaluaciéon impide medir de forma objetiva
el grado de coordinacién y participacién alcanzado.

En el plano externo, lasamenazas mas relevantes estdn vinculadas a
la inestabilidad politica, la sobrecarga de los profesionales, lafatiga participativay
las desigualdades territoriales y socioeconémicas, que pueden debilitar los procesos de
gobernanza compartida si no se abordan de manera estructural. El desajuste entre los
tiempos politicos y los tiempos necesarios para la construccion de procesos
comunitarios sdlidos constituye también un riesgo para la consolidacion de la
participacion.

176



No obstante, el analisis evidencia fortalezas significativas sobre las que construir
avances futuros. Destacan la existencia de experiencias previas de coordinacién
interinstitucional, el papel clave del tercer sectory el reconocimiento compartido del
valor de la participacion cuando esta es regular, estructurada y con retorno claro de
resultados. Estas fortalezas demuestran que existen capacidades y aprendizajes
acumulados en el sistema.

En cuanto a las oportunidades, el inicio del V Plan Canario sobre Adicciones
(2026-2030) se presenta como un momento estratégico para institucionalizar la
coordinacién y la participacion como ejes estructurales de las politicas publicas en
adicciones. La mayor sensibilizacion social hacia la salud mental, el impulso de la
digitalizacion, la disponibilidad de fondos europeos y la tendencia hacia modelos
de gobernanza colaborativa ofrecen un contexto favorable para reforzar Ia
corresponsabilidad entre administraciones, entidades sociales y ciudadania.

En conclusidon, el DAFO evidencia la necesidad de pasar de una participacién
mayoritariamente puntual y consultiva a un modelo estable, evaluable y con impacto
real, sustentado en liderazgo institucional, financiacién plurianual, coordinacién
intersectorial efectiva y una participacién ciudadana mas inclusiva. Consolidar estos
elementos serd clave para garantizar politicas de adicciones mds coherentes,

equitativas y adaptadas a la diversidad territorial de Canarias.

MATRIZ CAME

CORREGIR (Debilidades)

AFRONTAR (Amenazas)

¢ Sistematizar la coordinacién interinstitucional
mediante protocolos estables entre sanidad,
educaciodn, servicios sociales, justicia y empleo.

e Reducir la fragmentacion institucional
reforzando el liderazgo autondmico y clarificando
roles entre Gobierno, cabildos y ayuntamientos.

e Mejorar la implantacion territorial de los
espacios de coordinaciébn y participacion,
garantizando equidad entre islas y municipios.

e Incrementar la participacion ciudadana
mediante espacios estables de consulta y
cogestidn con usuarios, familias y comunidad.

e Asegurar financiacién estable y plurianual para
las estructuras de coordinacidn y participacion.

¢ Desarrollar indicadores comunes que permitan
evaluar de forma objetiva la coordinacién y la
participacion.

e Establecer y dinamizar estructuras de
coordinacion permanentes que minimicen el
impacto de cambios politicos y de gestion.

¢ Disefiar mecanismos de participacion flexibles
que eviten la fatiga participativa y se adapten a
la disponibilidad de los colectivos.

e Compensar las desigualdades territoriales
mediante apoyo técnico y financiero especifico a
islas no capitalinas y municipios pequefios.

e Ajustar los tiempos de los procesos
participativos a los ritmos comunitarios,
evitando enfoques excesivamente burocraticos.

¢ Prever medidas de apoyo a profesionales para
evitar la sobrecarga derivada de la coordinacion
intersectorial.

* Proteger los procesos participativos frente a
contextos socioecondmicos adversos mediante
apoyo institucional continuado.
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MANTENER (Fortalezas)

EXPLOTAR (Oportunidades)

e Mantener las experiencias positivas de
mesas técnicas, comisiones
interinstitucionales y redes locales vya
consolidadas.

e Consolidar el papel del tercer sector como
agente clave en la coordinacion y la
participacion social.

e Reforzar la cultura de corresponsabilidad
generada en los espacios participativos que
funcionan de manera regular.

e Mantener los espacios de didlogo
intersectorial que han demostrado utilidad en
la planificacién y evaluacion de politicas.

e Preservar las dindmicas de trabajo
colaborativo  entre  administraciones y
entidades sociales.

e Aprovechar el V Plan Canario sobre Adicciones
(2026—-2030) para institucionalizar la coordinacion y
la participacién como ejes estructurales.

e Utilizar la digitalizacion para mejorar la
coordinaciéon interinstitucional 'y facilitar la
participacion ciudadana en todo el archipiélago.

e Canalizar fondos europeos y nacionales para crear
estructuras estables de gobernanza participativa.

e Impulsar la participacion de mujeres, jovenes y
colectivos vulnerables desde la perspectiva de
género y diversidad.

e Generar sinergias con otros planes sectoriales
(salud mental, juventud, igualdad, empleo) para un
enfoque integral.

TABLA DAFO - CAME

DAFO

CAME - Estrategias derivadas

DEBILIDADES

¢ Fragmentacion institucional entre niveles
administrativos.

e Desigual implantacién territorial de
estructuras de coordinacion.

e Falta de protocolos estables de
coordinacion intersectorial.

¢ Participacion ciudadana limitada y poco
estructurada.

¢ Dependencia de financiacién temporal.

e Escasa visibilidad de los procesos
participativos.

¢ Implicacién desigual del tercer sector.

e Ausencia de indicadores claros de
evaluacion.

CORREGIR

e Sistematizar la coordinacidn mediante protocolos
comunes entre sanidad, educacion, servicios sociales,
justicia y empleo.

o Reforzar el liderazgo autondmico para reducir la
fragmentacidn institucional.

e Garantizar financiacién estable y plurianual para
estructuras de coordinacion y participacion.

e Crear espacios estables de participacién ciudadana
con capacidad real de incidencia.

e Desarrollar indicadores comunes para evaluar
coordinacidn y participacion.

AMENAZAS

e Cambios politicos y rotacién institucional.
¢ Desigualdad territorial y falta de recursos
en islas no capitalinas.

* Dependencia de financiacion externa.

e Sobrecarga  profesional y fatiga
participativa.

e Escasa percepcion de impacto real de la
participacion.

¢ Contexto socioecondmico adverso.

AFRONTAR

e Institucionalizar las estructuras de coordinacion para
protegerlas de cambios politicos.

e Apoyar técnica y econdmicamente a territorios con
menor capacidad organizativa.

e Ajustar los procesos participativos a los ritmos
comunitarios para evitar la fatiga.

e Reconocer vy visibilizar los resultados de la
participacion para reforzar la motivacién social.

e Prever medidas de alivio de carga para profesionales
implicados en la coordinacion.

FORTALEZAS

e Conocimiento generalizado del IV Plan
Canario sobre Adicciones.

e Existencia de experiencias positivas de
mesas técnicas y comisiones
interinstitucionales.

e Implicacidn del tercer sector en procesos

MANTENER

e Consolidar las mesas técnicas y espacios
intersectoriales que ya funcionan.

¢ Mantener el papel activo del tercer sector como
agente clave de participacion.

e Reforzar las experiencias exitosas de coordinacidn
local e insular.
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de planificacién y evaluacion.
e Dinamicas de corresponsabilidad en
algunos territorios.

e Preservar las dindmicas de trabajo colaborativo
entre administraciones y entidades sociales.

OPORTUNIDADES

e Disefio del V Plan Canario sobre
Adicciones (2026-2030).

e Mayor sensibilizaciéon social tras la
pandemia.

¢ Impulso de la digitalizacion.

¢ Disponibilidad de fondos europeos vy
nacionales.

e Fortalecimiento del tercer sector.

e Avances en perspectiva de género y
diversidad.

¢ Sinergias con otros planes sectoriales.

EXPLOTAR

e Integrar la coordinacion y la participacion como ejes
estructurales del V Plan.

e Utilizar herramientas digitales para ampliar la
participacion ciudadana.

e Canalizar fondos europeos para crear estructuras
estables de gobernanza colaborativa.

e Ampliar la participacion de mujeres, jovenes vy
colectivos vulnerables.

e Coordinar acciones con planes de salud mental,
juventud, igualdad y empleo.
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9.Limitaciones en la evaluacion del IV Plan Canario de Adicciones

Pese al esfuerzo de disefio metodoldgico y a la amplitud de fuentes utilizadas,
el diagndstico profesional del IV Plan Canario sobre Adicciones presenta una serie de
limitaciones que deben ser tenidas en cuenta a la hora de interpretar sus resultados y
derivar recomendaciones.

En primer lugar, existen limitaciones vinculadas a la disponibilidad, calidad y
oportunidad de los datos. Los sistemas estadisticos y de informacién sanitaria, social y
educativa no siempre aportan series homogéneas, desagregadas y actualizadas para
todo el periodo 2022-2024, lo que obliga en algunos casos a trabajar con datos de
afios previos, estimaciones o agregados que reducen la precisidn del andlisis territorial
y por subpoblaciones. Del mismo modo, la diversidad de definiciones operativas y de
indicadores entre fuentes dificulta la plena comparabilidad longitudinal y entre
ambitos.

Asimismo, debe sefialarse como una limitacidn relevante la inexistencia de
memorias intermedias de seguimiento durante la vigencia del IV Plan. La ausencia de
informes periddicos estructurados ha dificultado el monitoreo continuo del grado de
ejecucidon de las medidas, la deteccién temprana de desviaciones y la introduccion de
ajustes correctores en tiempo real.

En relacién con ello, los indicadores de evaluacion previstos en el propio Plan
no han sido medidos con continuidad ni de forma sistematica a lo largo del periodo
2022-2024. En varios casos, dichos indicadores no resultan plenamente medibles en el
momento actual con los datos disponibles, bien por falta de fuentes especificas, bien
por ausencia de participacion de los sectores implicados. Esta situacion limita la
capacidad para valorar con precision el grado de cumplimiento de objetivos y el
impacto real de las actuaciones desarrolladas.

En segundo lugar, deben sefialarse restricciones asociadas a la participacion y
representatividad de los agentes implicados. Aunque se ha realizado un esfuerzo
especifico por implicar a entidades de todos los ambitos (educativo, sanitario, social,
comunitario, laboral, etc.) y niveles territoriales desde las competencias que sefiala la
ley 9/98, la participacion ha sido desigual entre instituciones, sectores, islas, municipios
y tipos de recurso. Esto introduce posibles sesgos de seleccidn, en la medida en que las
visiones y valoraciones recogidas pueden sobrerrepresentar a los dispositivos mas
activos, mejor dotados o con mayor cultura evaluadora, y subrepresentar realidades
con menor capacidad técnica o menor conexién con los procesos de planificacion
autonomica.

Resulta especialmente significativa la falta de participacién de una parte
relevante de las instituciones y entidades subvencionadas por el Gobierno de Canarias
en el ambito de las adicciones, cuya implicacién en el proceso evaluador habria sido
clave para disponer de una vision mas completa y equilibrada sobre la ejecucidn real de
programas financiados con fondos publicos.
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En tercer lugar, el diagndstico profesional se basa en una combinacion de datos
cuantitativos y juicios de valor experto, lo que constituye una fortaleza, pero también
introduce inercias y marcos interpretativos propios de los equipos participantes. Pese a
los esfuerzos por explicitar criterios, triangulacion de fuentes y consensos,
determinadas interpretaciones sobre el grado de desarrollo de actuaciones, la
suficiencia de recursos o la efectividad de las estrategias pueden estar condicionadas
por expectativas, experiencias previas o posiciones institucionales.

En cuarto lugar, la heterogeneidad territorial y demografica del archipiélago
plantea desafios especificos para la generalizacidon de resultados. La existencia de islas
capitalinas con elevada concentracién de recursos y, al mismo tiempo, territorios
insulares o municipales con baja densidad poblacional y dotaciones muy limitadas,
dificulta la elaboracién de conclusiones que sean plenamente representativas de
“Canarias” como conjunto. En algunos casos, los datos disponibles permiten identificar
tendencias, pero no captan con suficiente resolucién las desigualdades insulares ni las
realidades de zonas rurales o barrios de alta vulnerabilidad.

Finalmente, debe destacarse que el diagndstico se centra en el periodo de
vigencia del IV Plan (2022-2024), en un contexto marcado por inercias de la pandemia
de COVID-19, cambios normativos y transformaciones socioecondmicas aceleradas
(inflacion, precariedad, crisis de salud mental). Esto implica que algunos fendmenos
emergentes (por ejemplo, nuevas formas de consumo, cambios en patrones digitales o
transformaciones del mercado de juego online) solo se captan de manera parcial y
requeriran seguimiento especifico en el préximo ciclo de planificacién.

En conjunto, estas limitaciones no invalidan los resultados obtenidos, pero si
aconsejan interpretarlos con prudencia, complementarlos con andlisis adicionales en
ambitos especificos y considerar la mejora de los sistemas de informacién, de las
estrategias de participacion y de la capacidad evaluadora como objetivos prioritarios
del futuro Plan Canario sobre Adicciones.
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