+%+| XUNTA DE GALICIA
**| CONSELLERIADE SANIDADE

A patolox ia dual na rede asistencial
de Galicia e outras CCAA

Indalecio Carrera

bl —

MR-3: Patolox fa dual en t'empos de crise
IX Xornadas PLDA
Vigo, 13 decembro de 2013




indice

Antecedentes en Galicia

Marco asistencial en Galicia; red conductas
adictivas y proceso de integracion

Situacion asistencial en otras CCAA

Situacion en el area sanitaria de Coruna vy
propuestas para una atencion de calidad




Marco asistencial en Galicia:
antecedentes
red de conductas adictivas




UN POCO DE HISTORIA
. Creacion del Plan Nacional Sobre Drogas.

. Creacion del Plan Autonomico sobre Drogas de Galicia
. Dictamen de la “Comision non permanente do Parlamento de Galicia para o
estudio da repercusion socio-economica e sanitaria do narcotrafico en Galicia”

. Implantacion del “Catalogo de Programas Asistenciais” y del “Sistema de
Evaluacion Asistencial

. Creacion del Observatorio de Galicia sobre Drogas
. Lei 2/1996 do 8 de maio de Galicia sobre Drogas

. - Plan de Galicia sobre Drogas: 1997-2000
- Implantacion de los Protocolos Internos de Actividad-Financiacion (PIAF)

: Cambio de Gobierno: nueva estructura: Subdireccidon Xeral de Saude Mental e
Drogodependencias

. La SXSMD-PGD recibe el Sello de Calidad Europea (EFQM)
- Orde do 12 de marzo de 2007 pola que se regula a integracion funcional
- Aprobacion do “Plan de Galicia sobre Drogas: 2007-09”

. Anteproxecto de Lei Integral en materia de Drogodependencias e outros
trastornos adictivos de Galicia: integracion red asistencial (SM)

. Cambio de Gobierno: nueva estructura; integracion funcional.




MODELOS ASISTENCIALES/1

Modelo secuencial: primero se trata un trastorno vy
después otro (seleccion por orden de gravedad)

Modelo en paralelo: tratamiento por separado de cada
trastorno por equipos diferentes y especializados

(adicciones+SM), bien de forma simultanea/coordinad a o
secuencialmente

Modelo integral:  tratamiento simultaneo de ambos
trastornos por un mismo equipo asistencial, en unid ades
normalizadas (UAD/USM) o en unidades especificas de
patologia dual.




MODELOS ASISTENCIALES/2

Inconvenientes del “modelo en paralelo”
Facilitan desconfilanzas mutuas entre equipos
Facilitan mensajes contradictorios al enfermo
Producen descoordinacion en las intervenciones
Facilitan “peloteo” del paciente entre los equipos

Ventajas de los “tratamientos integrados”:
Favorecen utilizacion de servicios ambulatorios
Disminuyen uso de servicios de hospitalizacion
Disminuyen riesgo de conductas ilegales

Favorecen integracion social de los pacientes
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tipologia de modalidades de tratamiento
dispositivos

Modalidades de tratamiento: Tipologia de dispositivos:

Ambulatoria Unidades Asistenciales Drogodependencias/Alcoholism o (17)
Servicios tipo Dispensario (2)
Unidades méviles para administracion de metadona (1

Semirresidencial Unidades de Dia (10)

Residencial Comunidades Terapéuticas (3)
Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria (5)

Centros colaboradores para administracion de metado na
(Centros de Salud y Oficinas de Farmacia)
Fuente: Observatorio de Galicia sobre Drogas, 2005 Servicios médicos de E. Penitenciarios (5)




UNIDAD ASISTENCIAL DE
DROGODEPENDENCIAS (17)

UNIDADE TRATAMIENTO

\ ALCOHOLISMO (6)

SERVICIO TIPO DISPENSARIO (3)
UNIDAD MOVIL (1)
UNIDAD DE DIA (10)

COMUNIDAD TERAPEUTICA
(3+1PH)

UNIDAD DE DESINTOXICACION
HOSPITALARIA (6)

CENTRO ACOGIDA P. HOME (4)

COMUNIDAD DE REINSERCION
P.HOME (4)

COMUNIDAD TERAPEUTICA
INTRAPENITENCIARIA (1)

UAD INTRAPENITENCIARIA (5)

Total: 55

area de asistencia
recursos especializados

~ BURELA
FERROL |
A CORUNA “
. AI
@

CARBALLO

o
kA

CEE

r-\

)
: NOIA‘

?" SANTIAGO

7
RIBEIRALY o VILAGARCIA

D PONTEVEDRA o
O GROVE MONFORTE

) O )
CANGAS § g @A O BARCO

B

Portugal-Espanha [Fi
Cooperagdo Transfronteirica

INTERREG Ill A L1

Fuente: Observatorio de Galicia sobre Drogas, 2005




situacion de partida
caracteristicas de los centros asistenciales

Integrados funcionalmente en red gallega de atencion sanitaria de utilizacion
publica (art. 105 LOSGA) y gestionados a traves de convenios de colaboracion
(ONGSs) y de cooperacion (ayuntamientos).

Dependencia funcional de la Conselleria de Sanidade (Subdireccion Xeral de
Saude Mental e Drogodependencias-SERGAS).

Prestan atencion bajo criterios de gratuidad, voluntariedad y confidencialidad.

Cartera de servicios homogeénea y universal (MBE, catalogo de programas).

Equipos interdisciplinares: areas medica, psicologica, enfermeria, trabajo social
y administracion (personal de seguridad: no en 100% de centros).

Cumplimentacion obligatoria del Sistema de Evaluacion Asistencial.
Protocolos Internos Actividad—Financiacion (1997): con periodicidad anual.

Implantacion del modelo de excelencia europeo EFQM: 2004-2008




Centro de
Saude de
AP

circu ito asistencial

Individual

D E M AN DA :Familia/Amigos

-Disposicion Xudicial

Centro de Centro de
Saude Servizos
Mental Sociais

Unidade Conductas Adicitivas

Servizo “tipo
dispensario”

UNIDADE DE
DESINTOXICACION
HOSPITALARIA

Unidade
Movil

COMUNIDADE
TERAPEUTICA

UNIDADE DE DIA

Fuente: Observatorio de Galicia sobre Drogas, 2005




catalogo oferta asistencial

Dependencia tabaco

Dependencias alcohol

Dependencia opiaceos

Dependencia cocaina
» Otras dependencias (cannabis, drogas de
sintesis, inhalables, etc)

Desintoxicacion

Asistencia domiciliaria

Disminucion del dafo

Prevencion de recaidas

Gestantes drogodependientes
Intervencion con menores

Intervencion con colectivos especificos
Abordaje patologia organica asociada

> Atencl on a patolog 1a duzal
* Prevencion de violencia y maltrato en familia




PROTOCOLIZACION PARA ATENCION AL PACIENTE DUAL:

> U.A.D <

il

Diagndstico de patologia dual > | N°

v

Sl

I
Evolucién no satisfactoria Paciente en situacion de No se da n”t]g_unha de
Cuadros psiquiatricos severos (depresivos severos, urgencia, o crisis que requiere las condiciones
ps ic 6tic os etc) para valoracion, confirmacién hospitalizacion inm ediata anteriores
diagndstica e iniciacionterapéutica.
Profesional, tras la valoracién del caso, no se estan U
capacitado para intervencién.
Dificultades de comunicacién con paciente o familia. —
Prescripcién de farmacos reservados al especialista A través del servicio de TRATAMIENTO
(IMAO, LITIO...), cando a UAD non dispén de este. urgencias hospitalarias
Empleode técnicas especializadas (TEC...). E N U AD

J

Derivacion al EQUIPO INGRESO EN

> de SAUDE MENTAL U.H.P. <




Marco asistencial en Galicia: proceso de integraci  0On




area de asistencia

Existencia de una red asistencial especificay pa ralela.

Con la excepcion de la dependencia a la heroina, baja cobertura asistencial en las
demas dependencias:

Nicotina: cerca del 10%

Alcohol: cerca del 10%

Cocaina: cerca del 50%
Cannabis: cerca del 50%

Drogas de sintesis: cerca del 5%

Persistencia en la utilizacion de la via parenteral entre un sector significativo de
consumidores de drogas.

Elevada prevalencia de comorbilidad psiquiatrica entre la poblacion drogodependiente.




area de asistencia

Normalizacion e integracion progresiva de la red de asistencia al
drogodependiente en el Sistema Sanitario General.
— Integracion Funcional: orden del 12 de marzo de 2007
— Integracion Administrativa: Consorcio con Asociaciones (2008) / Transferencia de
Ayuntamientos (2009)

Catalogo de prestaciones en Atencion Primaria:
— Diagnéstico precoz e intervenciones en dependientes de Alcohol, Tabaco y otras Drogas
— Derivaciones a recursos mas especializados (UCA)

Consolidacion de la red asistencial transfronteriza (Vigo, Porrino, Ourense,
Chaves) a traves del Programa Europeo de INTERREG llI-A

Nueva aplicacion informatica de gestion asistencial (XECEAS. Web) en
coordinacion con el proyecto IANUS (Programa REDE-Interreg).

Conexion de las redes de drogas y alcoholismo a la Intranet del Servicio
Galego de Saude.

Creacion de Unidades de Conductas Adictivas.

Implantacion de modelo de excelencia EFQM: 2008-10




resumen general de gastos
RATIOS ECONOMICOS

%
RESUMEN GENERAL 2.006
total

TIPO DE GASTOS: -
I e
GASTOS DE PERSONAL 8.718.306,94 € 61,48%
I e
PROD. FARMACEUTICOS-SANITARIOS 3.189.950,34 € 22.49%
I e
OTROS APROVISIONAMENTOS 307.858,81 € 2,17%
I e
SERVICIOS EXTERIORES 1.965.544,12 € 13,86%

0 |
TOTAL GASTOS 14.181.660,20€ | 100%

. 2006 00000000y

GASTO DE PROD. FARMACEUTICOS -SANITARIOS POR
PACIENTE 277,15 €

PRESCRIPCIONS FARMACEUTICAS POR PACIENTE 160,13 €
PRUEBAS MEDICAS POR PACIENTE 200,66 €
GASTO DE METADONA POR PACIENTE 28,83 €

Gasto estimado integraci 6n red adicciones en red SERGAS:
1'5% gasto total asistencia/09: 242.882,55 €




tratamiento vs. sin tratamiento
gasto paciente/ano (euros)

Tto. Amb (mtc) [ 4.955
Tto. Amb. (coc) [ 3.854

PGD, 2006 I 1.232

CT (coc) _ 17.651
cT-PGD, 2006 [N 6.035
Libertada vigilada _ 23.631

Adiccién non tratada 61.163

20.000 30.000 40.000 50.000 60.000 70.000




|6gica de la integraci 6n




LOGICA DE LA INTEGRACI ON

Las drogodependencias son problemas de salud y, por ello,
deben de ser atendidas por el Sistema Sanitario Gen  eral

La integracion de los servicios de tratamiento de
drogodependientes en el Sistema Sanitario General e s
preconizado, entre otros, por:

La Ley General de Sanidad

La Oficina de las Naciones Unidas para el Controld e la Droga y la Prevencion del
Crimen (UNDCP)

La Estrategia Nacional sobre Drogas: ‘La asistencia a los enfermos
drogodependientes debe realizarse a través del Sist  ema Nacional de salud”

El informe de la Ponencia para el estudio de los ef  ectos nocivos de las drogas en
la salud de los jovenes, aprobado por la Comision M ixta para el estudio del
problema de las drogas (28 de marzo de 2007)




MOTIVOS PARA LA INTEGRACION EN RED SANITARIA
GENERAL

Necesidad de evitar la estigmatizacion de los pacie ntes
drogodependientes

Normalizacion de la asistencia a este colectivo, ga  rantizando
SuU acceso a las mismas prestaciones y servicios que el resto
de usuarios del sistema de salud (equidad)

Optimizacion/racionalizacion de los recursos existe ntes,
potenciando su eficiencia

Mejora de la calidad de la atencion prestada, propo rcionando
un acceso a m as y mejores prestaciones terapeuticas




VENTAJAS DE INTEGRACI ON EN RED SANITARIA GENERAL

Permite racionalizar recursos y reducir costes (equ Ipamiento,
personal, etc.)

Desestigmatizar a pacientes y normalizar la asisten  cial: mayor
y mas facil acceso de los pacientes a las prestaciones del
sistema de salud, facilitando la captacion de cuadr o0s de
abuso/dependencia

Ofrece mayor seguridad, respaldo y estabilidad a lo
profesionales, homologando sus condiciones laborale S

Facilita la coordinacion con resto del sistema sani tario vy
mejora la atencion a problemas psiquiatricos y m édicos
concomitantes

Garantiza condiciones de igualdad en acceso de
drogodependientes a las prestaciones y servicios de | sistema
publico de salud.




DIFICULTADES/RESISTENCIAS PARA INTEGRACI ON:

Dificultades administrativas para ubicar personal g ue trabaja
en redes paralelas de atencion a drogodependientes

Existencia de diferentes “culturas” respecto del sig nificado
de las drogodependencias y de las estrategias dein  tervencion

Miedo al cambio por parte de algunos profesionales gue
trabajan en las redes especificas

Reservas/rechazo en algunos profesionales del siste ma
publico para implicarse en la atencion de estos pac  ientes

Resistencias en el movimiento asociativo

Desinteres de algunos gestores de las redes publica s en la
Integracion: otras prioridades, incremento de coste S...

Dificultad para encajar técnica y administrativamen te los
programas de prevencion e incorporacion social




estrategias para la integraci 0On




TIPOS DE INTEGRACION

Integraci 6n funcional:

-Concepto: adscripcion funcional de los recursos asist enciales de la
red de drogodependencias al Servicio Autonomico de Sal ud

-Objetivos:
-Promover una cultura de la drogodependencia como un a enfermedad
-Ajustar las intervenciones a la evidencia cientific a
-Unificar la cartera de servicios y prestaciones de estos dispositivos

-Coordinar mejor estos recursos con el resto del Sis tema Sanitario

Integraci 6n org anica:

-Concepto: adscripcion administrativa de los servicios y del personal al
Sistema Publico de Salud

-Objetivos:

-Gestionar directamente los recursos asistenciales, tanto materiales
(locales y equipamiento) como humanos




ESTRATEGIAS PARA LA INTEGRACI ON

Integraci 6n “de arriba — abajo™":

Se trata de una decision administrativa que hace re  alidad
primero la integracion organica y, a traves de ella  , la posterior
iIntegracion funcional

Integraci 6n “de abajo — arriba ":

En este caso, la decision administrativa hace posib le
primero la integracion funcional y, posteriormente, en el medio
plazo la integracion organica

La segunda opcion, aunque mas lenta, parece preferi ble ya
gue permite anticiparse a los problemas que, parap  acientesy
profesionales, pudiera plantear la integracion org anica.




Niveles de integraci 6n/1

La integracion de los recursos asistenciales de la red de
drogodependencias se puede hacer en cualquiera de | os dos
niveles de atencion del Sistema Sanitario General:

Atenci 6n Primaria :

« Concebidas como unidades de apoyo a los equipos de
atencion primaria, permitirian una mejor coordinaci on con

estos equipos

o Contribuiria a una mayor “normalizacion” social del drogo-
dependiente, mejorando la accesibilidad de paciente s con
dependencias, fundamentalmente las “legales”

» Se justificaria por la elevada prevalenciade lasd ependencias

e Facilitaria la integracion de m édicos y psicologos no
especialistas
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Niveles de integraci 6n/2

Atenci 6n Especializada : Integracion de recursos
asistenciales de red de adicciones en servicios de salud

mental de Areas Sanitarias, como unidades o programas
especializadas en el tratamiento de conductas adict  ivas

Estrategia en Salud Mental del SNS se incluye la de
“garantizar la atencion integrada a la problem atica de las
drogodependencias dentro de la salud mental

Por tratarse de problemas de salud mental y de recu rsos
asistenciales especializados

Por la elevada y creciente prevalencia de los “trastornos
duales” que precisan, para sSu atencion, tratamientos
Integrales

Formacion: larga tradicion del tratamiento del alco holismo

Facilita coordinacidn con otros recursos especiali zados,
sobre todo S.M.
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ircuito de A stencia Sanitaria aos
Trastormnos Adictivos en Galicia

Paciente con
conductas/trastormnos
adictivos

Sustancias legais Sustancias ilegais

Paciente que ven derivado de:
Servizos Urxencias /PAC
Hospitais
Xulgados
Servizos sociais
Institucions penitenciarias...
ou que acude a__.

Centros de Saude
Atencicon Primaria

UCA- Unidade de Conductas Adictivas Unidades de
(Unidades de drogodependencias € unidades Saude Mental
de alcohol)

Acollida e informacion

Avaliacion e dlagnc_vstlco ; ) Programas

Tratamento e seguimento terapeéutico = -

. R hospitalarios de
Accions transversais

T - e trastormos
Outras actividades - coordinacion ~ -
adictivos

Unidades de Dia
Resolucion
Comunidades
terapéuticas
Vivendas de apoio

Control e Seguimento en
CENTROS DE sAUDE
de
ATENCION PRIMARIA










Coste/paciente/a

COSTE DUAL CT
CORUNA

COSTE DUAL CT
PORTO

LIBERTAD VIGILADA

PRISION

ADICCION NO
TRATADA

. 8.182
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Marco asistencial P. Dual en otras CCAA




situaci 6n redes adicciones en Espa fia
2005

(*) Cataluia: “recursos mixtos”
(**) Madrid: “red triple”




Situacion en el area sanitaria de A Coruna:
propuestas para una atencion de calidad




Metodolog ia estudio GIAC (Porto -Coimbra- A Coru ia)

(24 meses) de pacientes que
re/iniciaron Tto en centros de adicciones y salud me ntal de Coruna

casos re/admitidos en ultimo semestre de 2010 en ce  ntros
de conductas adictivas (n=310 pacientes) y SM (n=3 09) de Coruna

para el reqgistro de P. Dual

derivado de los proyectos
de cooperacion transfronteriza Galicia-Norte de Portugal , ha
permitido unificar en las dos redes asistenciales: vari ables del perfil
descriptivo de pacientes, tipologia de intervenciones y criterios de
calidad asistencial




56,2%

UNIDAD ASISTENCIAL DE
DROGODEPENDENCIAS (17)

i\\ UNIDADE TRATAMIENTO
\ ALCOHOLISMO (6)

GIAC 2012

UAD: 41%
UAA: 49%
USM: 23%

COPISIAD
2011
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Fuente: Observatorio de Galicia sobre Drogas, 2005




PREVALENCIA PATOLOG IA DUAL USM

M Dual Dual sin tabaco © No Dual




EJE | UAD EJE | USM

m T. ANIMO ® T. ANSIEDAD T.C.IMPULSOS m T. ANIMO B T. ANSIEDAD T.C.IMPULSOS
T. PSICOTICO OTROS T. PSICOTICO OTROS

EJE | UAA

mT. ANIMO ®m T. ANSIEDAD T.C.IMPULSOS
T. PSICOTICO OTROS




EJE Il UAD EJE Il USM

- 0%

ET.LIMITE = T.ANTISOCIAL T. OTROS mT.LIMITE = T.ANTISOCIAL OTROS

EJE Il UAA

m T.LIMITE
m T.ANTISOCIAL
OTROS




PREVALENCIA P. DUAL

CT transfronterizas: Coruna-Porto

CORUNA




EJE | CT CORUNA

CT transfronterizas: EJE |

1ESQUIZOFRENIAY OTROS
TR PSICOTICOS

= 2a TR. ESTADO ANIMO

= 2b TR. BIPOLARES

B 3 TR CONTROL IMPULSOS

B 40TROS

=N =

PORTO

1 ESQUIZOFRENIAY OTROS
TR PSICOTICOS

B 2a TR. ESTADO ANIMO
3 TR ANSIEDAD

* 4OTROS




CT transfronterizas: EJE ||

EJE Il CT CORUNA EJE Il CT PORTO

TP LIMITE
5 Th TP ANTISOCIAL

TP LIMITE
B TP PARANOIDE
s 14 g~ 3% e evimanre

B TP HISTRIONICO OTROS
i TP DEPENDENCIA

OTROS
2%




CONCLUSIONES

La P. Dual se ha convertido en una patologia de alta prevalencia:
una praxis clinica de calidad implica aceptar que en un futuro
proximo, la forma clinica mas frecuente sera la coexistencia en
mismo Individuo de diferentes alteraciones psicopatologicas,
Incluyendo uno o varios cuadros adictivos

Para poder ofertar una asistencia de calidad, debemos evitar
abordajes individualizados de cada una de las patologias por
separado, procurando tratarlos como enfermos Unicos, que presentan
“dos enfermedades”

modelo integral evitando lo que se ha denominado como “sindrome
de la puerta equivocada”




y el tratamiento funciona

NIDA’s Principles of Treatment

No single treatment is
appropriate for all individuals.

Treatment needs to be readily PRINCIPLES OF
available. DRUG ADDICTION

TREATMENT

A ACREANET - NATSES MU

Treatment must attend to
multiple needs of the individual,
not just drug use.

Multiple courses of treatment
may be required for success.

Remaining in treatment for an
adequate period of time is critical
for treatment effectiveness.




Criterios para un abordaje asistencial de calidad

Centros sanitarios autorizados:  evitar modelos no profesionales

Intervenciones con evidencia cientifica disponible . planes
Tto. individualizados, flexibilidad terapéutica y ex posicion gradual a
grupos

Modelo asistencial integral: evitar sindrome “puerta
equivocada”

Formacion especializada de equipos asistenciales

Continuidad terapeutica: funcionamiento en red, asegurando
coordinacion entre recursos ambulatorios Yy semi/reside nciales para
responder a necesidades del enfermo durante su proces 0 terapéutico

Calidad de la alianza terapéutica

Bateman A.: Am. J. Psychiatry, 2012
GERD-CICAD: Manual de Patologia Dual, 2010




MARCO ASISTENCIAL PARA ATENCION DE CALIDAD
EN ADICCIONES/P. DUAL (A Coru na-Galicia)

ependencia grave y psicopatologia leve UCA >>> UD/CT...

ep. leve y psicopat. grave USM/HD/UHP << >> UCA/UD/CT

ep. y psicopat. graves JHP/ICT ¢ UEPD? >>> UAD/UD

ep. y psicopat. leves

adaptacion de Ries, 2000

unidad de conductas adictivas (ambulatoria-comunitaria)







Propuestas operativas

Ventajas de en red sanitaria general:
Desestigmatizacion y normalizacion de la atencion

Mejora de la accesibilidad y cobertura sanitaria

Mejora de la coordinacion con otros dispositivos sanitarios (
calidad de atencion a patologias asociadas)

Optimizacion y racionalizacion de recursos, asegurando su
viabilidad en la red sanitaria general y asegurando también la

necesaria EQUIDAD en el sistema sanitario




Indalecio.carrera@asoc-aclad.es




