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� Marco asistencial en Galicia:
antecedentes

red de conductas adictivas



� 1985: Creación del Plan Nacional Sobre Drogas.

� 1986: Creación del Plan Autonómico sobre Drogas de Galicia

� 1992: Dictamen de la “Comisión non permanente do Parlamento de Galicia para o

estudio da repercusión socio-económica e sanitaria do narcotráfico en Galicia”

� 1994: Implantación del “Catálogo de Programas Asistenciais” y del “Sistema de 
Evaluación Asistencial  

� 1995: Creación del Observatorio de Galicia sobre Drogas

� 1996: Lei 2/1996 do 8 de maio de Galicia sobre Drogas

� 1997: - Plan de Galicia sobre Drogas: 1997-2000
- Implantación de los Protocolos Internos de Actividad-Financiación (PIAF)

� 2006: Cambio de Gobierno: nueva estructura: Subdirección Xeral de Saúde Mental e
Drogodependencias 

� 2006: La SXSMD-PGD recibe  el Sello de Calidad Europea (EFQM)

� 2007: - Orde do 12 de marzo de 2007 pola que se regula a integración funcional

- Aprobación do “Plan de Galicia sobre Drogas: 2007-09”

� 2008: Anteproxecto de Lei Integral en materia de Drogodependencias e outros 
trastornos adictivos de Galicia: integración  red asistencial (SM) 

� 2009: Cambio de Gobierno: nueva estructura; integración funcional.

UN POCO DE HISTORIA



� Modelo secuencial: primero se trata un trastorno y 
después otro (selección por orden de gravedad)

� Modelo en paralelo: tratamiento por separado de cada 
trastorno por equipos diferentes y especializados 
(adicciones+SM), bien de forma simultánea/coordinad a  o 
secuencialmente

� Modelo integral: tratamiento simultáneo de ambos 
trastornos por un mismo equipo asistencial, en unid ades 
normalizadas (UAD/USM) o en unidades específicas de  
patología dual.

MODELOS ASISTENCIALES/1MODELOS ASISTENCIALES/1



� Inconvenientes del “modelo en paralelo”:

� Facilitan desconfianzas mutuas entre  equipos

� Facilitan mensajes contradictorios al enfermo

� Producen descoordinación en las intervenciones

� Facilitan  “peloteo” del paciente entre los equipos

� Ventajas de los “tratamientos integrados”:

� Favorecen  utilización de servicios ambulatorios

� Disminuyen uso de servicios de hospitalización

� Disminuyen riesgo de conductas ilegales

� Favorecen integración social de los pacientes

MODELOS ASISTENCIALES/2MODELOS ASISTENCIALES/2



área  asistencial
red`paralefa



Tipología de dispositivos:

• Unidades Asistenciales Drogodependencias/Alcoholism o   (17)
• Servicios tipo Dispensario  (2)
• Unidades móviles para administración de metadona (1 )

• Unidades de Día  (10)

• Comunidades Terapéuticas  (3)
• Unidades de  Desintoxicación Hospitalaria (5)

• Centros colaboradores para administración de metado na 
(Centros de Salud y Oficinas de Farmacia)

• Servicios médicos de E. Penitenciarios (5)

tipología de modalidades de tratamiento
dispositivos

Modalidades de tratamiento:

� Ambulatoria

� Semirresidencial

� Residencial

Fuente: Observatorio de Galicia sobre Drogas, 2005
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TOMIÑO
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UNIDAD  ASISTENCIAL DE 
DROGODEPENDENCIAS (17)

UNIDAD DE DIA (10)

COMUNIDAD  TERAPEUTICA
(3 + 1 PH)

UNIDAD  DE  DESINTOXICACION 
HOSPITALARIA (6)

CENTRO ACOGIDA  P. HOME (4)

COMUNIDAD DE REINSERCIÓN 
P.HOME (4)

COMUNIDAD TERAPEUTICA 
INTRAPENITENCIARIA (1)

SERVICIO TIPO DISPENSARIO (3)

CEE

O BARCO

Fuente: Observatorio de Galicia sobre Drogas, 2005

UNIDAD MÓVIL (1)

UAD INTRAPENITENCIARIA (5)

área de asistencia
recursos especializados

Total: 55

UNIDADE TRATAMIENTO
ALCOHOLISMO (6)



1. Integrados funcionalmente en red gallega de atención sanitaria de utilización 
pública (art. 105 LOSGA) y gestionados a través de convenios de colaboración 
(ONGs) y de cooperación (ayuntamientos).

2. Dependencia funcional de la Consellería de Sanidade (Subdirección Xeral de 
Saúde Mental e Drogodependencias-SERGAS).

3. Prestan atención bajo criterios de gratuidad, voluntariedad y confidencialidad.

4. Cartera de servicios homogénea y universal (MBE, catálogo de programas).

5. Equipos interdisciplinares: áreas médica, psicológica, enfermería, trabajo social 
y administración (personal de seguridad: no en 100% de centros).

6. Cumplimentación obligatoria del Sistema de Evaluación Asistencial.

7. Protocolos Internos Actividad–Financiación (1997): con periodicidad anual.

8. Implantación del modelo de excelencia europeo EFQM: 2004-2008

situación de partida
características de los centros asistenciales



������
Unidade  Conductas  Adicitivas

Servizo “tipo 
dispensario”

Unidade 
Móvil

Centro de 
Saúde de 

AP

Centro de 
Saúde 
Mental

Centro de 
Servizos 
Sociais

DEMANDA
-Individual
-Familia/Amigos
-Disposición Xudicial

UNIDADE DE 
DESINTOXICACIÓN 

HOSPITALARIA
UNIDADE DE DIA

COMUNIDADE

TERAPEUTICA

N1

N2

N3

circu íto asistencial

Fuente: Observatorio de Galicia sobre Drogas, 2005



I. Guías de intervención:

•Orientación y acogida (diagnóstico)
• Dependencia tabaco
• Dependencias alcohol
• Dependencia opiáceos
• Dependencia cocaína
• Otras dependencias (cannabis, drogas de 
síntesis,  inhalables, etc)

•Incorporación Social (re/inserción)

II. Protocolos:
• Desintoxicación
• Asistencia domiciliaria
• Disminución del daño
• Prevención de recaídas
• Gestantes drogodependientes
• Intervención con menores
• Intervención con colectivos específicos
• Abordaje patología orgánica asociada

•• AtenciAtenci óón a patologn a patolog íía duala dual
• Prevención de violencia y maltrato en familia

catálogo oferta asistencial
cartera de servicios



PROTOCOLIZACIÓN PARA ATENCIÓN AL PACIENTE DUAL:

��� U.A.D��
��

NO 

S I 

Diagnó stico de pato logía  dual 

Deriva ción al EQUIPO �
de SAÚDE MENTAL�

Paciente en  s ituación  de �
urgencia , o crisis que  requie re �

hosp ita liz ación  inm ed iata�
 �

INGRESO EN 
U.H .P. 

��

No se  dá  n ingunha de 
las cond iciones 

an teriores 

�TRATAMIENTO  ��
EN UAD ��

A  t ravés de l servicio  de 
u rgencias hospitala rias 

Ev olución  no  sa tisfac to ria  
Cuadros psiqu iá tricos  severos  (depres iv os severos,  
ps ic ót ic os  etc) para  va lo ración,  conf irmación  
diagnóstic a e in iciación te rapéutic a. 
Pro fesiona l, tras  la va loración de l c as o,  no se  están  
capacitado para intervención.  
Dificu ltades de  comunicación con  pacien te  o  familia.  
Prescripc ión  de  fá rmac os res ervados  a l es pecia lis ta  
(IMAO , LITIO ... ),  cando a  UA D non d ispón de  es te . 
Empleo de  técn icas especializadas  (TE C…). 



� Marco asistencial en Galicia:  proceso de integraci ón



1. Existencia de una red asistencial específica y pa ralela.

2. Con la excepción de la dependencia a la heroína, baja cobertura asistencial en las 
demás dependencias:

� Nicotina: cerca del 10%
� Alcohol: cerca del 10%
� Cocaína: cerca del 50%
� Cannabis: cerca del 50%
� Drogas de síntesis: cerca del 5%

3. Persistencia en la utilización de la vía parenteral entre un sector significativo de 
consumidores de drogas.

4. Elevada prevalencia de comorbilidad psiquiátrica entre la población drogodependiente.

área de asistencia
problemas detectados



área de asistencia

• Normalización e integración progresiva de la red de asistencia al 
drogodependiente en el Sistema Sanitario General.

– Integración Funcional: orden del 12 de marzo de 2007

– Integración Administrativa: Consorcio con Asociaciones (2008) / Transferencia de 
Ayuntamientos (2009)

• Catálogo de prestaciones en Atención Primaria:
– Diagnóstico precoz e intervenciones en dependientes de Alcohol, Tabaco y otras Drogas
– Derivaciones a recursos más especializados (UCA)

• Consolidación de la red asistencial transfronteriza (Vigo, Porriño, Ourense, 
Chaves) a través del Programa Europeo de INTERREG III-A

• Nueva aplicación informática de gestión asistencial (XECEAS. Web) en 
coordinación con el proyecto IANUS (Programa REDE-Interreg).

• Conexión de las redes de drogas y alcoholismo a la Intranet del Servicio 
Galego de Saúde.

• Creación de Unidades de Conductas Adictivas.

• Implantación de modelo de excelencia EFQM: 2008-10



resumen general de gastos
RATIOS ECONÓMICOS

RESUMEN GENERAL 2.006 
% 

sobre 
total 

TIPO DE GASTOS:     
      

GASTOS DE PERSONAL     8.718.306,94 €  61,48%  
      
PROD. FARMACEUTICOS-SANITARIOS     3.189.950,34 €  22,49% 
      
OTROS APROVISIONAMENTOS        307.858,81 €  2,17% 
      
SERVICIOS EXTERIORES     1.965.544,12 €  13,86% 
      

TOTAL GASTOS   14.181.660,20 €  100%  
�

2006   
TOTAL PACIENTES                   11.510    
GASTO POR PACIENTE              1.232,12 €  
GASTO DE PERSOAL POR PACIENTE                  757,45 €  
GASTO DE PROD. FARMACEUTICOS -SANITARIOS POR 
PACIENTE                 277,15 € 
PRESCRIPCIÓNS  FARMACEUTICAS POR PACIENTE                 160,13 €  
PRUEBAS MÉDICAS POR PACIENTE                  200,66 €  
GASTO DE METADONA POR PACIENTE                    28,83 €  
�

Gasto estimado integraciGasto estimado integraci óón red adicciones en red SERGAS: n red adicciones en red SERGAS: 
11’’5% gasto total asistencia/09: 5% gasto total asistencia/09: 242.882,55 242.882,55 €€
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llóógica de la integracigica de la integraci óónn



�� LOGICA DE LA INTEGRACILOGICA DE LA INTEGRACI ÓÓNN

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

� La integración 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 Control d e la Droga y la Prevención 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 jóvenes, aprobado por la Comisión M ixta para el estudio del 
problema de las drogas (28 de marzo de 2007)

En consecuencia, en España algunas  CCAA tienen ya sus 
sistemas de atención integrados en el Sistema Sanit ario 
General y otras están en proceso de integración .



�� MOTIVOS PARA LA INTEGRACIMOTIVOS PARA LA INTEGRACI ÓÓN EN RED SANITARIA N EN RED SANITARIA 
GENERALGENERAL

� Necesidad de evitar la estigmatización de los pacie ntes  
drogodependientes

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

� Optimización/racionalización de los recursos existe ntes, 
potenciando su eficiencia

� Mejora de la calidad de la atención prestada, propo rcionando 
un acceso a m ás y mejores prestaciones terapéuticas .



�� VENTAJAS DE INTEGRACIVENTAJAS DE INTEGRACI ÓÓN EN RED SANITARIA GENERALN EN RED SANITARIA GENERAL

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

� Desestigmatizar a pacientes y normalizar la asisten cial: mayor 
y más fácil acceso de los pacientes a las prestaciones  del 
sistema de salud, facilitando la captación de cuadr os de 
abuso/dependencia

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

� Facilita la coordinación con resto del sistema sani tario y 
mejora la atención a problemas psiquiátricos y m édicos 
concomitantes

� Garantiza condiciones de igualdad en acceso de 
drogodependientes a las prestaciones y servicios de l sistema 
público de salud.



�� DIFICULTADES/RESISTENCIAS  PARA  INTEGRACIDIFICULTADES/RESISTENCIAS  PARA  INTEGRACI ÓÓN:N:

� Dificultades administrativas para ubicar personal q ue trabaja 
en redes paralelas de atención a drogodependientes

� Existencia de diferentes “culturas” respecto del sig nificado 
de las drogodependencias y de las estrategias de in tervención

� Miedo al cambio por parte de algunos profesionales que 
trabajan en las redes específicas
� Reservas/rechazo en algunos profesionales del siste ma 
público para implicarse en la atención de estos pac ientes

� Resistencias en el movimiento asociativo

� Desinterés de algunos gestores de las redes pública s en la 
integración: otras prioridades, incremento de coste s…
� Dificultad para encajar técnica y administrativamen te los 
programas de prevención e incorporación social



estrategias para la integraciestrategias para la integraci óónn



�� TIPOS DE INTEGRACITIPOS DE INTEGRACIÓÓNN

�� IntegraciIntegraci óón funcionaln funcional:

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

-Objetivos:

-Promover una cultura de la drogodependencia como un a enfermedad

-Ajustar las intervenciones a la evidencia científic a

-Unificar la cartera de servicios y prestaciones de estos dispositivos

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

�� IntegraciIntegraci óón orgn org áánica:nica:

-Concepto: adscripción administrativa de los servicios y del personal al 
Sistema Público de Salud

-Objetivos:

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



�� ESTRATEGIAS PARA LA INTEGRACIESTRATEGIAS PARA LA INTEGRACI ÓÓNN

�� IntegraciIntegraci óón n ““ de arriba de arriba –– abajoabajo ”” ::

Se trata de una decisión administrativa que hace re alidad 
primero la integración orgánica y, a través de ella , la posterior 
integración funcional

�� IntegraciIntegraci óón n ““ de abajo de abajo –– arribaarriba ”” ::

En este caso, la decisión administrativa hace posib le 
primero la integración funcional y, posteriormente,  en el medio 
plazo la integración orgánica

La segunda opción, aunque mas lenta, parece preferi ble ya 
que permite anticiparse a los problemas que, para p acientes y 
profesionales,  pudiera plantear la integración org ánica .



�� Niveles de integraciNiveles de integraci óón/1n/1

La integración de los recursos asistenciales de la red de 
drogodependencias se puede hacer en cualquiera de l os dos 
niveles de atención del Sistema Sanitario General:

�� AtenciAtenci óón Primarian Primaria ::

• Concebidas como unidades de apoyo a los equipos de 
atención primaria, permitirían una mejor coordinaci ón con 
estos equipos  

• Contribuiría a una mayor “normalización” social del drogo-
dependiente, mejorando la accesibilidad de paciente s con 
dependencias, fundamentalmente las “legales”

• Se justificaría por la elevada prevalencia de las d ependencias
• Facilitaría la integración de m édicos y psicólogos no 

especialistas



RED PARALELARED PARALELA
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�� Niveles de integraciNiveles de integraci óón/2n/2

�� AtenciAtenci óón Especializadan Especializada : : integración de recursos 
asistenciales de red de adicciones en servicios de salud 
mental de Áreas Sanitarias, como unidades o programas unidades o programas 
especializadas en el tratamiento de conductas adict ivasespecializadas en el tratamiento de conductas adict ivas

� Estrategia en Salud Mental del SNS se incluye la de : 
“garantizar la atención integrada a la problem ática 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 su atención, tratamientos 
integrales 

� Formación: larga tradición del tratamiento del alco holismo
� Facilita  coordinación con otros recursos especiali zados, 

sobre todo S.M.



EN SALUD MENTALEN SALUD MENTAL
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UNIDADE ASISTENCIAL DE 
DROGODEPENDENCIAS (17)

SERVICIO TIPO DISPENSARIO (3)

UNIDAD MÓVIL (1)

Centros de atención a trastornos adictivos 2010
modalidade ambulatoria

A CORUÑA

FERROL

BURELA

CARBALLO

LUGONOIA

VILAGARCIA

PORRIÑO

VIGO

CANGAS

SANTIAGO

OURENSE

MONFORTE

RIBEIRA

O GROVE
PONTEVEDRA

CEE

O BARCOUNIDADE DE TRATAMENTO DE
ALCOHOLISMO (6)

CENTRO DE ACOLLIDA (4)

��
��� 
�� ��� 
�� ������ 
�� ������ � �� ���� �������� ��� ���� ��������  � ��� ������!�� �� ����
���"���
���������� ��� �����!������ #	�� ����$��� %����� ����!�� ��� ��� ���	������ �	�!����� ��
�����&��
%	������������'�����	����������������������
��"���� ����������(����!�'��������
����$���������	���������
��� &���� ��� ������������ ���� ��� ���
	����� ��� ��� ����� � ��� ��� ��� �$���� ��� �)))� ��$��� ����$	��!�� ��� ����
%	����������%����������������*�	���+,�- ����
������� +.)/�))0'�����1����������$��'�
������#	�������"	��� ���
���	�� ������� ���2������'�  � ��� ���%�������� ���� ��� 
�������03/���3'� ��� �+� ���%�$����'� 
��� ���#	�� �� � ����$����� ��
����	��	�����"&���������4��(�����2����"�����4��	�5,

6�7�2��869��:;�86���<�8��7��4�
���4647��86����7��47 ����4�
�
6876=�4









Coste/paciente/a ño (€)
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� Marco asistencial P. Dual en otras CCAA



situacisituaci óón redes adicciones en Espan redes adicciones en Espa ññaa
2005
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(*) Cataluña: “recursos mixtos”
(**) Madrid: “red triple”



� Situación en el área sanitaria de A Coruña: 
propuestas para una atención de calidad



� Estudio de seguimiento longitudinal (24 meses) de pacientes que 
re/iniciaron Tto en centros de adicciones  y salud me ntal de Coruña

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

� Instrumentos:  

� Historia clínica para el registro de P. Dual 

� Sistema de Información Multicéntrico derivado de los proyectos 
de cooperación transfronteriza Galicia-Norte de Portugal , ha 
permitido unificar en las dos redes asistenciales: vari ables del perfil 
descriptivo de pacientes, tipología de intervenciones  y criterios de 
calidad asistencial

Metodolog ía  estudio GIAC (Porto -Coimbra- A Coru ña)
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Fuente: Observatorio de Galicia sobre Drogas, 2005
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56,2%56,2%

GIAC 2012

� UAD: 41%
� UAA: 49%
� USM: 23%



PREVALENCIA PATOLOG ÍA DUAL  USM

0,60%

74,80%

24,60%

Dual Dual sin tabaco No Dual N=309
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PREVALENCIA  P. DUAL 

CT  transfronterizas: Coruña-Porto



CT transfronterizas: EJE I

4%

77%

9%
10%

EJE I  PORTO

1 ESQUIZOFRENIA Y OTROS 
TR PSICÓTICOS

2a TR. ESTADO ÁNIMO

3 TR  ANSIEDAD

4 OTROS

31%

34%

7%

21%

7%

EJE I CT CORUÑA

1 ESQUIZOFRENIA Y OTROS 
TR PSICÓTICOS
2a TR. ESTADO ÁNIMO

2b TR. BIPOLARES

3 TR CONTROL IMPULSOS

4 OTROS



CT transfronterizas: EJE II
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TP LÍMITE
TP ANTISOCIAL
TP PARANOIDE
TP EVITANTE
OTROS
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� La P. Dual se ha convertido en una patología de alta prevalencia: 
una praxis clínica de calidad implica aceptar que en un futuro 
próximo, la forma clínica más frecuente será la coexistencia en 
mismo individuo de diferentes alteraciones  psicopatológicas, 
incluyendo uno o varios cuadros adictivos

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

�
modelo integral evitando lo que se ha denominado como “síndrome 

de la puerta equivocada”

CONCLUSIONES 



y el tratamiento funciona



� Centros sanitarios autorizados: evitar modelos no profesionales

� Intervenciones  con evidencia científica disponible : planes 
Tto. individualizados, flexibilidad terapéutica y ex posición gradual a  
grupos

� Modelo asistencial integral: evitar síndrome “puerta 
equivocada”

� Formación especializada de equipos asistenciales

� Continuidad terapéutica:  funcionamiento en red, asegurando 
coordinación entre recursos ambulatorios  y  semi/reside nciales para 
responder a necesidades del enfermo  durante su proces o terapéutico

� Calidad de la alianza terapéutica

Criterios para un abordaje asistencial de calidad

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



�
ependencia grave y psicopatología leve ���� UCA >>> UD/CT...UCA >>> UD/CT...

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

�
ep. y psicopat. graves ���� UHP/CT UHP/CT ¿¿UEPD? >>> UAD/UD UEPD? >>> UAD/UD 

�
ep. y psicopat. leves ���� CAP >>> UCACAP >>> UCA

adaptación de Ries,  2000

� UCA: unidad de conductas adictivas (ambulatoria-comunitaria)

� UD: unidad de día (dependencia UCA)

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





ASEGURAMIENTO FINANCIERO DEL RECURSO :

Ventajas de  INTEGRACIÓN en red sanitaria general:

• Desestigmatización y normalización de la atención

• Mejora de la accesibilidad y cobertura sanitaria

• Mejora de la coordinación con otros dispositivos sanitarios (�
calidad de atención a patologías asociadas)

• Optimización y racionalización de recursos, asegurando su 
viabilidad en la red sanitaria general y asegurando también la 
necesaria EQUIDADEQUIDAD en el sistema sanitario

Propuestas operativas
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indalecio.carrera@asoc-aclad.es


