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“El proceso de rediseno de servicios de salud mental supone una
reforma en dos aspectos: es un profundo cambio de los valores
que sustentan cémo se debe cuidar y tratar a las personas que
sufren de enfermedad mental, y también cambia, radicalmente, el
patron y la estructura fisica de los servicios”.

Graham Thornicroft
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1 | Introduccion

Segun el ultimo informe del Observatorio Euro-
peo de las Drogas y las Toxicomanias (2022),
el consumo de sustancias ilegales se mantiene
elevado en toda la Unidn Europea, aunque se ob-
servan diferencias marcadas entre paises. Apro-
ximadamente, 22 millones de europeos adultos
declararon haber consumido cannabis en el Ulti-
mo ano, siendo ésta la sustancia mas consumi-
da, seguida de los estimulantes (3,5 millones) y
los opioides (un millén). No obstante, el consumo
de estos Ultimos se asocia a una gran parte de
los danos relacionados con las drogas ilegales.
La epidemia del COVID-19 ha supuesto un rapi-
do incremento del suministro y del consumo de
drogas, lo que esta suponiendo un nuevo reto
asistencial. El informe admite claramente que el
consumo se asocia a problemas de salud mental
y complica la respuesta al tratamiento (Observa-
torio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias,
2022). En nuestro pais, el informe del Observato-
rio Espanol de las Drogas y las Adicciones (2022)
senala que la sustancia mas consumida durante
el ultimo ano es el alcohol (77,2% de la poblacion
adulta), siendo este porcentaje del 39,4% para el
tabaco, 37,5% para el cannabis, 10,9% para la
cocaina y 0,1% para la heroina.

En los servicios de salud mental, se ha estimado
que aproximadamente el 50% de los pacientes
con trastorno mental grave presenta un trastorno
por consumo de sustancias (Green et al., 2003).
Por otro lado, en los centros de adicciones, las
tasas de comorbilidad psiquiatrica alcanzan el
70% en algunas series, siendo los trastornos de-
presivos, los de ansiedad y los trastornos de la
personalidad los mas prevalentes (Hasin, Nunes
y Meydan, 2004; Torrens et al., 2004). Por ello, la

American Psychiatric Association (2006) senal6
que, dada esta elevada comorbilidad, los clinicos
deben esperar observarla en su practica diaria
y ha de ser detectada y evaluada activamente.
Se ha acabado aceptando el término “patologia
dual” para definir esta condicion de comorbilidad
entre un trastorno mental y un trastorno adictivo
(Szerman et al., 2022), si bien se trata de un gru-
po muy heterogéneo de cuadros segln las dife-
rentes combinaciones de diagndésticos, gravedad
y disfuncionalidad que puedan darse.

Las personas que sufren patologia dual, en com-
paracion con las que presentan un unico trastor-
no (mental o adictivo), tienen caracteristicas clini-
cas y sociales de peor pronéstico (Torrens et al.,
2012). En general, presentan mas sintomas psi-
copatolégicos (Van Os et al., 2002), mayor ries-
go de suicidio (Aharonovich, Liu, Nunes, & Hasin,
2002), mas recaidas en el consumo (Compton
et al., 2003), mas tasas de abandono del trata-
miento (Darke et al., 2012), menor adherencia a
la medicacion (Hunt et al., 2002), mas patologia
médica (Rosenberg et al., 2001), mayor tasa de
admision en urgencias y de hospitalizacion (Cu-
rran et al., 2003), mas desempleo (Caton et al.,
1994), mayor agresividad y conductas ilegales
(Soyka, 2000) y mayor riesgo de exclusion social
(Todd et al., 2004).

Todo ello indica que las necesidades socio-sani-
tarias de este grupo de pacientes son muchas y
complejas, lo que requiere de un conjunto multi-
disciplinar de intervenciones bien coordinado. Sin
embargo, aunque el estudio y el tratamiento de
las adicciones siempre form6 parte de la psiquia-
tria y la salud mental (Madden, 1995), los ser-
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vicios de atencion a las drogodependencias se
separaron de los de salud mental y se desarrolla-
ron independientemente, fruto de decisiones de
politica sanitaria en el contexto de la epidemia
de consumo de opiaceos de los anos 70. Estos
sistemas de provision de servicios intentaron
establecer cauces de colaboracion para atender
a las personas que presentaban problemas de
patologia dual (Baker, 1991). Asi, surgieron el de-
nominado “modelo secuencial”, que suponia que
el paciente iniciase tratamiento para uno de los
trastornos, para pasar posteriormente a abordar
el otro en el servicio correspondiente, y el “mode-
lo en paralelo”, que pretende que ambos trastor-
nos sean tratados simultaneamente desde servi-
cios separados (Ries, 1992). Sin embargo, ante
la ineficacia de estas formas de organizacion, en
los anos 80 comienzan a surgir propuestas de
(re)integracion de los servicios de adicciones y
de salud mental (Minkoff, 1989; Drake, O’'Neal y
Wallach, 2008). Pero, ¢qué entendemos por “in-
tegracion? En una primera aproximacion, pode-
mos distinguir dos niveles principales (Ziedonis,
2005; Peterson, 2013; Minkoff y Covel 2022).
De un lado, la denominada integracion de siste-
mas, supone la vinculacion politico-administrativa
entre la agencia responsable de la provision de
servicios de adicciones y la de salud mental, ge-
neralmente dentro de esta Ultima. Ello implica,
al menos inicialmente, la permanencia de ambos
tipos de dispositivos, pero ahora coordinados
funcionalmente desde la misma agencia, hasta el
momento de alcanzar la plena integracion admi-
nistrativa. Por otro lado, hablamos de integracion
del tratamiento o de programas para referirnos a
la atencion a las personas con un determinado
tipo de patologia dual por un mismo equipo de
profesionales con un unico plan individualizado
de intervencion. Se entiende que la integracion
de sistemas es un medio para un fin, que no es
otro que el tratamiento integrado del paciente con
patologia dual, es decir, es una condicion necesa-
ria pero no suficiente (SAMHSA's COCE, 2007).

Debido a que no existe una Unica estrategia “co-
rrecta” de integracion (Torrens et al., 2012), cada
pais o cada comunidad autébnoma debera disenar
el modelo organizativo que mejor se adapte a las
caracteristicas del sistema sanitario en el que se
desea implantar.

En Andalucia se opt6 histéricamente por un mode-
lo de atencién en paralelo que se mantiene hasta
la actualidad. Aunque reconocemos que la aten-
cion a las personas con trastornos adictivos se ha
venido desarrollando con unos adecuados niveles
de calidad por parte de los dispositivos del Plan
Andaluz Sobre Drogas y Adicciones, también debe-
mos sefalar que la coordinacion entre estos cen-
tros y las unidades de salud mental del Servicio
Andaluz de Salud para el abordaje de los pacien-
tes con patologia dual presenta graves carencias.

En este trabajo partimos de un analisis critico
de la relacion existente entre las redes de salud
mental y de adicciones en nuestra comunidad au-
ténoma. En segundo lugar, revisamos las princi-
pales evidencias sobre los diferentes modelos de
atencion a las personas con patologia dual y las
experiencias de algunos paises con sus procesos
de integracion. Finalmente, tratamos de extrapo-
lar y adaptar a nuestra realidad asistencial aque-
llos elementos organizativos que nos puedan ser
de utilidad, para concluir con algunas propuestas
concretas encaminadas a iniciar un proceso de in-
tegracion de agencias y de programas de interven-
cion. Hacer un planteamiento de reorganizacion
de servicios para atender de forma integrada a
la patologia dual implica necesariamente hacer-
lo también con los servicios que atienden a las
adicciones. Finalmente, consideramos necesario
exponer que, tras muchas comisiones y grupos
de trabajo en las que hemos participado los pro-
fesionales de ambas redes, coincidiendo en las
principales lineas de la integracion, albergamos
el deseo de que llegue el momento de las deci-
siones de politica sanitaria en este sentido.
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2 | Algunos datos epidemiologicos en Andalucia

Desde hace anos venimos contando en Andalucia
con algunos datos epidemiolégicos procedentes
de diferentes estudios de investigacion sobre mor-
bilidad asistida que reproducen, en gran medida,
las altas tasas de prevalencia observadas en la
literatura internacional. En centros de tratamiento
ambulatorio de adicciones hemos estimado una
tasa de prevalencia de trastornos psicopatol6gi-
cos situada en torno al 60%, siendo los mas pre-
valentes los trastornos de ansiedad-depresion y
los trastornos de la personalidad (Gonzalez-Saiz,
Ruz y Salvador-Carulla, 1998; Tortosa Goémez,
2001; Araos et al., 2017). En las comunidades
terapéuticas de adicciones esta tasa alcanza el
65%, siendo también los trastornos de ansiedad
y depresion, junto a los trastornos de la personali-
dad, los mas frecuentes. Un 15-30% de los pacien-
tes atendidos en estos recursos residenciales re-
uniria criterios de “trastorno mental grave” segin
el Proceso Asistencial Integrado TMG del Servicio
Andaluz de Salud (SAS) (Vergara-Moragues et al.,
2012; Gonzéalez-Saiz et al., 2011; Luque Fuentes,
2011). Por otro lado, entre los pacientes con tras-
torno mental grave atendidos en las Unidades de
Salud Mental Comunitaria (USMC) se ha estimado
en un 40-48% la tasa de prevalencia de al menos
un trastorno por consumo de sustancias, siendo
el alcohol y el cannabis las sustancias mas con-
sumidas, seguidas por la cocaina (Robledo Casal,
2016; Mancheno Barba, 2020).

En Andalucia también disponemos de algunos
datos sobre el peor pronéstico que supone la co-
morbilidad entre el trastorno mental y el trastor-
no por uso de sustancias. Asi, en los centros de
atencion a las adicciones hemos observado que
los pacientes drogodependientes con trastorno

psicopatolégico comoérbido, en relacion a los
que no lo presentan, tienen peor funcionalidad
y peor respuesta al tratamiento (Gonzalez-Saiz,
Ruz y Salvador-Carulla, 1998; Tortosa Gomez,
20041; Araos et al., 2017). En las comunidades
terapéuticas de adicciones, los pacientes drogo-
dependientes con trastorno psicopatolégico, en
relacion a los pacientes sin esta comorbilidad,
tienen menor retencién en el programa de trata-
miento y peor respuesta al alta (Gonzalez-Saiz
et al., 2014), y se ha observado que determina-
dos perfiles de policonsumo se han asociado a
trastornos mentales de mayor gravedad (Fernan-
dez-Calderon et al., 2015). Por otro lado, en las
Unidades de Salud Mental Comunitaria, los pa-
cientes con trastorno mental grave y consumo de
sustancias, en relacion a los que no presentan
este consumo, tienen peor funcionalidad, peor
adherencia al tratamiento antipsicético, menos
insight, mas agitacion psicomotriz y mayor proba-
bilidad de ser contenidos mecanicamente (Roble-
do Casal, 2016).

Al igual que en la literatura internacional (Fantuzzi
y Mezzina, 2020), en nuestra comunidad auténo-
ma los datos de investigacion indican que la co-
morbilidad es mas la norma que la excepcion,
pero en la practica clinica diaria esta generalmen-
te infradiagnosticada. El resultado de una evalua-
cién inadecuada y de un tratamiento ineficaz con-
tribuye a empeorar aiin mas el mal pronéstico de
estos pacientes (Mueser et al., 2003). Por todo
ello, cualquier respuesta organizativa de estos
dispositivos que no sea la adopcion de un mode-
lo integrado continuara arrojando indicadores de
resultado ineficaces y de baja calidad asistencial
(Minkoff y Cline, 2004).

Modelos de organizacion de servicios para el tratamiento integrado de los trastornos mentales y las adicciones
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3 | Analisis critico de la situacion actual

3.1 | Un apunte histérico

Como sabemos, en la CCAA andaluza, la aten-
cion socio-sanitaria a las personas que presen-
tan trastornos por consumo de sustancias y la
atencién a las que presentan trastornos menta-
les se han venido prestando desde redes asis-
tenciales publicas separadas y dependientes de
distintas Consejerias de la Junta de Andalucia.
Esta separacion tuvo su origen hace mas de 30
anos y derivé de decisiones de politica sanitaria
en un momento social y sanitariamente comple-
jo. La epidemia de consumo de heroina que tuvo
lugar en nuestro pais a finales de los anos 70
y comienzo de los 80 se acompané de proble-
mas de seguridad ciudadana y de salud publica
como la infeccién por VIH, generando una marca-
da alarma social que tuvo como respuesta ins-
titucional el desarrollo del Plan Nacional Sobre
Drogas (1985). Una de las tres premisas basicas
de este Plan fue la “potenciacion de las redes ge-
nerales de servicios asistenciales frente a la crea-
cion de servicios paralelos especializados”, me-
diante “programas especificos de tratamiento de
la toxicomania dentro de los servicios de salud”.
Mientras que Euskadi sigui6 esta recomendacion
a través de un refuerzo de su red de salud mental
desde un modelo integrado, en Andalucia se opt6
por la “creacion de servicios paralelos especiali-
zados” 1o que supuso una fragmentacion en la
continuidad de cuidados que arrastramos hasta
la actualidad (Plan Andaluz Sobre Drogas, 1987).
Esto coincidié en nuestra Comunidad Auténoma
con el inicio de la llamada “reforma psiquiatrica
andaluza” y el desarrollo de la atencién primaria
de salud, lo que contribuy6 a una divergencia de
trayectorias en la provision de servicios (Instituto

Andaluz de Salud Mental, 1986; Lépez Alvarez,
1988; Pérez Romero, 2004).

Los primeros planes asistenciales sobre drogas
(PASDA) y sobre salud mental (PISMA) se desarro-
llaron programaticamente de forma independien-
te y, aunque en cada uno de ellos se hacia una
referencia puntual a la necesidad de intervenir
sobre “el otro problema”, no se disenaron inicial-
mente estrategias operativas de colaboracion.
Por ejemplo, en el primer PASDA, se contemplaba
la “derivacion” de los casos “de problemas psi-
copatologicos asociados a las Unidades de Salud
Mental de Distrito” de entonces, sin mas especi-
ficacion (Plan Andaluz Sobre Drogas, 1987). Por
otro lado, en los primeros desarrollos de la re-
forma psiquiatrica andaluza se apostaba por un
“nuevo modelo de servicios” que contemplaba la
“integracion” de todos los “recursos de atencion
a la salud mental”, de diferente titularidad, en una
red Unica de orientacién comunitaria. Sin embar-
g0, en este proceso de integracion no estaban
contemplados los dispositivos de atencion a las
drogodependencias, ya que no se consideraron
como recursos de salud mental. El argumento es-
grimido en aquél momento para no incorporarlos
dentro de los servicios de salud, tal como reco-
mendaba el Plan Nacional Sobre Drogas, resulta
actualmente insostenible. Asi, se afirmaba: “el
problema de las drogodependencias no es ni ex-
clusiva ni siquiera fundamentalmente un proble-
ma sanitario, sino que presenta todo un conjunto
de aspectos (econémicos, sociales, juridicos, de
seguridad, educativos, etc.)”; “En relacion con los
servicios sanitarios, la funcion de estos Centros
Provinciales [de Drogodependencias] es basica-
mente la de un servicio de referencia que orienta
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y asesora en determinados aspectos...” (Lépez
Alvarez, 1988). Con ello se estaban admitiendo,
de facto, dos principios: a) que los problemas de
salud mental si serian un “problema sanitario”
(a pesar de presentar los mismos determinantes
sociales, econémicos, etc.) y, por tanto, debian
ser atendidos en el sistema sanitario publico an-
daluz; b) que la adiccidon a sustancias no seria un
trastorno mental y, por tanto, los Centros Provin-
ciales de Drogodependencias tendrian una fun-
cion de mero “asesoramiento”, al considerarse
dentro de un “programa intersectorial”, fuera del
sistema sanitario. En mayor o menor medida, es-
tas actitudes iniciales de mutuo recelo entre am-
bas redes asistenciales siguen estando presen-
tes en el momento actual y han venido limitando
una adecuada coordinacion para el abordaje de
los pacientes que presentan un trastorno adicti-
Vo y otro trastorno mental comérbido.

Desde la practica asistencial (y no desde los am-
bitos de gestion y politica sanitaria), los profesio-
nales senalamos esta carencia y propusimos un
modelo de cooperaciéon como base para un posi-
ble “programa de patologia dual” (Gonzalez-Saiz,
1997). También desde fuera de la gestion sani-
taria, el Defensor del Pueblo Andaluz, en su In-
forme Anual de 2001, denuncié estas carencias,
recomendando hacer esfuerzos para mejorar la
continuidad de cuidados en la atencion a estos
pacientes (“En este caso, se pone de manifiesto la
escasa coordinacion de los recursos asistenciales
de Salud Mental y los de Drogodependencias”, “Al
final, debemos reconocer [...] que estos enfermos
son desatendidos por el sistema ante la ausencia
de recursos especializados y la ausencia de unos
cauces adecuados para su abordaje”). Nos cons-
ta que fue esta denuncia, y no una clara convic-
cion de planificacion asistencial por parte de los
gestores de ambas redes, lo que llevo al desarro-
llo y publicacién en 2002 del primer “Protocolo
de Actuacion Conjunta” entre ambas Consejerias
(Consejeria de Asuntos Sociales, 2002). Este

Protocolo apost6é explicitamente por un modelo
de atencidn “en paralelo” y definié unos criterios
operativos para la derivacién mutua de pacientes
entre ambos servicios en funcién de la gravedad
aparente de cada trastorno, sin describir los con-
tenidos de las intervenciones. No obstante, este
Protocolo pronto se mostré ineficiente, siendo se-
nalado desde la propia red de salud mental por un
grupo de trabajo coordinado desde la EASP Asi,
destacaron como “problemas actuales” de la re-
forma psiquiatrica la “falta de respuesta a nuevos
pacientes como los drogodependientes/enfermos
mentales que sufren adiccion a las drogas” (Pérez
Romero, 2004). Abundando en esta misma linea
critica, el Defensor del Pueblo Andaluz, en su
informe anual de 2005, vuelve a intensificar su
demanda de una integracion de la atencion a es-
tos pacientes. Asi, se afirmaba que “es necesario
un replanteamiento de la actuacion que se viene
realizando, pasando ello por una mayor integra-
cion de los sistemas de atencion”, y “por nuestra
parte no cejaremos en seguir insistiendo al res-
pecto para que se llegue a producir un cambio de
situacion que mejore la atencion a estos enfermos
y la de los familiares [...], lejos de la actual estruc-
tura existente”. En 2006 realizamos una nueva
propuesta, esta vez para adaptar el programa
de alguna de las comunidades terapéuticas de
adicciones con el propdsito de abordar de forma
integrada a los pacientes con patologia dual, que
tampoco fue atendida por los ambitos de gestion
(Gonzalez-Saiz, 2006 — ANEXO 1). Finalmente, en
2012, se publica el segundo Protocolo de Actua-
cion Conjunta entre Unidades de Salud Mental
Comunitaria y Centros de Tratamiento Ambulato-
rio de Drogodependencias (Servicio Andaluz de
Salud, 2012). A pesar de las criticas vertidas so-
bre el primer protocolo, este segundo no es mas
que una reedicion del primero y vuelve a insistir
en el modelo de coordinaciéon “en paralelo”. El
argumento de justificacion resulta inadmisible
en este momento: “..el modelo de tratamiento
integrado de la patologia dual es el mas eficaz y
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se sitta como el tratamiento de primera eleccion
(...) ho obstante, ante la existencia de dos redes
asistenciales (...), desde un enfoque pragmatico,
debemos seguir contemplando un modelo de tra-
tamiento en paralelo”. Como puede observarse,
aqui la “existencia de dos redes asistenciales” no
se cuestiona y se convierte en un principio es-
tructural a mantener, aunque para ello el sistema
sanitario publico andaluz admita y deje por escri-
to que apuesta por un modelo menos eficaz para
el abordaje de las necesidades de los pacientes.
Esto no resulta tan extrano si recordamos que
ambos protocolos de actuacién conjunta no sur-
gen de una propuesta de planificacion de servi-
cios, basada en un analisis previo por parte de
los gestores de ambas redes, sino que éstos se
vieron presionados a ello por parte advertencias
externas, fundamentalmente desde la oficina del
Defensor del Pueblo Andaluz.

En 2014 surgi6é un grupo de profesionales de di-
ferentes sociedades cientificas andaluzas que se
reunid en varias ocasiones para reflexionar y hacer
propuestas en este sentido (Sociedad Médica de
Adicciones y Patologias Asociadas de Andalucia,
SOMAPA; Asociacion de Profesionales de Drogo-
dependencias de Andalucia, APRODA; Sociedad
Espanola de Patologia Dual, Sociedad Andalu-
za de Medicina Familiar y Comunitaria, SAMFYC;
Asociacion Andaluza de Profesionales de Salud
Mental, AEN). Aunque habia diferencia de matices
entre los participantes, se elaboré un documen-
to de consenso que apostaba por una integracion
de la red de adicciones dentro de la red de salud
mental, vertebrada desde un proceso asistencial
integrado, que mantuviese la identidad y la expe-
riencia de los profesionales de adicciones. La res-
puesta de la correspondiente Direccion General
del SAS en la reunién en la que se presentaron
estas propuestas fue el rechazo de las mismas
con el argumento de que las adicciones “son un
problema de educacion y no sanitario” (sic).

3.2

¢Donde estamos en este momento?

Desde hace aproximadamente cuatro anos, la
atencion a las drogodependencias es una com-
petencia transferida desde la Consejeria de Igual-
dad a la Consejeria de Salud. No obstante, esto
no se ha traducido hasta el momento en ninguna
modificacion relevante de los programas asisten-
ciales dirigidos al abordaje de la comorbilidad
entre el trastorno por uso de sustancias y el tras-
torno mental. De hecho, continda vigente el Pro-
tocolo de Actuacion Conjunta publicado en 2012.
Al comienzo de su mandato politico, en 2019, la
Consejeria de Salud afirmé tener la intencion de
iniciar un proceso de integracion de la red de dro-
godependencias dentro de la red de salud men-
tal, lo que podria facilitar el tratamiento integrado
de estos pacientes. No obstante, esta intencion
politica se formulé en términos ambiguos y no
parecié acompanarse de un claro liderazgo de
gestion sanitaria ni de una encomienda explicita.
Ademas, la perspectiva de una posible integra-
cion fue recibida con recelo por parte de los ges-
tores de ambas redes, con frialdad e indiferencia
por parte de la red de salud mental y con un cla-
ro rechazo desde diferentes sectores de la red
de adicciones. Asi, desde el ambito politico, se
produjo una confrontacién explicita entre respon-
sables de las diputaciones de Granada, Sevilla,
Huelva y Cadiz con la Junta de Andalucia (Ideal de
Granada, 15 noviembre 2019). Nos consta que,
desde estas instancias provinciales, se trasladé
a los profesionales mensajes de incertidumbre,
alerta y preocupacion por un eventual proceso de
integracion.

La gestion de los dispositivos de atencion a las
drogodependencias y otras adicciones pasd a
depender de la Direccién General de Cuidados
Sociosanitarios (actualmente de “Atencién Socio-
sanitaria, Salud Mental y Adicciones”) de la Con-
sejeria de Salud. Con ello, quedd aldn mas claro
que las corporaciones locales (Ayuntamientos y
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Diputaciones Provinciales), que venian gestionan-
do la prestacion de servicios de adicciones (Cen-
tros Provinciales de Drogodependencias - CPD),
ya no tenian las competencias sanitarias admi-
nistrativamente necesarias para ello. Sin embar-
go, al no concluir este proceso, en la actualidad
asistimos a la situacion contradictoria en la que,
desde esta Direccion General de la Consejeria
de Salud, se contindan estableciendo convenios
con las Diputaciones. La consecuencia mas pal-
pable de esta situacion es la paralisis en la ges-
tion de personal por parte de algunos CPD. En
algunas provincias no se estan sustituyendo a
los profesionales que se jubilan y/o no se es-
tan cubriendo los contratos que terminan, con el
consiguiente impacto en la atencion directa a los
pacientes. Existe un desequilibrio interterritorial
en la distribucion de profesionales y de servicios
de adicciones, lo que afecta la accesibilidad a los
mismos. Es un hecho constatado que la mayoria
de las provincias no cuenta en sus equipos con
profesionales de enfermeria. Ante la expectativa
de una posible integracion, estas diputaciones
temen contratar a unos profesionales que des-
pués tendrian que asumir de un modo incierto.
En este contexto, en algunas provincias estan
teniendo lugar algunas “resistencias” organizati-
vas aludiendo a cuestiones de “orden jerarquico”
en su organigrama. Un ejemplo de ello es la difi-
cultad para la ejecucion de la instruccion conjun-
ta del 01/06/22 para la acreditacion docente de
los centros de adicciones por parte de las Unida-
des de Gestion del Conocimiento del SAS para la
formacion de los residentes de salud mental y de
Medicina Familiar y Comunitaria.

Desde 2008 venimos asistiendo a una pérdida
progresiva de relevancia institucional de las po-
liticas de drogas en Andalucia, acompanada de
una constante desinversion objetivable en los
presupuestos anuales. Esto se ha venido agra-
vando en los ultimos anos por las circunstancias
que acabamos de mencionar. Ademas de ello,

urge replantear el modelo asistencial actual, tan-
to en los CPD como en las comunidades terapéu-
ticas dependientes de la ASSDA. Es necesario
realizar un mapa de servicios y del perfil de los
profesionales para hacer una redistribucion terri-
torial que garantice la accesibilidad y la equidad
de las prestaciones socio-sanitarias. Una de las
dificultades de la red de adicciones viene dada
por la marcada heterogeneidad interprovincial en
el tipo de centros gestionados: algunos son de ti-
tularidad provincial, otros son municipales y otros
son centros o0 asociaciones que proveen Sservi-
cios mediante convenios. Por otro lado, las titu-
laciones de muchos de sus profesionales no son
directamente equiparables a las categorias esta-
blecidas en la Bolsa Unica de Empleo del SAS.
Todo ello dificultaria una eventual integracion di-
recta en esta entidad, por lo que se requeriria
una redistribucion, una homogeneizacion y una
ubicacion administrativa intermedia y transitoria
previas, siguiendo un modelo similar al de la Em-
presa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES).

Por otro lado, en la red de salud mental obser-
vamos, en mayor o menor medida, importantes
carencias formativas en adicciones y un grave
problema de estigma frente a las mismas. Por
ejemplo, en la evaluacién de los pacientes que
acuden a los dispositivos de salud mental, no
es habitual realizar una adecuada valoracion de
las caracteristicas del consumo de sustancias vy,
mucho menos, del trastorno adictivo. De hecho,
no pocos profesionales cuestionan la naturaleza
psicopatolégica y nosolégica de la adiccion (por
no hablar de la patologia dual), considerando el
consumo de sustancias como un epifenémeno
de su trastorno mental. Por tanto el caso no se
aborda adecuadamente y se “deriva”, sin mas, a
la red de adicciones. Es decir, se esta actuando
no ya desde un modelo en paralelo, sino desde
un modelo secuencial de facto. Esta cuestion no
es simplemente un problema de carencias for-
mativas, sino de concepcion de las adicciones y
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la patologia dual. Dado que la separacion entre
ambas redes en Andalucia data de mas de 30
anos, estamos hablando de toda una generacién
de profesionales de salud mental que conside-
ra que esta situacion es estructural, concepcion
que se ha ido trasladando promocion tras promo-
cion de residentes. Obviamente este problema
no se soluciona con simples intervenciones for-
mativas puntuales desde la Escuela Andaluza de
Salud Publica (EASP), como se ha intentado. Sin
duda requiere de una incorporacion normalizada
dentro de la formacién continuada de residentes
y adjuntos en las diferentes UGC de salud mental
de una manera estructural.

Entre diciembre de 2019 y enero de 2020, la Di-
reccion General de Cuidados Sociosanitarios pro-
movid varios encuentros de profesionales, coordi-
nados desde la EASR para realizar propuestas de
“mejora de la atencion socio-sanitaria a la salud
mental en Andalucia” (Consejeria de Salud y Fami-
lias, 2020). El “Grupo de Problemas de Adiccion”,
formado por 15 profesionales de ambas redes,
hizo una clara apuesta por la integracion de los
centros de atencion a las adicciones dentro de
la red de salud mental en el contexto de un Plan
Integral de Salud Mental y Adicciones (PISMyAD),
admitiendo al mismo tiempo la existencia de re-
sistencias los dos ambitos y constatando una
dudosa voluntad politica para llevar a cabo esta
integracion. Se realizaron 24 propuestas concre-
tas que se adjuntan en el ANEXO 2. Con la llegada
de la pandemia del SARS-Cov-2, la Consejeria de
Salud “congeld” todo este proceso.

3.3. | Limitaciones del Protocolo de
Actuacion Conjunta de 2012

En el momento actual continda vigente el Pro-
tocolo de Actuacién Conjunta (PAC) entre Unida-
des de Salud Mental Comunitaria y Centros de
Tratamiento Ambulatorio de Drogodependencias
(Servicio Andaluz de Salud, 2012). Como ya he-

mos comentado, este protocolo se desarrolla
partiendo de un modelo de atencion en paralelo
que se justifica explicitamente desde un criterio
“pragmatico”, manteniendo el statu quo de la
separacion de redes y no desde evidencias de
efectividad.

Para ello, el PAC adapta las primeras propuestas
de Richard Ries (Ries, 1992, 1993, 1994) con-
sistentes en un sistema de asignacion y corres-
pondencia (matching) entre determinadas “tipo-
logias” de pacientes y determinados dispositivos
supuestamente mas adecuados. Ries (1992) se
situaba en un contexto de diversidad de modelos
de atencion (secuencial, paralelo e integrado) y
admitia que sus criterios de asignacion se basa-
ban en una légica empirica ante la ausencia de
estudios de efectividad en aquél momento (“Whi-
le several outcome studies by the National Institu-
te on Drug Abuse (NIDA) and the National Institute
of Mental Health (NIMH) are underway, clinicians
and administrators have been forced to design
and implement treatment programs for dual di-
sordered populations without the results of out-
come studies. The pressure to introduce services
has been caused by the high prevalence of dual
disordered patients and the amount of services
they consume”). Los resultados de estos y otros
estudios estan ya disponibles desde hace anos,
avalando la mayor eficacia del modelo integrado
para el tratamiento de los pacientes duales. Sin
embargo, esto no parecié tenerse en cuenta du-
rante la elaboracion de este documento por parte
de la Consejeria de Salud en 2012.

La adaptacion que hace el PAC de la propuesta de
Ries se concreta en las siguientes asignaciones
(también denominado “modelo de los cuatro cua-
drantes”): a) los pacientes con “Trastorno adictivo
de dificil manejo con trastorno mental leve (adic-
cion grave con leve psicopatologia)” (tipologia A)
deben ser abordados desde la red de drogodepen-
dencias; b) los pacientes con “Trastorno mental de
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alto nivel de complejidad (trastorno mental grave)
junto a trastorno adictivo no complicado” (tipologia
B) debe ser atendidos desde la red de salud men-
tal; c) los pacientes con “Trastorno mental de alto
nivel de complejidad (trastorno mental grave) junto
a trastorno adictivo de dificil manejo clinico” (tipolo-
gia C) deben ser abordados conjuntamente desde
ambas redes desde un procedimiento de “gestion
compartida de casos”; y, finalmente, d) los pacien-
tes con “Trastorno adictivo no complicado junto a
trastorno mental leve” (tipologia D) deben ser abor-
dados desde la atencion primaria de salud.

En nuestra opinidn, este PAC presenta serias limi-
taciones:

La principal limitacién viene dada, precisa-
mente, por su apuesta por un modelo en pa-
ralelo cuando, ya en 2012, existian suficien-
tes evidencias de su menor eficacia respecto
del modelo integrado (ver infra). La decision
de politica sanitaria de mantener ambas re-
des separadas es evidentemente legitima,
aunque no la compartimos en absoluto por
ir contra las evidencias de eficacia y de ges-
tion clinica. El PAC es un intento de dar una
apariencia de “legitimidad asistencial” a esta
decision politica.

La adaptacion que hace el PAC del modelo de
los cuatro cuadrantes de Richard Ries esta
claramente sesgada; mientras que en el ar-
ticulo original se propone el tratamiento inte-
grado para aquellos pacientes que presentan
trastorno mental grave y una adiccion proble-
matica, el PAC propone para este grupo una
“gestion compartida de casos” desde el mo-
delo en paralelo (Ries, 1992; 1993; 1994;
Consejeria de Salud, 2012).

El PAC se limita al establecimiento de una co-
rrespondencia entre tipologias de pacientes y
recursos asistenciales, proponiendo (de nue-

vo) un procedimiento de “gestion compartida
de casos” para su coordinacion entre dispo-
sitivos, pero no establece ninguna propuesta
sobre cémo deberian ser los programas espe-
cificos para los pacientes de cada tipologia.
Desde 1993, el modelo de los cuatro cua-
drantes de Ries se ha venido actualizando,
ha sido validado y ha venido definiendo mejor
los diferentes programas de intervencion (Mc-
Govern et al., 2007; McDonell et al., 2012;
Substance Abuse and Mental Health, 2020),
pero estas propuestas no fueron incorpora-
das en el PAC y actualmente no estan siendo
consideradas. Asi, por ejemplo, se dice que
la tipologia B (pacientes TMG con trastorno
adictivo no complicado) debe ser tratada des-
de la red de salud mental pero no queda claro
como deberia hacerse esto. Estamos hablan-
do, sobre todo, de pacientes psicéticos con
un consumo excesivo y perjudicial de canna-
bis, alcohol y otras sustancias. Si deben ser
atendidos desde una USMC, esto deberia im-
plicar que este consumo de sustancias, que
empeora el pronéstico psicopatolégico de los
pacientes, deberia abordarse de forma expli-
cita como una parte integrante del tratamien-
to. Es evidente que no podemos tratar de la
misma forma a un paciente TMG con y sin
consumo excesivo de sustancias y, simple-
mente, “derivar” al centro de adicciones.

Hay cuadros clinicos con ubicaciones y pro-
puestas de tratamiento escasamente defini-
dos, como, por ejemplo, los trastornos psi-
céticos inducidos o los trastornos graves de
la personalidad. Esto conduce a situaciones
de “pacientes huérfanos” como, por ejemplo,
una chica joven con diagndstico de trastorno
limite de personalidad y trastorno por consu-
mo de sustancias; desde una USMC es pro-
bable que quede excluida de un grupo psi-
coterapéutico debido a un posible “consumo
activo” de sustancias y es probable que un
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CTA de drogodependencias no tenga en su
oferta asistencial un grupo terapéutico para
estos pacientes debido a su consideracién
como “un trastorno mental”.

No queda suficientemente delimitado el pa-
pel de la atencién primaria de salud, sobre
todo teniendo en cuenta que constituye la
puerta de entrada del sistema sanitario pu-
blico. La OMS viene proponiendo desde hace
anos programas de deteccion precoz e inter-
vencion breve sobre paciente con problemas
derivados del consumo de alcohol que debe-
rfan ser tenidos en cuenta.

Otra limitacion importante es el grado de im-
plicacion de los profesionales de ambas re-
des en la implantacion del PAC, al no tener el
caracter vinculante de un “Proceso Asisten-
cial Integrado”. La pertenencia a una misma
estructura asistencial favoreceria este senti-
do de vinculacion y compromiso.

El PAC, desde su propio titulo, contempla
exclusivamente la coordinacién entre Unida-
des de Salud Mental Comunitaria y Centros
de Tratamiento Ambulatorio de Drogodepen-
dencias. No se esta contemplando la coor-
dinacion de las USMC con las Comunidades
Terapéuticas de Drogodependencias para ca-
sos de la Categoria C, lo que nos parece un
error. Muchas USMC desarrollan actividades
de consultoria con dispositivos residenciales
(p.e. discapacitados, mayores, etc) o con ins-
tituciones penitenciarias que no forman par-
te de la red de salud mental, sin embargo,
no hay ningun contacto entre USMC y CT de
adiciones. En nuestra opinién no se justifica
esta ausencia de cooperacion.

- Al margen de consideraciones mas 0 menos
autocomplacientes, es necesario reconocer
que el grado de implementacion, seguimien-
to y evaluacion del PAC es muy irregular en
Andalucia. Nos consta que desde la red de
salud mental hay un importante nivel de es-
tigma hacia los pacientes drogodependientes
y una descalificacion mas o menos encubier-
ta de los dispositivos de adicciones. Por otra
parte, desde la red de adicciones hay un alto
nivel de desconfianza hacia los movimientos
procedentes de la red de salud mental. No
nos cabe ninguna duda que la pertenencia a
diferentes instituciones dificulta enormemen-
te la coordinacioén.

Al margen de las limitaciones del PAC, se han pre-
sentado razones de caracter ético para la integra-
cion de ambas redes asistenciales como la nor-
malizacion de la atencion al drogodependiente en
el sistema sanitario y, con ello, la consideracion
de la adiccion como un trastorno mental mas, la
mejora de la equidad asistencial y la reduccion
del estigma (Pedreira Crespo et al., 20011).

Por todo ello, estamos en un momento critico que
requiere un proceso de integracion de ambas re-
des como paso previo al diseno de programas de
tratamiento integrado. Para ello, se requiere de
una clara voluntad politica, una gestion de servi-
cios ejercida desde un liderazgo no bicéfalo y con
competencias ejecutivas, asi como una vision a
medio-largo plazo, conscientes de que se trata de
cambiar una realidad compleja y muy mantenida
en el tiempo. Esperamos que la nueva andadura
de la Consejeria de Salud ponga rumbo, por fin, a
un proceso de integracion.
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4 | Modelos de organizacion de servicios para el
tratamiento integrado: una vision basada en la

evidencia

4.1 | Cuestiones previas

En el ambito de la salud mental, entendemos por
“evidencia” la constatacion empirica y la evalua-
cion sistematica de intervenciones clinicas, pero
también de programas, de servicios y de expe-
riencias de gestion clinica (Knundsen y Thorni-
croft, 1996; Amaddeo y Tansella, 2011; Barbui
y Cipriani, 2011). La planificacién y el desarrollo
de nuevas estrategias de intervencién en salud
mental y adicciones debe basarse en principios
éticos y debe apoyarse en evidencias bien es-
tablecidas (McLellan y Durell, 1996; Minkoff y
Cline, 2004; SAMHSA-COCE, 2006; Thornicroft
y Tansella, 2008). Sin embargo, cuando habla-
mos de evaluacion de servicios, la denominada
Medicina Basada en la Evidencia (MBE), siendo
necesaria, no es suficiente, ya que los resultados
de estos estudios deben interpretarse tomando
en consideracion las necesidades y las caracte-
risticas locales, incorporando el juicio de clinicos
y de gestores expertos (Salvador-Carulla et al.,
2007, 2013). Browson y cols. (2022) coinciden
en afirmar que la concepcion tradicional de “evi-
dencia” es relativamente estrecha, debiendo am-
pliarse para incluir la denominada “ciencia de la
implantacion”, que toma en consideracion mul-
tiples variables contextuales al aplicar cambios
organizativos en los servicios de salud. En esta
misma linea se sitian Minkoff y Cline (2004) al
proponer que la implantacion de planes estratégi-
cos de provision de servicios para pacientes dua-
les basada en evidencias no puede hacerse al

margen del contexto del mismo sistema sanitario
en el que se pretenden aplicar.

Al analizar la extrapolacion de los resultados de
los estudios de evaluacion de programas de sa-
lud mental generados en otros contextos sani-
tarios, sobre todo si pretendemos aplicarlos a
nuestro entorno asistencial, no debemos olvidar
las diferencias entre ambos sistemas de organi-
zacion, financiacion y provision de servicios (Wah-
beck, 2011; Thornicroft, 2012). Por tanto, debe-
mos realizar un esfuerzo para adaptar aquellos
elementos que hayan mostrado eficacia y sean
extrapolables. A continuacién, vamos a resumir
las principales evidencias disponibles sobre la
efectividad de los diferentes modelos de organi-
zar los programas de adicciones y salud mental
para desarrollar e implantar tratamientos integra-
dos para las personas que presentan una adic-
cion y un trastorno mental comoérbido. Pero antes
nos detendremos de forma sucinta en analizar
los principales factores que se han asociado a
la inefectividad de los modelos de atencion no
integrados (secuencial o en paralelo).

4.2 | Factores asociados con la
ineficacia de los modelos no integrados

Entre mediados de los anos 70 y finales de los
80 coincidieron en diferentes partes del mundo
los procesos de desinstitucionalizacion y reforma
psiquiatrica con la emergencia de problemas de-
rivados del consumo de sustancias. Esto condu-
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jo al desarrollo de servicios especializados para
el abordaje de ambos trastornos por separado,
dando lugar a problemas como la fragmentacién
en la continuidad de cuidados, la duplicacion de
dispositivos y profesionales y a insuficiencias en
la provision de necesidades complejas como las
que presentan las personas con patologia dual
(Baker, 1991). Los dispositivos de atencién a
las adicciones y los centros de salud mental se
constituian en proveedores de servicios que per-
tenecian a diferentes agencias gubernamentales,
fundaciones, patronazgos o entidades privadas,
lo que constituia la principal dificultad para la
coordinacion entre ellos. Se atribuye a Kenneth
Minkoff (1989) el concepto y la primera propues-
ta de un modelo de “tratamiento integrado” para
las personas con esta comorbilidad, que defien-
de como una alternativa a las limitaciones que
presentaban los modelos de intervencion parcial
para atender a las complejas necesidades de es-
tos pacientes.

Poco después, Richard K. Ries (1992) analiza di-
ferentes formas organizativas de atencion a los
pacientes con patologia dual y describe finalmen-
te tres modelos: secuencial, paralelo e integra-
do. ElI modelo secuencial asume la necesidad de
que un paciente sea “tratado” en primer lugar
de un trastorno (adiccion o trastorno mental) vy,
una vez “estabilizado”, pase al otro. Surge de la
constatacion de la diferente adscripcion adminis-
trativa entre ambos tipos de servicios y no reque-
rila ningun tipo de coordinacion entre ellos mas
alla de los procesos de derivacion mutua. Pero
también fue el primer modelo en fracasar debi-
do a la ingenuidad del planteamiento clinico, que
obvia la complejidad de la comorbilidad y sus im-
plicaciones mutuas de mal pronéstico. EI modelo
en paralelo implica que ambos trastornos deben
ser abordados simultdneamente por ambas re-
des. Este modelo requiere de un mayor nivel de
coordinacion que el modelo secuencial y tropieza
en la practica real con muchas dificultades or-

ganizativas y administrativas que obstaculizan el
establecimiento de un verdadero plan terapéuti-
co individualizado para el paciente. Finalmente,
el modelo integrado supone que un mismo equi-
po terapéutico asume, desde un unico plan de
intervencion, tanto el tratamiento del trastorno
mental como el del trastorno adictivo, dada la in-
tima interconexion entre ellos. En este modelo se
eliminan las barreras de coordinacion y ambos
trastornos son considerados como “primarios”,
siendo el que ha demostrado mejores tasas de
recuperacion de los pacientes con patologia dual.

Como ya hemos comentado, las estrategias de
intervencion dirigidas a pacientes con patologia
dual se han venido clasificando, de forma muy ge-
neral, en dos grandes grupos; los modelos de tra-
tamiento parcial (secuencial y paralelo) y los mo-
delos de tratamiento integrado (Peterson, 2013).

Histéricamente, los primeros modelos en desarro-
llarse fueron los tratamientos parciales realizados
desde servicios separados, y pronto surgié la ne-
cesidad de establecer procedimientos de coordi-
nacion asistencial entre ellos (Baker, 1991; Ries,
1994). En el contexto de la prestacion de ser-
vicios de salud, podemos definir la coordinacion
como el grado de colaboracién e intercambio en-
tre diferentes servicios y organizaciones, dirigida
a la mejora del estado de salud de los pacientes
(Baker, 1991). Segun este autor, para que ésta
funcione deben considerar tres elementos clave:
a) globalidad, es decir, que contemple todos los
recursos necesarios para cubrir todas las nece-
sidades asistenciales de los diferentes tipos de
pacientes; b) continuidad de cuidados, es decir,
que asegure el mantenimiento de la cadena de
responsabilidades profesionales entre los dife-
rentes servicios de forma coherente; y c) identi-
dad, es decir, tratar de colaborar conjuntamente
sin perder el control y la autonomia de cada uno
de los dispositivos. Como veremos, este ultimo
elemento es definitorio (es aplicable a los mode-
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los parciales y lo distingue esencialmente de los
modelos integrados) y definitivo (al ser uno de los
principales determinantes de la ineficacia de los
modelos de tratamiento parcial). Sin embargo, la
pertenencia de los servicios de adicciones y de
salud mental a agencias administrativamente di-
ferentes hace muy dificil que se conciten estos
elementos propuestos por Baker.

En cualquier caso, para que la coordinacion entre
estos servicios funcione de manera adecuada,
es necesario que los profesionales y los coordi-
nadores de ambos dispositivos perciban un bene-
ficio mutuo del proceso de colaboracion y estén
motivados para ello, priorizando las necesidades
de los pacientes frente al esfuerzo organizativo
(Fonseca, Gilchrist, Torrens, 2012). Dado que es-
tas actitudes son muy variables, se requiere la
presencia de una autoridad administrativa supe-
rordinada que lo garantice (Baker, 1991).

Desde el modelo de tratamiento parcial, los
mecanismos empleados para organizar la coor-
dinacién entre estos dispositivos han sido muy
diferentes (Baker, 1991; Ries, 1994). En algunos
contextos asistenciales se promovieron disposi-
tivos generales de informacién y derivacion pos-
terior a uno u otro tipo de recursos, mientras que
en otros casos se aposté por un modelo de ges-
tion de casos. No obstante, en muchos sistemas
sanitarios, estas funciones ya eran asumidas
por los recursos de atencion primaria de salud,
por lo que se orientaron al establecimiento de
acuerdos o convenios entre los centros de sa-
lud mental y los de adicciones. Precisamente, el
modelo de los cuatro cuadrantes de Richard K.
Ries (1992, 1993) ofrece un marco tedrico para
orientar estos programas de coordinacion. Sin
embargo, este modelo fue criticado por no definir
adecuadamente los programas dirigidos a cada
“cuadrante” y no responder a la realidad clinica
cotidiana, por lo que se propusieron mejoras en
el mismo (Burnam y Watkins, 2006).

Se han identificado diferentes factores limitan-
tes de la eficacia de los modelos de tratamiento
parcial (Ridgely, Goldman y Willenbribg, 1991;
Ries, 1994; Tood, Sellman y Robertson, 2002;
Canaway y Merkes, 2010). Estos elementos ac-
tdan como barreras para la coordinacion entre
servicios separados y deben tenerse en cuenta
en los procesos de integracion (Torrens et al.,
2012; Fonseca, Gilchrist, Torrens, 2012). Pode-
mos clasificar estos factores en dos grupos: a)
factores relacionados con la estructura y orga-
nizacion de los servicios; y b) factores relacio-
nados con la formacién y las actitudes de los
profesionales.

a) Factores relacionados con la estructura y or-
ganizacion separada de los servicios.

+ La separacion administrativa de los dispositi-
vos de salud mental y adicciones conduce a
una fragmentacion de la atencién y a una fal-
ta de comunicacién entre ambos servicios, y
esto depende, en dltima instancia, de una de-
cision de politica sanitaria (Tood et al., 2002;
Fonseca, Gilchrist, Torrens, 2012).

- La vision “monofocal” de cada dispositivo
puede llevar a no realizar un cribado del otro
trastorno, por lo que podria no detectarse
Yy, por tanto, no ser derivado (Watkins et al.,
2001; Cole y Sacks, 2008). En muchos ca-
sos esta vision esta relacionada con la creen-
cia de algunos profesionales de que en su
servicio solo se debe diagnosticar y tratar
el tipo de trastorno que lo define (“trastorno
mental” o “adiccién”) (Fonseca, Gilchrist, To-
rrens, 2012).

- La separacion de estos centros favorece que
cada uno tenga sus propios criterios de ad-
mision a tratamiento, de modo que, en los
casos en los que se detecta un caso de co-
morbilidad, éstos pueden ser considerados
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inelegibles y, por tanto, rechazados (Osher y
Drake, 1996; Watkins et al., 2001; Weaver et
al., 2003).

El modelo de atencion en paralelo obvia la
naturaleza interactiva de ambos trastornos,
lo que conduce a un sistema de “puertas gi-
ratorias” y mayores tasas de abandono del
tratamiento. En un estudio comparativo y de
seguimiento, se ha observado que los pacien-
tes atendidos desde un modelo de interven-
cion en paralelo presentaron mas hospitaliza-
ciones y mayor ndmero de arrestos que los
pacientes que recibieron un tratamiento inte-
grado (Mangrum, Spence y Lopez, 2006). Se
ha constatado que los modelos de atencion
secuencial y en paralelo se asocian a mas
suicidios que los modelos integrados (Lesage
et al., 2008).

En los modelos de tratamiento parcial, la “car-
ga de la integracion” recae sobre el paciente,
es decir, es éste el que tiene que realizar un
esfuerzo activo en gestionar las diferentes ci-
tas y actuar como intermediario en la comuni-
cacion entre los centros. Esto conduce a una
alta tasa de abandonos del tratamiento (To-
rrens et al., 2012; Burnan y Watkins, 2006).

Como consecuencia de esta separacion, cada
tipo de dispositivo tiene su propio sistema de
informacion e historia clinica informatizada,
lo que dificulta enormemente la continuidad
de cuidados (Baker, 1991).

Se ha senalado que los modelos de trata-
miento parcial dejan fuera a un segmento de
la poblacion especialmente vulnerable: los
adolescentes con trastorno mental y conduc-
tas adictivas. La emergencia de adicciones
comportamentales y adicciones a sustancias
de diseno requieren estrategias especificas
de intervencién que deben abordarse desde

programas integrados (Kavanagh et al., 2000;
Merkes, Lewis y Canaway, 2010).

Como consecuencia de todo ello, los mode-
los parciales proporcionan intervenciones in-
consistentes e incompletas y no logran cubrir
las complejas necesidades de estos pacien-
tes (Tood, Sellman y Robertson, 2002; Drake,
O’Neal y Wallach, 2008; Canaway y Merkes,
2010).

b) Factores relacionados con la formacion y las
actitudes de los profesionales.

Aunque no hay ninguna duda fundada sobre
la naturaleza de la adiccion como trastorno
mental perteneciente al campo de la psiquia-
tria y la salud mental, la historia institucio-
nal de los dispositivos de salud mental y de
adicciones es diferente, lo que ha llevado a
distintas visiones de cada problema de sa-
lud y a “filosofias” de intervencion a veces
contradictorias (Osher y Drake, 1996). Los
centros de adicciones surgieron como una
respuesta socio-sanitaria a los problemas
derivados del consumo problematico del al-
cohol y de la heroina. Se trabaja proactiva-
mente desde un modelo posibilista de reduc-
cion de danos orientado a la recuperacion,
con intervenciones de corte motivacional de
acompanamiento que tienen en cuenta los
estadios de cambio y la recaida. De forma
muy general, se considera que el trastorno
mental es secundario al consumo de drogas,
cuya gravedad podria disminuir con la absti-
nencia. Por el contrario, los recursos de salud
mental tienen una larga tradicién asistencial
y un sistema formativo muy reglado. Tradi-
cionalmente asume la motivacién al cambio
como requisito y componente de la demanda,
sobre todo en las neurosis, aunque se estan
desarrollando estrategias mas proactivas en
el manejo de los trastornos mentales graves.
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En general, el trastorno mental se considera
primario y el consumo de “téxicos” se entien-
de como un epifenémeno del mismo (Burnam
y Watkins, 2006; Mangrum et al., 2006; Ca-
naway y Merkes, 2010).

Todos los autores coinciden en senalar las
carencias formativas mutuas. Salvo excep-
ciones, la formacion de los profesionales de
cada sector en el campo competencial del
otro es muy limitada. No hay ni sesiones cli-
nicas ni formacién tedrica conjuntas, lo que
dificulta crear una “filosofia comun” de tra-
tamiento. Esto deriva de la separacion insti-
tucional y propicia una desconfianza mutua
entre los profesionales de ambas redes (Ka-
vanagh et al., 2000; Tood et al., 2002; Fonse-
ca et al., 2012).

También hay un gran acuerdo en la necesidad
de iniciar estrategias formativas conjuntas.
Para que estas sean eficaces deben incluir-
se de forma “estructural” e integrada en la
actividad habitual de los servicios, huyendo
de acciones formativas puntuales (Maslin et
al., 2001; Avery y Zerbo, 2015; Rasyidi, Wil-
kins y Danovitch, 2012). No obstante, se ha
senalado que esta formaciéon debe hacerse
de manera ineludible durante la residencia
(Chappel, 1993), habiéndose desarrollado
programas docentes bien establecidos (Ren-
ner, 2004; 2005).

Se ha constatado que algunos profesionales
de adicciones se sienten competentes para
tratar trastornos de ansiedad o depresion co-
morbidos, mientras que los profesionales de
salud mental que tratan trastornos psicéticos
se consideran capacitados para manejar una
adiccion asociada (Kavanagh et al., 2000;
Tood, Sellman y Robertson, 2002). Esta dis-
posicion estaria condiciona a recibir una for-

macion reciproca adecuada (Kavanagh et al.,
2000; Fonseca et al., 2012).

Muchos profesionales de salud mental man-
tienen actitudes negativas y estigmatizantes
hacia los pacientes con trastorno mental y
adiccion asociada (Richmond y Foster, 2003;
Avery et al., 2013). Aquellos que sostienen
actitudes mas negativas tienden a no evaluar
el consumo de sustancias, evitan tratarlos
o los tratan de forma inadecuada (Howard
y Chung, 2000; Richmond y Foster, 2003;
Adams, 2008; Avery et al., 2013). Esta si-
tuacion tan preocupante ha llevado a disenar
intervenciones formativas dirigidas a los re-
sidentes con el propdsito de modificar estas
actitudes (Avery et al., 2015; 2017, 2019).

4.3 | Tratamiento integrado para
pacientes con patologia dual:
modelos de organizacion de servicios

Toda la literatura actualmente disponible sobre
las mejores practicas basadas en la evidencia
para el tratamiento y el cuidado de las personas
con patologia dual avalan inequivocamente la
efectividad de los modelos de atencion integra-
da como el estandar de intervencion (Mueser et
al., 2003; Mangrum, Spence y Lopez, 2006; Pe-
terson, 2013; Fantuzzi y Mezzina, 2020; Minkoff
y Covell, 2022). Esta efectividad se ha medido
con diferentes indicadores de resultado, tanto
clinicos como de utilizacién de servicios. Asi, se
ha observado una reduccion en el consumo de
sustancias (Sterling, Chi, & Hinman, 2011; Ke-
lly & Daley, 2013; McGovern et al., 2015; Drake
et al., 2016), reduccion de la intensidad de los
sintomas psicopatolégicos y mejora de la funcio-
nalidad (Rush et al., 2008; Drake et al., 2016;
Ruglass et al., 2017), reduccién del nimero de
urgencias y de ingresos hospitalarios (Mangrum,
Spence y Lopez, 2006), mejora en la incorpora-
cion socio-laboral y en la calidad de vida (Drake
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et al., 2016). Por otro lado, en los programas de
tratamiento integrado se ha observado una me-
nor tasa de suicidios (Lesage et al., 2008), ma-
yor satisfaccién de los pacientes por la atencién
desde un mismo equipo de intervencion (Schul-
te, Meier, & Stirling, 2011), mayor accesibilidad
a los mismos (Rush et al., 2008), asi como una
reduccion de costes y de utilizacién de servicios
(Morse y Bride, 2017). Aunque estos resultados
se han constatado para diferentes subtipos de
patologia dual, se considera que los programas
de tratamiento integrado son especialmente Uti-
les para los pacientes con trastornos mentales
graves duales, dado su mal pronéstico (Peterson,
2013; Fantuzzi y Mezzina, 2020), ya que pueden
mejorar la adherencia al tratamiento, incrementar
los dias de abstinencia y reducir la intensidad de
los sintomas psicoticos (Ziedonis et al., 2005;
Rush et al., 2008; SAMHSA COCE, 2007).

A continuacién, vamos a revisar y resumir las
principales experiencias evaluadas y documen-
tadas empiricamente sobre sobre las diferentes
formas de organizar los servicios comunitarios
de salud mental y de adicciones para el trata-
miento integrado de la patologia dual. En primer
lugar, vamos a describir los elementos fundamen-
tales que componen un programa de tratamiento
integrado, sea cual sea su ubicacion dentro de
un area de gestion sanitaria. En segundo lugar,
describiremos diferentes niveles de integracion
del tratamiento y de organizacién de servicios.
Finalmente, senalaremos los elementos clave en
algunas experiencias de implantacion de mode-
los integrales.

4.3.1 | Elementos que componen un programa
de tratamiento integrado

Como ya hemos comentado, un programa de trata-
miento integrado para personas con patologia dual
implica la provision de un dnico plan de atencion
individualizada, desarrollado simultaneamente por

un mismo equipo de profesionales que, dentro de
una misma organizacion y espacio, compartiendo
una misma filosofia de intervencion y con compe-
tencias clinicas en salud mental y adicciones, per-
mitan abordar las complejas necesidades de es-
tos pacientes (Minkoff, 1989; Drake et al., 2001;
Mueser et al., 2013; Peterson, 2013; Minkoffy Co-
vell, 2022). La provision de este programa por un
mismo equipo de intervencion elimina el fenéme-
no de “puertas giratorias” y la necesidad de coor-
dinacion entre dos dispositivos diferentes como
ocurria en los modelos de atencién secuencial o
en paralelo. Se comparte una misma filosofia de
tratamiento y ambos trastornos son considerados
“primarios” (Torrens et al., 2012). En los progra-
mas de tratamiento integrado, la responsabilidad
de abordar ambos trastornos recae sobre el siste-
ma sanitario y no sobre el propio paciente (Drake
et al., 2008). Se considera el tratamiento de elec-
cién para todas las formas clinicas de comorbili-
dad entre adiccion y trastorno mental, siendo una
prioridad para los pacientes con trastorno mental
grave y adiccion grave (Canadian Centre on Subs-
tance Abuse, 2009).

Se han venido desarrollando diferentes tipos de
programas integrados, pero la mayoria de ellos
comparte un mismo conjunto de elementos esen-
ciales (Fantuzzi y Mezzina, 2020). Entre ellos, des-
tacariamos el programa desarrollado por Mueser y
cols. (2003) por su modelo de intervenciéon comu-
nitaria, su larga trayectoria de excelencia clinica,
su respaldo empirico y su nivel de operativizacion
y manualizacion. Este programa, desarrollado ini-
cialmente en Manchester (EEUU), ha sido asumi-
do y actualizado por la “Administracion de Servi-
cios de Abuso de Sustancias y Salud Mental” de
Estados Unidos (SAMHSA, 2020). Sus principios
y componentes programaticos son los siguientes:

Es un programa plenamente integrado, desa-
rrollado por un equipo multiprofesional con
formacion y experiencia en salud mental y
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adicciones. Esto supone comprender y com-
partir la filosofia que subyace al abordaje es-
pecifico de esta comorbilidad en relacion al
diagnéstico, al pronéstico y al tratamiento.

Esta orientado al paciente desde los princi-
pios de la toma de decision compartida, fo-
mentando el empoderamiento de las perso-
nas con patologia dual.

Globalidad, entendida como un programa
orientado a la recuperacion mediante una am-
plia oferta de servicios coordinados dentro de
una misma red asistencial y unidad territorial
de gestion: tratamiento asertivo comunitario,
intervencion familiar, comunidad terapéutica,
recursos residenciales y ocupacionales, incor-
poracion socio-laboral, entrenamiento en habi-
lidades sociales, estrategias de manejo de la
enfermedad y tratamiento farmacolégico.

Asertividad, entendida como una actitud
proactiva ante el concepto de demanda y la
adherencia al programa del tratamiento, a la
continuidad de cuidados y las recaidas.

Perspectiva de reduccion de las consecuencias
negativas del consumo de sustancias, |0 que
implica asumir el paradigma de la reduccién
de danos como parte integrante de la interven-
cion especializada en patologia dual. Aunque
no se renuncia a los objetivos de abstinen-
cia y de remision sintomatica psicopatolégica
relativa, se prioriza alcanzar un consumo de
menor riesgo y una mejora de la funcionalidad
y la calidad de vida de la persona.

Consideracion de las recaidas como parte con-
sustancial al trastorno y la intervencion.

Tratamiento a largo plazo, en etapas y basado
en la motivacion. El concepto de estadios de
cambio se considera un elemento central en

el tratamiento de la patologia dual (precon-
templacion, contemplacion, preparacion, ac-
cién y mantenimiento). Estos autores propo-
nen un modelo de estadios de tratamiento con
cuatro fases y estrategias especificas para
orientar las intervenciones (“vinculacion”,
“motivacion”, “tratamiento activo”, “preven-
cién de recaidas”), que ponen en relacion
con los estadios de cambio. Estos concep-
tos estan muy relacionados con la continui-
dad de cuidados y destacan el papel de las
enfermeras especialistas en salud mental en
el programa de patologia dual, coincidiendo
con otros autores (Peterson, 2013; Fantuzzi
y Mezzina, 2020). El paradigma de estadiaje
como principio organizador del tratamiento en
salud mental se ha mostrado util, especial-
mente en los trastornos mentales mas gra-
ves (Vazquez-Bourgon, Salvador-Carulla, Cres-

po-Facorro y Vazquez-Barquero, 2013).

Intervenciones psicoterapéuticas multimoda-
les: psicoterapia individual, counseling indi-
vidual, intervencion familiar, intervenciones
grupales especificas para pacientes con pa-
tologia dual (grupos psicoeducativos, grupos
de orientacion motivacional orientados por
etapas de cambio, entrenamiento en habili-
dades sociales, terapia familiar y grupos de
ayuda mutua).

Los programas de tratamiento integrado se desa-
rrollan habitualmente en los centros de atencion
comunitaria, pero estan vinculados a otros dispo-
sitivos y programas de salud mental dentro de un
area de gestion de salud mental (unidad de hos-
pitalizacion de salud mental, tratamiento asertivo
comunitario, unidad de salud mental infanto-juve-
nil, comunidad terapéutica, etc.), asi como a los
centros de atencién primaria y servicios sociales.

Entre ellos destacan los programas y equipos de
Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC), dadas las
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caracteristicas de los pacientes con patologia
dual. Los programas TAC desarrollados por las
unidades de salud mental comunitaria, ain en
los modelos de atencién en paralelo, ya vienen
atendiendo a un alto porcentaje de pacientes
con trastorno mental grave y abuso de sustan-
cias, por lo que no seria necesario hacer grandes
esfuerzos para transformar éstos en programas
TAC “integrados” para pacientes con patologia
dual grave (SAMHSA, 2020). Aunque algunos au-
tores insisten en defender la “ortodoxia” en los
programas y equipos TAC, la mayoria lo conside-
ran un modelo de servicios flexibles que podria
ser mejorado mediante la inclusion de practicas
basadas en la evidencia para el abordaje de pa-
cientes con trastorno mental grave y abuso de
sustancias (Manuel et al., 2011; De Witte et al.,
2014). Las modificaciones que se han realizado
van desde adaptar el modelo de atencion tradi-
cional desarrollado por las unidades de salud
mental incorporando intervenciones especificas
para pacientes con abuso de sustancias comor-
bido, hasta la creacién de “mini-equipos TAC”
para pacientes duales, pasando por incrementar
la oferta de servicios sociosanitarios (Neumiller
et al., 2009; Bond y Drake, 2015). Estos progra-
mas han mostrado su eficacia en términos de
reduccion del ndmero de hospitalizaciones psi-
quiatricas, disminucién del consumo y mejora de
la calidad de vida (Penzenstadler et al., 2019; Lu-
que-Martin, 2021).

En una linea similar se sitdan las denominadas
Comunidades terapéuticas adaptadas para el tra-
tamiento residencial para pacientes con patolo-
gia dual. Sobre este tema ya realizamos una revi-
sidén y una propuesta de adaptacion para nuestra
comunidad auténoma (Gonzalez-Saiz, 2005 en
ANEXO 2). En un proceso de integracion de ser-
vicios de adicciones y salud mental y, desde una
economia de escala, esto supondria realizar mo-
dificaciones en las tradicionales comunidades
terapéuticas de adicciones para abordar, tam-

bién, a las personas con patologia dual (De Leon,
2000). Las principales modificaciones propues-
tas fueron las siguientes (De Leon, 1996; Sacks
y cols, 1999):

1. Adaptacién en el perfil de los profesionales
de la comunidad terapéutica de adicciones
para incluir profesionales de salud mental
con formacién en adicciones.

2. Criterios de admision definidos y consensua-
dos con los centros derivadores.

3. Mayor flexibilidad en la ejecucion de las activi-
dades e intervenciones terapéuticas.

4. Mayor atencion a las diferencias individuales.

Las comunidades terapéuticas adaptadas
han demostrado su eficacia en términos de re-
duccion del consumo tras el alta, disminucién de
la gravedad de los sintomas psicopatolégicos,
mejora de la funcionalidad y reduccion de la acti-
vidad delictiva (Sacks et al., 2010; McKee et al.,
2013; Magor-Blatch et al., 2014). Asi mismo, se
ha constatado que estas modificaciones supo-
nen una intervencion coste-efectiva (French et al.,
1999).

4.3.2 | Tipologia de tratamientos integrados

Aunque hay un elevado nivel de consenso sobre
los elementos que deben conformar estos pro-
gramas, cabe afirmar que no hay un unico modelo
“correcto” de tratamiento integrado que se ajus-
te a todas las realidades asistenciales (SAMHSA
COCE, 2006; Farrell y Marshall, 2007; Torrens
et al., 2012). Estos modelos deben adaptarse a
las caracteristicas locales del sistema sanitario
en el que se pretenden implantar (Brousselle et
al., 2010), disenandose de manera flexible en el
tiempo mediante planes estratégicos desarro-
llados con un decidido apoyo politico y un claro
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liderazgo de gestion clinica (Drake et al., 2001;
Minkoff y Cline, 2004). La eficacia de estos pro-
gramas viene determinada por su inclusion en
un modelo asistencial comunitario mas amplio
con distintos niveles de atencién coordinados
entre si (unidad de hospitalizacion, comunidad
terapéutica, unidades de salud mental infanto-ju-
venil, otras unidades de tratamiento especifico,
etc.) (Minkoff y Cline, 2004; Brewer et al., 2017).

La bibliografia al respecto es extensa y dificil de
sintetizar. En primer lugar, se han descrito distin-
tos tipos de programas de tratamiento integrado,
que se han clasificado mediante diferentes crite-
rios. En segundo lugar, estos programas se han
desarrollado en sistemas sanitarios de diversa
indole (publicos, privados, mixtos). En tercer lu-
gar, en algunas clasificaciones y descripciones se
confunde la integracion de sistemas (es decir, de
las agencias que financian, gestionan y proveen
los servicios de atencion a las adicciones y a la
salud mental) con la integracion del programa de
tratamiento orientado al paciente. Finalmente,
en algunos estados o sistemas sanitarios loca-
les podemos identificar modelos con diferentes
tipos de tratamiento integrado que se proveen
de manera estable o estructural, mientras que
otros sistemas estan inmersos en un proceso de
transicion hacia formas mas avanzadas de inte-
gracion. Con objeto de simplificar la exposicion,
resumimos las principales clasificaciones.

Mueser y cols. (2003) consideran dos grandes
modelos de integracion de servicios:

a) El tratamiento integrado de ambos trastornos
se provee en un mismo centro o dispositivo,
implicando la incorporacion del abordaje de
las adicciones dentro de los de los servicios de
salud mental. Estos autores consideran que
es el modelo mas comunmente adoptado y
supone un “reencuentro” natural de las adic-
ciones con la salud mental.

b) EI tratamiento integrado de ambos trastornos
se provee en un dispositivo especifico de nueva
creacion. Este modelo es considerado como
alternativa al anterior y de segunda linea.

Para estos autores, la condicion previa a ambas
formas de organizacion de servicios, especial-
mente de la segunda, es la integracion adminis-
trativa y politica de los sistemas previamente
separados. Ademas de ello, se apuesta decidida-
mente por un proceso gradual de integracion de
los programas (ver infra).

Brousselle y cols. (2010), Merkes, Lewis y Ca-
naway (2010) y Peterson (2013) coinciden global-
mente en describir tres tipos de programas:

a) Programas de integracion completa. Supone
la provisién del tratamiento de ambos tras-
tornos por parte de un Unico equipo de tra-
tamiento constituido por profesionales con
formacion en ambos campos. Implica la des-
aparicion de dispositivos separados y, por lo
general, la incorporacion de los profesionales
de adicciones dentro de los servicios de sa-
lud mental. Los autores senalan el importan-
te papel de las enfermeras especialistas en
salud mental dentro de este equipo integra-
do. En gran medida, serian programas super-
ponibles al descrito por Mueser y cols. (2003)
como modelo “a”.

b) Programas de integracion parcial. Implican
un proceso de implantacidon con dos compo-
nentes determinantes. En primer lugar, los
centros de adicciones y de salud mental con-
tindan separados fisicamente, pero ambos
pertenecen ya a la misma red asistencial (es
decir, previamente tiene lugar una integracion
de sistemas politico administrativa). En se-
gundo lugar, ambos dispositivos desarrollan
un programa de tratamiento integrado para
diferentes comorbilidades psicopatolégicas.
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Asi, los centros de adicciones atenderian de
forma integrada a pacientes con patologia
dual “leve” (fundamentalmente ansiedad y
depresién), asi como a pacientes adictos sin
psicopatologia relevante. Por otro lado, los
centros de salud mental atenderian a los pa-
cientes con patologia dual “grave” (especial-
mente psicosis) y a pacientes sin trastorno
adictivo asociado. Este tipo de programas
la necesidad de

supone “sumar”

tencias asistenciales dentro de cada servi-

compe-

cio. En algunos programas, esto se ha he-
cho mediante la contratacion de uno o méas
profesionales del otro campo, mediante un
acuerdo de intercambio de profesionales du-
rante algunos dias entre ambos dispositivos
0 mediante un riguroso plan de formacion
inter-dispositivos. Perterson (2013) senala
como limitaciones de estos programas de
integracion parcial la dificultad para estimar
los flujos de demanda en cada servicio, asi
como la necesidad de definir muy bien los
perfiles de pacientes que han de tratarse en
cada centro para que no queden fuera del
tratamiento (por ejemplo los trastornos de la
personalidad).

Equipos o unidades de tratamiento especifico
de patologia dual. Al igual que en el modelo
anterior, los equipos de salud mental y los de
adicciones permanecen separados dentro de
un mismo sistema sanitario, pero se crean
unidades especificas de patologia dual coor-
dinadas con aquellos. Estas unidades estan
formadas por un equipo de profesionales
especialistas en salud mental y adiciones,
desarrollando un programa de tratamiento
integrado. Dado el coste de la creacion de
nuevos dispositivos, existe el riesgo de que
la accesibilidad de las personas usuarias se
vea limitada por limitaciones geograficas o de
disponibilidad de agenda.

La American Society of Addiction Medicine (ASAM;
Mee-Lee et al., 2013) describe tres tipos de pro-
gramas para pacientes con patologia dual:

a)

Programas de integracion parcial con compe-
tencias en patologia dual. Son similares a
los programas de integracion parcial anterior-
mente descritos. Los centros de adicciones
pueden abordar de manera integrada pacien-
tes con adicciones y trastornos mentales
leves y disponen de profesionales de salud
mental en la plantilla del mismo equipo o des-
plazados desde el centro de salud mental. De
manera analoga, los servicios de adicciones
pueden tratar la adiccién que acompana a los
trastornos mentales graves mediante la incor-
poracion en plantilla de profesionales de adic-
ciones o mediante su desplazamiento desde
los centros de adicciones.

Programas de integracion completa con com-
petencias aumentadas en patologia dual. Es
equivalente al programa de integracién com-
pleta de la clasificacion anterior y se compo-
ne de profesionales con formacion en ambas
especialidades.

Programas de integracion completa con com-
petencias aumentadas en patologia dual de
alta complejidad. En relacion al programa an-
terior, en este se aborda también la patolo-
gia organica (por ejemplo VIH, VHC, etc.), asi
como las necesidades socio-laborales y ocu-
pacionales.

Otra clasificacion similar es la propuesta austra-
liana del estado de Victoria (Croton, 2004; Victo-
rian Government Department of Human Services,

2007). Esta institucién contempla una organiza-

cion en tres niveles de atencion:

a)

“Nivel 17: Servicios para personas que presen-
tan problemas de salud mental de bajo nivel
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de gravedad y problemas de drogas y alcohol
de bajo nivel de gravedad. En estos casos,
los pacientes son atendidos en el nivel de la
atencion primaria de salud con el apoyo del
nivel especializado cuando es necesario.

b) “Nivel 2”: Servicios para personas que pre-
sentan trastornos por consumo de sustancias
grave y trastorno mental de bajo nivel de gra-
vedad. Son servicios que inicialmente se de-
dicaban exclusivamente al tratamiento de las
adicciones pero que incrementan sus compe-
tencias para el tratamiento integrado de pato-
logia dual leve (p.e. trastornos de ansiedad y
depresion asociados).

c) “Nivel 3”: Servicios para personas que presen-
tan trastornos mentales graves y trastorno por
consumo de sustancias grave. Estos servicios
corresponden a los tradicionales dispositivos
de salud mental que abordan de forma inte-
grada ambos trastornos, tras un proceso de
formacion intensiva o incorporacién de profe-
sionales con formacion especifica en patolo-
gia dual.

La Substance Abuse and Mental Health Services Ad-
ministration de Estados Unidos (SAMHSA, 2020)
ha propuesto una interesante clasificacion de los
servicios de adicciones y de salud mental basada
en el grado de competencia de sus prestaciones
para el tratamiento integrado de la patologia dual.
Para evaluar y medir estos niveles de competencia
desarrollaron dos instrumentos estandarizados en
el contexto de una linea de investigacion coordi-
nada por Mark P McGovern. Asi, mientras que el
Dual Diagnosis Capability in Addiction Treatment
(DDCAT) Index evalla estas competencias en los
servicios de adicciones (SAMHSA, 2011a), el Dual
Diagnosis Capability in Mental Health Treatment
(DDCMHT) Index, hace lo propio en los servicios
de salud mental (SAMHSA, 2011b). Cada uno de
estos instrumentos incluye 35 items agrupados

en siete dimensiones: a) Estructura del programa,
b) Orientacion del programa, c) Procesos clinicos
(evaluacioén), d) Procesos clinicos (tratamiento y
continuidad de cuidados), e) Profesionales y f) For-
macion. Estos instrumentos han mostrado consis-
tentemente buenos indices de fiabilidad y validez
y se han revelado como herramientas utiles para
la caracterizacion de estos servicios y como guia
para los procesos de implantacion de programas
integrados en patologia dual (McGovern, Matzkin
y Giard, 2007; Lee y Cameron, 2009; Gotham et
al.,, 2010; Matthews et al., 2010; Sacks et al.,
2013). Desde nuestro grupo de investigacion he-
mos realizado un estudio aproximativo con estos
dos instrumentos en los servicios de adicciones y
de salud mental de nuestra Area de Gestién Sani-
taria de Jerez, Costa Noroeste y Sierra de Cadiz,
observando su utilidad y validez aparente con las
necesarias adaptaciones (Munoz-Manchado et al.,
2020).

Con base en la evaluacion de estas dimensiones,
los programas de los diferentes servicios pueden
ser clasificados en los siguientes tipos:

a) Programa basico. En este caso, un dispositivo
(de adicciones o de salud mental) aborda de
manera especifica el trastorno correspondien-
te. Los casos del otro trastorno identificados
tras un screening son derivados al otro dispo-
sitivo. Por tanto, este tipo de programas ba-
sicos son los habituales de los modelos de
tratamiento parcial (modelo secuencial y en
paralelo).

b) Programa intermedio. Cada dispositivo se de-
dica principalmente a tratar el trastorno co-
rrespondiente, aunque algunos profesionales
pueden identificar y abordar algunos aspec-
tos del otro trastorno desde un modelo de
coordinacioén. Por ejemplo, en el caso de un
paciente psicético con abuso de cannabis y
alcohol tratado en un centro de salud mental,
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una enfermera puede trabajar la motivacion
para la reduccion del consumo con deriva-
cion posterior al centro de adicciones. O en el
caso de un paciente con adiccién a cocaina y
depresion tratado en un centro de adicciones,
una psicoéloga puede trabajar la prevencion de
recaidas considerando los estados emociona-
les negativos como precipitantes de la recai-
da. En este tipo de programas, seguimos den-
tro de un modelo de tratamiento secuencial o
en paralelo.

Programa avanzado. En este caso, el centro de
adicciones provee un tratamiento integrado
para algunos tipos de comorbilidad psicopa-
tolégica (por ejemplo, ansiedad y depresion),
mientras que los centros de salud mental
abordan de forma integrada la comorbilidad
entre el trastorno mental grave y el abuso de
sustancias. Esto implica la incorporacion de
conocimientos, competencias y recursos de
un tipo de servicio dentro del otro mediante
procedimientos administrativos diversos se-
gun cada contexto sanitario. Por lo general,
este tipo de programas se desarrollan en el
contexto de redes asistenciales con cierto
grado de integracion funcional.

d) Programa completamente integrado. Estos
programas se desarrollan dentro de una mis-
ma red de atencion por un mismo equipo
multidisciplinar de profesionales con amplias
competencias clinicas en ambos campos y
desde sistemas sanitarios con plena integra-

cion politico-administrativa.

Otra caracteristica interesante de esta clasifi-
cacion es el caracter dinamico del desarrollo de
estas competencias, que en cierto modo la di-
ferencia de las anteriores (ver Figura 1). Dicho
de otro modo, aquellos sistemas sanitarios que
se planteen un proceso de implantacion de un
modelo integrado de tratamiento pueden: a) co-
menzar con la realizacion de mapas de servicios
de adicciones de salud mental con instrumentos
como el DDCAT Index y el DDCMHT Index para
caracterizar el grado de competencia asistencial
de sus programas; b) realizar cambios politico-ad-
ministrativos previos a la reestructuracion de los
servicios; y c¢) desarrollar de manera progresiva
programas con competencias en el tratamiento
de la patologia dual cada vez mas avanzadas
hasta acabar en un estado de integracion plena
(Gotham et al., 2010; 2013). Se ha constatado
que estas estrategias de implantacion mejoran
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el grado de competencia de los servicios para el
tratamiento integrado de la patologia dual (Asse-
fa et al., 2019).

4.3.3 | Estrategias y experiencias de
implantacion de programas de tratamiento
integrado

Una de las cuestiones clave en la investigacion
sobre servicios de salud mental es el gap exis-
tente entre lo que sabemos acerca de la eficacia
de las intervenciones clinicas y lo que finalmen-
te hacemos con las personas usuarias de estos
servicios y éstas perciben (Proctor et al., 2009).
La denominada “ciencia de la implantacion”
trata de cubrir este gap ampliando el concepto
tradicional de “evidencia” mediante la inclusion
de los resultados de la investigacion sobre los
procedimientos de “diseminacion” e “implan-
tacion” (D&l) de estas evidencias (Brownson et
al., 2022). Se entiende por “diseminacion” a la
distribucion de informacion y de herramientas
de trabajo mediante la formacion de los profe-
sionales, mientras que la “implantacién” supone
el empleo de estrategias para introducir cambios
organizativos en los servicios de salud basados
en evidencias (Proctor et al., 2009; Brownson et
al., 2022). Los procesos organizativos dirigidos a
la integracion de sistemas y de programas para
personas con patologia dual pueden beneficiarse
de esta ciencia de la implantacion (Assefa et al.,
2019). El objetivo comun a todos ellos es acercar
de nuevo a dos redes asistenciales que se sepa-
raron en un momento histérico de epidemia de
consumo de sustancias sin mas evidencia que la
necesidad politica de dar una rapida respuesta.

Como ya hemos comentado (ver supra), debe
distinguirse entre la integracion politico-adminis-
trativa de sistemas o agencias (orientada a los
servicios de salud mental y de adicciones) y pro-
gramas de tratamiento integrado (orientados a
los pacientes). Considerando esto, es fundamen-

tal tener claro que la integracion de sistemas es
el medio para garantizar adecuados programas de
tratamiento integrado del paciente con patologia
dual (SAMHSA's COCE, 2007). Estos autores in-
sisten en que el objetivo de la integracion siem-
pre debe ser la cobertura de las necesidades del
paciente y que una integracién que no suponga
cambios organizativos adecuados en los siste-
mas que conduzcan al desarrollo de programas
de tratamiento integrado estara abocado al fra-
caso (SAMHSA's COCE, 2007). Esta integracion
puede tener lugar a un nivel estatal, regional o
provincial y en cada nivel pueden existir diferen-
tes velocidades de integracion, dependiendo de
determinadas circunstancias locales entre las
que destacan las voluntades politicas y la pre-
sencia de gestores y de lideres clinicos en pato-
logia dual (Peterson, 2013).

Diferentes paises han publicado sus experien-
cias de integracion de servicios y de programas
(Canada, EEUU, Reino Unido, Australia, etc). To-
dos ellos coinciden en: a) la necesidad previa de
una voluntad politica clara y decidida hacia la in-
tegracion de sistemas/agencias, b) un fuerte lide-
razgo en gestion clinica y en provision de servicios,
c) el desarrollo de planes estratégicos a medio
plazo con objetivos calendarizados, d) una fuer-
te inversion formativa y lucha contra el estigma
como medio de capacitacion asistencial gradual y
progresiva en el abordaje de la patologia dual, e)
un sistema de incentivacion de los servicios con
recursos humanos, f) una gestion clinica flexible
y &) una clara orientacion a la recuperacion del
paciente desde unos explicitos principios éticos.

En Estados Unidos, la administracion americana
llega a reconocer que el abordaje de la patologia
dual es una prioridad asistencial debido a su ele-
vada prevalencia, al mal prondstico y al elevado
coste que supone el modelo de intervencion en
paralelo en el que venian trabajando (Curie et al.,
2005). Por ello, en 2002, la SAMHSA (Substance
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Abuse and Mental Health Services Administration)
afronta el desafio de reorganizar la infraestructu-
ra del sistema de salud mental (Center for Mental
Health Services-CMHS) y de adicciones (Center
for Substance Abuse Treatment-CSAT) para abor-
dar las necesidades de las personas con pato-
logia dual (SAMHSA Report 2002). La SAMHSA
propone una transformacion del sistema de aten-
cion a la salud mental orientada al desarrollo de
un modelo asistencial integrado, basado en la
recuperacion de las personas con problemas de
salud mental y adicciones desde una perspecti-
va comunitaria. Para ello, incorpora herramientas
procedentes de la planificacion estratégica y la
“transferencia del conocimiento” para implantar
aquellas intervenciones clinicas con evidencias
suficientes. Con este propdsito pone en marcha
el Co-Occurring Center for Excelence (COCE) y pro-
porciona guias y materiales de referencia para
orientar el desarrollo de programas de patologia
dual (Drake et al., 2004; CSAT-TIPS, 2005; SAMH-
SA’'s COCE, 2007).

Una de las propuestas organizativas mas refe-
renciadas es el modelo propuesto por Minkoff y
Cline (2004), denominado Comprehensive Conti-
nuous Integrated System of Care (CCISC) que se
configura a partir de estos doce elementos:

1. Desarrollo de una estructura estable de pla-
nificacion y de gestion dentro del mismo sis-
tema sanitario, que permita una integracion
progresiva de los servicios de adicciones y de
salud mental.

2. Desarrollar una vision global compartida por
todos los componentes del sistema sanitario.
Esto implica adoptar un acercamiento flexible
de las diferentes “culturas” y “filosofias” de
atencion existentes en ambas redes asisten-
ciales previamente separadas.

3. Acuerdo en la distribucion de los recursos y
en las estrategias de incentivacion.

4. Adopcion del “modelo de los 4 cuadrantes de
Ries”, desarrollando programas de tratamien-
to integrado para cada una de las poblacio-
nes asignadas a cada servicio, al tiempo que
se establecen prioridades en la temporaliza-
cion del proceso de integracion progresiva.

5. Todos los servicios y componentes del siste-
ma de salud mental deben estar orientados
a la patologia dual, aunque con diferentes
niveles de implicacién. Hasta el momento
de alcanzar una plena integracion, tanto los
dispositivos de salud mental como los de
adicciones deben desarrollar competencias
asistenciales basicas para el abordaje de de-
terminados subtipos de patologia dual.

6. Desarrollar mecanismos para coordinar fun-
cionalmente ambos tipos de dispositivos
dentro del mismo sistema de salud.

7. Implantar procesos formativos y de disemina-
cion de guias de practica clinica basadas en
pruebas.

8. Gestionar los procesos de cribado, diagnésti-
co y de manejo de un sistema de informacion
clinica unificado que garantice la continuidad
de la atencioén, evitando los casos de puertas
giratorias 0 que “caigan entre las grietas” del
sistema.

9. Garantizar el apoyo institucional para que los

clinicos de cada tipo de dispositivo puedan
realizar planes de tratamiento integrado para
cada tipo de paciente.

10. Identificar las competencias asistenciales ini-
ciales de los profesionales de cada tipo de
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11.

12.

dispositivo para poder planificar un adecuado
proceso formativo.

Desarrollar un plan de asistencia formativa
desde dispositivos con competencias avan-
zadas en patologia dual segun un modelo de
formador de formadores.

Desarrollar un programa de gestion global
que incluya un trabajo en red con diferentes
tipos de servicios, garantizando la continui-
dad de cuidados (comunidades terapéuticas
adaptadas, centros residenciales y ocupacio-
nales, servicios sociales, grupos de ayuda
mutua, etc.).

En este contexto, responsables de la SAMHSA
como C.G. Curie, K. Minkoff, G.P Hutchings y C.A.
Cline, describen siete procesos organizativos que

pueden facilitar la integracion de agencias y de

servicios (Curie et al., 2005):

1.

Liderazgo comprometido. Un cambio de estas
caracteristicas debe contar, al mismo tiempo,
con una voluntad politica clara y explicita que
apoye a un lider o equipo de lideres con una
clara vision estratégica de un proceso de in-
tegracion de sistemas y programas para la
atencion a la patologia dual.

Planificacion e implantacion de integracion de
agencias/sistemas. Esto requiere una estruc-
tura estable de planificacion e implantacion
que esté a un nivel “supra-agencias” y, por
tanto, con capacidad para tomar decisiones
politicas conducentes a un proceso de inte-
gracion progresivo o en etapas. Esto supu-
so en Estados Unidos la vinculacion entre
la agencia estatal de adicciones (CSAT) y la
de salud mental (CMHS) para conformar la
SAMHSA.

3. Establecimiento de prioridades basadas en

la evidencia y orientadas en valores. Esto im-
plica el reconocimiento de las necesidades
no cubiertas por los modelos de atencion en
paralelo con el consiguiente peor prondstico
de estos pacientes, la consideracion de su
vulnerabilidad y la priorizacion de su atencion
de manera integrada con intervenciones ba-
sadas en la evidencia.

Vision compartida y filosofia de trabajo inte-
grada. Requiere compartir un mismo modelo
de comprension del fenémeno de la comorbi-
lidad y de la forma de abordarlo. Como punto
de partida, se adopta el “modelo de los cua-
tro cuadrantes” para la distribucién operativa
de prioridades de intervencion por subtipos
de patologia dual.

Diseminacion de “tecnologia” basada en la evi-
dencia para definir el diseno de los programas
de intervencion clinica. Para la SAMHSA, los
cambios en las agencias deben fundamen-
tarse en practicas basadas en el consenso
y en la evidencia desde un modelo comunita-
rio que vertebre diferentes tipos de servicios
que cubran las diferentes necesidades so-
cio-sanitarias de esta poblacion. Consideran
que esta diseminacion ha de ser progresiva
y vinculada al desarrollo de competencias
avanzadas para el tratamiento integrado de
la patologia dual. Estas iniciativas deben so-
meterse a un proceso de acreditacion unido
a un sistema de incentivacion con recursos.

Establecimiento de una sélida colaboracion
entre todos los niveles asistenciales de la
misma agencia sanitaria. La administracion
estatal, mas que imponer un unico modelo
de integracion para todos los estados y con-
dados, ofrecia apoyo y herramientas para que
cada uno de ellos encontrase el modelo méas
adecuado para su realidad sanitaria. Ello im-
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plica una estrecha coordinaciéon, no solo en-
tre servicios, sino entre servicios, gestores y
usuarios.

7. Procesos interactivos de mejora de rendimien-
to, incentivados y basados en datos. Se pro-
movi6 el desarrollo de programas de mejora
continuada de la calidad asistencial basados
en sistemas de informacion adecuados. Esto
permitié la obtencion de indicadores de re-
sultados de recuperacion y de estandares de
calidad. Entre estos indicadores se propusie-
ron: a) reduccion del consumo y reduccion de
la intensidad de los sintomas del trastorno
mental, b) incremento de la retencion en los
programas de adicciones y disminucién de
los ingresos hospitalarios en unidades de
agudos de salud mental, c) incremento de la
actividad ocupacional (empleo o escolariza-
cién), d) disminucién de la actividad delictiva,
e) mejora de las condiciones de alojamiento
y de convivencia familiar, f) incremento de la
accesibilidad a los servicios socio-sanitarios
y g) incremento en incorporacion social.

En Canada también ha tenido lugar una reorgani-
zacion de los servicios de salud mental y de adic-
ciones, tras décadas de provision desde modelos
en paralelo (Canadian Centre on Substance Abu-
se, 2009). Se han descrito diferentes conceptos
y modelos de integraciéon de servicios y de pro-
gramas (Rush et al., 2008; Rush, 2010), existien-
do una heterogeneidad en los niveles de integra-
cion entre las diferentes provincias canadienses
(Canadian Centre on Substance Abuse, 2013).
En general, hay una orientacion hacia modelos
que garantizan la continuidad de atencién, con
distintos niveles competenciales en la atencion a
la patologia dual, destacando el importante papel
de la atencion primaria de salud en el abordaje
de la patologia médica derivada del consumo de
sustancias (Rush et al, 2008). Se acepta tam-
bién que la integracion de sistemas o agencias

no es un fin en si mismo, sino un medio para
garantizar el desarrollo de programas de trata-
miento integrado de la patologia dual (Canadian
Centre on Substance Abuse, 2013).

En Australia la provision de servicios de salud
mental y de adicciones ha dependido también de
diferentes agencias desde un modelo de aten-
cion secuencial o en paralelo, lo que ocasionaba
importantes barreras para la atencién integrada
de las personas con patologia dual (Holt et al.,
2007; Treloar y Holt, 2008). Hasta comienzos de
los anos 2000 no se planted la necesidad de
ofrecer una respuesta organizativa para el abor-
daje integrado de la patologia dual, lo que se hizo
mediante la Dual Diagnosis Initiative (NSW Heal-
th, 2000). Se admitia que los modelos de servi-
cios para la atencion a estos pacientes debian
ser flexibles y adaptados a las circunstancias
asistenciales de cada entorno. Aunque un estu-
dio de mapas de servicios identificdé una amplia
variedad de respuestas organizativas (Merkes,
Lewis y Canaway, 2010), globalmente se contem-
plaron, como ya hemos comentado (ver supra),
tres niveles de atencion basados en el modelo
de los cuatro cuadrantes propuesto por la SAMH-
SA americana. Basicamente mantuvieron tanto
los servicios de adicciones como los de salud
mental dentro de la agencia de salud mental, pero
incrementando sus competencias para el abor-
daje de la patologia dual mediante el refuerzo de
las plantillas de cada dispositivo con al menos
un profesional con formacién especializada en el
otro ambito, ademas de un importante proceso
de formacién “cruzada” de todos los profesio-
nales. No obstante, algunas iniciativas optaron
por desarrollar unidades especificas de patologia
dual (Victorian Government Department of Hu-
man Services, 2007).

En Reino Unido gran parte de los servicios de
adicciones estan ubicados organicamente dentro
de los servicios de salud mental, lo que supo-
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ne una gran ventaja organizativa. No obstante,
otra parte de la atencion a las adicciones depen-
de de organizaciones no gubernamentales con
un menor nivel de formacién (Farrell y Marshall,
2007). En 2002, el Department of Health publico
una guia de buenas practicas en patologia dual
en el que defendia explicitamente la atencion a
las adicciones desde la red de salud mental, si
bien esta atencién tenia lugar desde dispositivos
diferentes. Aunque este documento admite que
el modelo de atencién deseable seria el de una
integracion completa (es decir, un mismo equipo
atendiendo ambos trastornos), finalmente opta-
ron por un modelo de tratamiento integrado por
subtipos de patologia dual. Dicho de otro modo:
a) tanto los centros de adicciones como los de
salud mental estan integrados dentro de la red
de salud mental (es decir, ya parten de facto de
una integracién de sistemas/agencias); b) los
centros de adicciones cuentan con un profesional
referente de patologia dual con formacion espe-
cializada en salud mental y dedicado sobre todo
a trastornos mentales no graves (este referente
puede formar parte del equipo a tiempo completo
o tiempo parcial); ¢) los centros de salud mental
cuentan con un profesional referente de patolo-
gia dual con formacion en adicciones, atendiendo
sobre todo a trastornos mentales graves (este
referente puede formar parte del equipo a tiempo
completo o a tiempo parcial); d) existencia de un
equipo de supervision y coordinacion de casos
de patologia dual a un nivel organizativo superior;
e) proceso de formacion continuada “cruzada”,
de forma que los profesionales de ambos tipos
de dispositivos adquieran progresivamente com-
petencias en el abordaje de la patologia dual; y f)
puesta en marcha de programas de tratamiento
asertivo comunitario para pacientes con patolo-
gia dual (Dual Diagnosis Good Practice Guide,
DH, 2002).

A partir de este documento base, se han elabo-
rado otras guias de orden mas practico, para la

puesta en marcha de programas de patologia
dual (Hughes, 2006; Watson y Hawkins, 2007).

Todos los procesos de implantacion de modelos
de tratamiento integrado que hemos analizado
han concedido una importancia capital a la for-
macion de los profesionales en el manejo de los
pacientes con patologia dual. La formacion se
ha considerado un instrumento clave para mejo-
rar las competencias asistenciales en patologia
dual de los servicios y un medio para crear una
“filosofia comun” de intervencién entre los profe-
sionales de ambos tipos de servicios (Minkoff y
Covell, 2022). Cada vez se hace mas necesario
disponer de especialistas en salud mental con
formacion especifica en psiquiatria de las adic-
ciones, pero estos contenidos alin no estan sufi-
cientemente desarrollados en los programas de
residencia (Chambers, 2013). A pesar de trabajar
con trastornos mentales graves, entre los profe-
sionales de salud mental se han identificado ac-
titudes estigmatizantes hacia aquellos pacientes
con adicciones y patologia dual (Richmond y Fos-
ter, 2003; Avery et al., 2013). Precisamente, uno
de los factores determinantes de estas actitudes
estigmatizantes es la escasa formacion previa
durante el programa de residencia en estos con-
tenidos, que puede revertirse con una adecuada
incorporacion en el curriculum docente (Avery et
al., 2015). El programa de formacion de residen-
tes adscrito a la Universidad de Boston es una
experiencia destacable de planificacion de estos
contenidos durante la residencia (Renner, 2004;
Renner, Quinones y Wilson, 2005). Hay bastante
acuerdo en que esta formacion debe hacerse no
s6lo durante la residencia, sino también de ma-
nera estructural entre los profesionales activos
en el contexto de las sesiones clinicas y la forma-
cion continuada (Chappel, 1993; Derricott, 1997;
Maslin et al., 2001).

Cualquier administracion sanitaria publica que
se plantee un proceso de reorganizacion de ser-

Modelos de organizacion de servicios para el tratamiento integrado de los trastornos mentales y las adicciones

33



34

vicios para una mejor atencién a las personas
con patologia dual, esta obligada a abordar los
problemas éticos de la distribucion de recursos
en salud mental. Siguiendo a Sabin y Daniels
(2001), podemos hacer un analisis desde un
“meso-nivel” y preguntarnos: ¢cémo habria que
adjudicar los recursos asistenciales entre pacien-
tes con adicciones y patologia dual en relacion a
otros pacientes con trastorno mental? Los crite-
rios éticos mas aceptados consideran priorizar
a la poblacién con mayor discapacidad, sin olvi-
dar sus tasas de prevalencia. Ya hemos referido
que las tasas de prevalencia de los trastornos

adictivos y sus comorbilidades psiquiatricas son
elevadas y que la discapacidad asociada a la
patologia dual es también muy limitante (Regier
et al., 1990; Hasin, Nunes y Meydan, 2004). Por
tanto, cuando menos, la asignacion de los recur-
sos asistenciales a esta poblacion ha de tomar
en consideracion estos datos. Por otro lado, el di-
seno y la implantacién de programas especificos
para patologia dual no deberia resultar en una
mayor estigmatizacion o vulnerar otros principios
de la ética de la gestion clinica como la equidad
en la atencién, la accesibilidad o la efectividad
(Green, 2001).
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5 | Elementos para una propuesta en Andalucia

A partir del analisis que hacemos de nuestra rea-
lidad asistencial autonémica, de la revision de las
evidencias disponibles en la literatura internacio-
nal sobre la eficacia de los diferentes modelos
de organizacion de servicios para el tratamiento
integrado de la patologia dual y de las diferentes
experiencias internacionales de implantacion,
admitimos que existen diferentes alternativas or-
ganizativas y que éstas deben plantearse desde
el consenso. No obstante, presentamos a conti-
nuacién una propuesta concreta que sometemos

a critica.

El marco general en el que nos movemos viene
delimitado por un conjunto de premisas:

a) Apostamos por un modelo sanitario publico,
universal y gratuito que garantice la atencion
en condiciones de accesibilidad, de equidad,
de calidad y de efectividad de la atencion in-
tegrada y desde la comunidad a las personas
con problemas de salud mental y de adiccio-
nes, orientado a la recuperacion.

b) Entendemos como algo absolutamente nece-
sario una clara voluntad politica hacia la inte-
gracion politico-administrativa y de programas
de tratamiento para personas con adicciones
y patologia dual dentro del marco de la salud
mental. Sin ella, seguiriamos situados en el
mismo modelo de atencién en paralelo con
“apariencia de integracion”.

c) Dada esta condicion, se requiere poste-
riormente de un 6rgano de gestion y de
planificacion dotado de capacidad organica
para la toma de decisiones, situado por enci-

ma de ambas redes asistenciales. De no ser
asi, y dadas las resistencias ya mencionadas,
cada red tenderia al inmovilismo y a perpe-
tuarse de modo homeostatico, por o que se
requiere de una direccion no bicéfala.

Comprendemos que, tras mas de 30 anos de
separacion de ambas redes, el “reencuentro”
sera dificil, pero no imposible. En nuestra co-
munidad auténoma hay experiencias previas
de procesos de integracion de servicios y cen-
tros sanitarios. Ademas de ello, las experien-
cias de otros paises en procesos similares de
integracion de agencias de salud mental y de
adicciones pueden ser inspiradoras con las
necesarias adaptaciones a nuestro entorno
sanitario.

Para ello sera necesario poner en marcha un
plan estratégico flexible y en etapas para la
integracion politico-administrativa de agencias,
como paso previo al establecimiento de pro-
gramas de tratamiento integrado de la patolo-
gia dual. El paso final de este proceso debera
acabar en una integracion plena de la aten-
cion a las adicciones y la patologia dual desde
programas especificos dentro de las UGC de
salud mental del SAS.

Esto implicara un proceso gradual de desa-
rrollo de competencias asistenciales para
el abordaje integrado de ambos trastornos.
Para ello apostamos por una clara estrategia
de formacion de todos los profesionales en ac-
tivo y, especialmente durante la etapa de la
residencia MIR, PIR y EIR, desarrollada de for-
ma estructural y continuada desde las UGC de
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salud mental y no mediante cursos puntuales
desde la EASP

g) Sera necesario realizar ajustes en los servi-
cios y adaptar los programas asistenciales te-
niendo en cuenta los principios éticos de distri-
bucién de recursos en salud mental. En todo el
proceso de integracion debera garantizarse la
permanencia de los puestos de trabajo de los
profesionales de adicciones hasta la integra-
cioén plenay, una vez alcanzada ésta, no debe-
ra producirse un menoscabo de los recursos
en la atencion a las adicciones y la patologia
dual a favor de los recursos de salud mental.

h) Deberan evitarse iniciativas que, bajo la apa-
riencia de un abordaje especifico, contribuyan
a aumentar el estigma que ya pesa sobre es-
tas personas, en especial el procedente des-
de la misma red de salud mental. En concreto
estamos hablando de evitar “guetos” asis-
tenciales para personas con patologia dual
que limiten la accesibilidad y la equidad en la
prestacion de recursos, en comparacion con
las personas con trastorno mental sin abuso
de sustancias.

i) Aunque la atencién a las personas con pato-
logia dual se preste con mayor especificidad
desde determinados programas, toda la red
de servicios relacionada con la salud men-
tal debe estar implicada y concernida en su
abordaje (comunidades terapéuticas de salud
mental y de adicciones, tratamiento asertivo
comunitario, Unidades de Salud Mental In-
fanto-Juvenil, recursos ocupacionales y resi-
denciales de FAISEM y de adicciones, SOAE,
movimiento asociativo, etc.).

Nuestra propuesta se vertebraria desde un Plan
Estratégico en cuatro fases, cuya velocidad de-
pendera de la voluntad politica y de las circuns-
tancias administrativas. Estas serian:

1. Fase de evaluacién y de elaboracion de un
mapa de servicios de salud mental y adiccio-
nes en Andalucia.

2. Fase de integracién politico-administrativa
parcial y creacion de una Empresa Publica
dnica y centralizada (EP) para homogenizar la
gestion de todos los recursos de adicciones.

3. Fase de integracion funcional entre recursos
de la EP y las UGC de salud mental, forma-
cion y desarrollo de programas.

4. Fase de integracion organica de la EP dentro
de las UGC de salud mental del SAS.

A continuacién, pasamos a detallarlas:
5.1 | Primera fase

Antes de disenar un plan estratégico de integra-
cion y tomar decisiones sobre la organizacion de
los servicios, es necesario conocer el estado ac-
tual de la distribucién de los recursos humanos
y de las caracteristicas y prestaciones asisten-
ciales de los servicios de salud mental y de adic-
ciones de Andalucia. Para ello se hace necesario
realizar un mapa de servicios de forma estanda-
rizada. Es necesario analizar y revisar si se verifi-
can los principios de equidad y accesibilidad en la
atencién socio-sanitaria a estas personas usua-
rias. En el caso concreto de la red de atencion
a las adicciones existe una marcada heteroge-
neidad en la adscripcion administrativa de estos
dispositivos. Asi, muchos Centros de Tratamiento
Ambulatorio de Adicciones prestan sus servicios
desde las Diputaciones Provinciales en convenio
con el PASDA que, a su vez, establecen acuerdos
y convenios con los ayuntamientos para el uso de
locales y otros recursos patrimoniales. Por otro
lado, existen servicios de adicciones de titulari-
dad municipal y no son pocas las asociaciones
y ONG que prestan atencion profesional gracias
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a convenios y subvenciones con diferentes ad-
ministraciones. La composicion y distribucion de
los perfiles de estos profesionales debe ser re-
visada antes de optimizar su redistribuciéon. En
muchos servicios, por ejemplo, llama la atencién
la ausencia o presencia testimonial de profesio-
nales de enfermeria.

5.2 | Segunda fase

Se propone un proceso de integracion politico-ad-
ministrativa parcial de los diferentes recursos
asistenciales de la red de drogodependencias
y adicciones dependientes del actual PASDA
dentro de una entidad publica Gnica diferente
del SAS, pero vinculada funcionalmente con él.
Siguiendo la experiencia de gestion clinica de
otros paises, esta es una decisidn necesaria
para permitir posteriormente el desarrollo de
programas de tratamiento verdaderamente in-
tegrados. En concreto, proponemos la creacion
de una Empresa Publica uUnica y centralizada
(en adelante, EP) con una estructura organica
similar a la anterior Empresa Publica de Emer-
gencias Sanitarias de Andalucia (EPES), recien-
temente integrada en el SAS. Asi:

a) Esta EP tendria como objetivo aglutinar bajo
una misma entidad a todos los profesionales
de la red de adicciones que actualmente de-
penden de las Diputaciones Provinciales y de
los Ayuntamientos, asi como los que trabajan
en las comunidades terapéuticas publicas de
adicciones. Por tanto, esto implicaria dejar de
establecer convenios con las entidades pro-
vinciales y locales que ya no tienen compe-
tencias sanitarias.

b) Las caracteristicas administrativas de esta
EP permitirian la contratacién de estos pro-
fesionales con categorias profesionales dife-
rentes a las del SAS y facilitaria, por tanto, un
encaje funcional.

c)

Esta incorporacion tendria en cuenta la dis-
tribucion mas adecuada de recursos huma-
nos en funcién de las necesidades, tal como
aconseje el mapa de servicios realizado pre-
viamente.

Debera garantizar la continuidad de los pues-
tos de trabajo de los profesionales de adic-
ciones hasta su jubilacién o baja permanente,
facilitando de este modo un traspaso genera-
cional de su expertise a los nuevos profesio-
nales de salud mental, que habran adquirido
durante su residencia una formacién en adic-
ciones y patologia dual.

Es decir, esta EP seria un instrumento de tran-
sicion y tendria una duracion limitada en el
tiempo.

Para permitir esto, al igual que en la EPES,
los profesionales de salud mental que se in-
corporen a esta EP estaran incentivados con
unas condiciones laborales similares a las
del SAS (retribucién, antigliedad en Bolsa,
etc.).

Deberan conservarse los recursos humanos
con dedicacion a estos programas sin ser
“absorbidos” para tareas asistenciales dife-
rentes.

Este nuevo marco organizativo permitira una
mayor homogenizacion de los programas de
tratamiento a nivel autonémico, mayor cohe-
sién y facilitara la coordinaciéon con el SAS
(ver infra).

Se propone también una nueva demarcacion
territorial de estos nuevos centros, que dejaria
de tener caracter provincial para pasar a una
organizacion coincidente geograficamente con
las UGC de Salud Mental. Es decir, tendrian
una cierta autonomia administrativa como EP
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pero estarian vinculados funcionalmente a
cada UGC de Salud Mental.

j) Es esencial que se mantengan los recursos
inmuebles en los que proveen los servicios
de adicciones, de forma que esta EP estable-
ceria convenios para su uso con los ayunta-
mientos o entidades con los que se tenian
COMpromisos previos.

5.3 | Tercera fase

Una ver alcanzada esta integracion politico-ad-
ministrativa parcial mediante la ER pasariamos
a una siguiente fase en la que se estableceria
una integracion funcional. Para ello, proponemos
adaptar a nuestro entorno cuatro estrategias or-
ganizativas basadas en la evidencia y anterior-
mente descritas (ver supra):

a) Una estrategia general dirigida a incrementar
de forma progresiva y flexible las competen-
cias asistenciales en el abordaje integrado de
la patologia dual, tanto en los servicios de
adicciones de la nueva ER como en los dis-
positivos de salud mental, siguiendo el mo-
delo propuesto por McGovern (Assefa et al.,
2019).

b) Disenar programas de tratamiento integrado
adaptando a esta fase las lineas estratégicas
del programa de Mueser y cols. (2003) como
objetivo de referencia.

c) Todos los niveles asistenciales de salud men-
tal y adicciones deben sentirse concernidos
por el abordaje de esta comorbilidad, varian-
do el nivel de implicacion segun la especifi-
cidad de sus programas. Proponemos una
adaptacion del modelo de los 4 cuadrantes
de Ries con las actualizaciones propuestas
por los diferentes autores e instituciones gu-
bernamentales anteriormente descritas.

Deberia disponerse de un Unico sistema de infor-
macion e historia clinica: DIRAYA.

Siguiendo las propuestas de Marck R McGovern
y cols. (Assefa et al., 2019), los servicios de adic-
ciones y los de salud mental podrian incrementar
y mejorar su capacitacion en el abordaje integrado
de la patologia dual a través de cambios organiza-
tivos en diferentes dimensiones y la adquisicion de
competencias profesionales mediante formacion y
supervision. Se trata, por tanto, de una propuesta
de “grados” de abordaje integrado, mas que de
la posicion categorial de un programa “integrado”
0 “no integrado”. Dicho de otro modo, en esta ter-
cera fase de la integracion en Andalucia, se reali-
zarian cambios organizativos en la gestion clinica
de los servicios para avanzar gradualmente desde
un modelo en paralelo a un modelo integrado. Las
dimensiones organizativas que definen las com-
petencias asistenciales serian: estructura del
programa, orientacion y objetivos, procedimien-
tos evaluativos, componentes del tratamiento,
continuidad de cuidados, perfil de los profesio-
nales y formacion. Para ello proponemos realizar
una adaptacion a nuestro entorno asistencial de
los instrumentos Dual Diagnosis Capability in Ad-
diction Treatment (DDCAT) Index y Dual Diagnosis
Capability in Mental Health Treatment (DDCMHT)
Index. En consecuencia, cada dispositivo podria
clasificarse y acreditarse en funcion de diferen-
tes niveles de capacitacion: “basico”, “interme-
dio”, “avanzado” o “integracion plena” y, sobre
todo, permitiria identificar qué dimensiones po-
seen areas de mejora. Entendemos que, tras la
segunda fase, nos podriamos situar en un nivel
intermedio para la mayoria de los dispositivos y
trabajar para alcanzar el nivel avanzado.

En un programa de nivel intermedio los profe-
sionales de los centros de adicciones atienden
principalmente a los trastornos adictivos sin co-
morbilidad psiquiatrica, pero realizan screening
de trastornos mentales y abordan parte de este
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problema de salud (por ejempo trabajar la preven-
cion de recaidas teniendo en cuenta los estados
emocionales negativos en un paciente depresi-
vo como factor de riesgo). En esta misma linea,
las unidades de salud mental, ademas de tratar
aquellos cuadros sin abuso de sustancias, reali-
zan screening sobre los trastornos por consumo
y abordan algunos aspectos de esta comorbilidad
(por ejemplo, en el caso de un paciente psicético
con abuso de cannabis y alcohol tratado en un
centro de salud mental, una enfermera puede tra-
bajar la motivacién para la reducciéon del consumo
con derivacion posterior al centro de adicciones).

Tras una primera etapa desarrollando estos pro-
gramas de nivel intermedio y, tras una decidida
estrategia de formacion, proponemos en esta fase
un programa de nivel avanzado. Esto implica que
tanto los centros de adicciones como los de salud
mental pondrian en marcha programas de trata-
miento integrado pero dirigidos a distintos tipos
de pacientes. Asi, mientras que los centros de
adicciones tratarian de forma integrada la pato-
logia dual leve o leve-moderada (sobre todo tras-
tornos de ansiedad, depresion y somatizacion),
las unidades de salud mental tratarian de forma
integrada la patologia dual grave (sobre todo los
trastornos mentales graves) (ver infra).

Estas estrategias organizativas van a requerir la
incorporacién de conocimientos, competencias y
recursos de un tipo de servicio dentro del otro y
precisan: a) el paso previo de la integracion po-
litico-administrativa de agencias que hemos pro-
puesto y b) un ambicioso plan de formacién. Para
que este plan formativo sea eficaz, debe operar a
distintos niveles simultaneamente:

1) Formacion de los residentes MIR, PIR y EIR
- Esta es una linea estratégica fundamental, ya

que el escenario futuro de una integracion
plena dependera de una generacion de profe-

sionales que se forme en adicciones y patolo-
gia dual, asumiendo esta realidad clinica con
normalidad, como un trastorno mental mas.

- Se propone un plan formativo especifico du-
rante toda la residencia. Hay experiencias
acreditadas en este sentido como las del
hospital de Boston que pueden tomarse
como referencia (Renner, 2004).

- Se propone ampliar el periodo de rotacién por
los centros de adicciones y/o promover la
rotacion externa de los residentes por otros
dispositivos de patologia dual fuera de An-
dalucia. La reciente publicaciéon (BOE, orden
PCM/205/2023 del 2 de marzo) de los pro-
gramas de formacion de las especialidades
de Psiquiatria y de Psiquiatria de la Infancia
y Adolescencia de 5 anos de duracion, seria
una excelente oportunidad para incluir en el
curriculum formativo conocimientos y compe-
tencias en adicciones y patologia dual.

2) Formacioén continuada y sesiones clinicas

- Se propone incorporar a las actividades ha-
bituales de formacion continuada y sesiones
clinicas que organizan las UGC de salud men-
tal contenidos especificos sobre adicciones y
patologia dual.

- Se propone la incorporacion de las/os pro-
fesionales de los dispositivos de adicciones
a todas las sesiones clinicas de la UGC de
salud mental. Esta es otra linea estratégica,
ya que este espacio comun contribuiria a co-
hesionar a las/os profesionales de ambos
dispositivos y a crear una misma “filosofia
de intervencion”. Esta formacién continuada
transversal vendria facilitada por la ubicacion
de ambos tipos de servicios en la misma de-
marcacion territorial con una gestion funcio-
nal integrada.
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3) Formacioén centralizada interprovincial en
intervenciones especificas en patologia dual

+  Desde el Programa de Salud Mental y Adic-
ciones deben establecerse prioridades for-
mativas, en funcién de los programas de tra-
tamiento que se deseen promover.

- Debe tenerse en cuenta la formacion conti-
nuada de las/os profesionales de las Comu-
nidades Terapéuticas de drogodependencias
(adaptadas y no adaptadas).

+  Es necesario la formacion dirigida a las/os
profesionales de los recursos residenciales
de FAISEM.

+ Deben contemplarse equipos o unidades con
mayor recorrido en el proceso de integracion
y mayor experiencia clinica que tengan un pa-
pel de supervision y de formacion sobre otros
equipos en fases mas iniciales de formacion.

- En nuestra opinién, la formacion desde la
EASP debe ser complementaria y nunca susti-
tutoria de la formacion continuada que, como
decimos, debe hacerse de forma estructural
desde la actividad formativa propia de las UGC
de salud mental.

En el ambito organizativo y de gestion clinica, pro-
ponemos una adaptacion del modelo de los cuatro
cuadrantes de R. Ries, avanzando en el desarrollo
de las competencias asistenciales para el abordaje
de la patologia dual en cada cuadrante hasta un
“nivel avanzado”. En concreto, proponemos que
el eje de organizacion sea la funcion del servicio
para atender a cada tipologia, de modo similar a
algunas de las experiencias de implantacién ya
referidas. Insistimos en recordar que la condicion
necesaria para esta propuesta es que los centros
de adicciones estén gestionados por una Empresa
Publica e integrados funcionalmente con las UGC

de salud mental de su zona. Asi, la actividad asis-
tencial se organizaria en tres niveles: atencion
primaria, centros de adicciones y unidades de
salud mental.

1. Centros de Atencion Primaria

- La atencidon primaria es la puerta de entra-
da al SSPA y tanto los/as profesionales de
medicina familiar y comunitaria como las en-
fermeras especialistas en atencion primaria
deben tener competencias en este ambito si
queremos una atencién normalizada y libre
de estigma.

- En los centros de atencion primaria se segui-
rian atendiendo los casos de la tipologia D de
Ries (“Trastorno adictivo no complicado junto
a trastorno mental leve”).

- Debe reforzarse el espacio de consultoria en-
tre atencion primaria y salud mental, incorpo-
rando a los profesionales de las unidades de
trastornos adictivos.

+ Debe proporcionarse un algoritmo que mejore
la definicion y la operativizacion diagnéstica y
terapéutica de los casos de esta Categoria
para que sea asumible por Atencidon Primaria,
asi como los casos que han de ser derivados
a las unidades de trastornos adictivos y los
derivables a las unidades de salud mental co-
munitaria.

+  Debe asumirse el papel que la OMS otorga
a los centros de atencién primaria de salud
en la intervencion sobre los problemas deri-
vados del consumo de alcohol menos graves,
como la deteccion precoz y la intervencion
motivacional breve (estrategia BRENDA).

- Debe potenciarse el papel de la Atencioén Pri-
maria en la atencion a los problemas organi-
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cos derivados del consumo de sustancias, en
coordinacion con las UGC de Medicina Inter-
na — Enfermedades Infecciosas.

Potenciar el papel de las/os profesionales
de enfermeria de atencion primaria a tres
niveles:

1) Dotar de mayor implicaciéon a las/os pro-
fesionales adscritos a los puntos de dis-
pensacion de metadona para asumir co-
metidos de cuidados de enfermeria en
estrecha colaboracion con las unidades
de trastornos adictivos. Favorecer la lucha
contra el estigma vinculado al proceso de
dispensacion de metadona.

2) Incorporar intervenciones especificas de la
Categoria C a las citas programadas y dis-
pensarizadas de enfermeria, en el contexto
de la Estrategia de Cuidados de Andalucia
(PiCUIDA).

3) Potenciar el papel de la enfermeria en inter-
venciones grupales para la deshabituacion
tabaquica segun las recomendaciones del
Plan Integral de Tabaquismo de Andalucia
(PITA).

Fomentar la coordinacion de las/os profe-
sionales de trabajo social de los centros de
Atencion Primaria con las/os homélogos en
las unidades de trastornos adictivos y de sa-
lud mental.

2. Centros de adicciones (unidades de trastornos

adictivos de las UGC de salud mental)

Se seguirian atendiendo, pero de modo inte-
grado (programa avanzado) a la tipologia A de
Ries (“Trastorno adictivo de dificil manejo con
trastorno mental leve”).

Deberan atenderse de modo integrado y au-
ténomo en la medida de lo posible, aquellos
casos de trastorno adictivo y un trastorno
mental asociado del ambito de la ansiedad,
depresion y somatizacion, asi como aquellos
casos de trastornos de la personalidad que
sean asumibles. La interconsulta con la uni-
dad de salud mental para casos complejos
debe mantenerse.

Deben incrementarse los niveles de capaci-
tacion y competencia en el diagnéstico y tra-
tamiento de la comorbilidad psicopatolégica
asociada al consumo de sustancias. Ademas
de la formacion especifica y, segun las carac-
teristicas de cada unidad, debe contemplar-
se la contratacion de profesionales de salud
mental por la propia Empresa Publica o bien
la posibilidad de una incorporaciéon a tiempo
parcial (p.e. dos dias semanales) de profe-
sionales de salud mental contratados por el
SAS. Como hemos comentado, la EP naceria
con vocacion de desaparecer para integrarse
en el SAS cuando los profesionales de adic-
ciones sean sustituidos poco a poco por los
de salud mental tras las jubilaciones o bajas
definitivas de los primeros. Es evidente que
estos procesos seran distintos y a diferentes
velocidades en cada area de gestion sanita-
ria, por lo que se contempla la posibilidad de
procesos de integracion a diferentes niveles.

Debe incorporarse a estas unidades los pro-
gramas de Tratamiento Asertivo Comunitario
(TAC). Estas intervenciones se han mostrado
eficaces en pacientes drogodependientes,
mejorando las tasas de adherencia, efectivi-
dad y satisfaccion percibida.

Incorporar intervenciones psicoterapéuticas
grupales para pacientes con comorbilidad en-
tre trastornos adictivos y trastornos de ansie-
dad (GRAFA), depresion y grupos terapéuticos
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para pacientes con trastornos limite de per-
sonalidad y abuso de sustancias (STEEPS).

Debe protocolizarse la deteccion y el segui-
miento de pacientes con trastornos psic6ti-
cos inducidos por sustancias, con derivacion
a las USMC en caso de positividad para su
incorporacién al Programa de Primeros Episo-
dios Psicéticos (PEP).

En relacion a las Comunidades Terapéuticas
de drogodependencias:

- Valorar la posibilidad de transformar alguna
de ellas en Comunidades Terapéuticas Adap-
tadas para pacientes con patologia dual (ver
Anexo 1).

- Las unidades de trastornos adictivos po-
drian derivar pacientes tanto a las Comu-
nidades Terapéuticas Adaptadas como a
las especificas de drogodependencias. Las
USMC podrian derivar a las CT adaptadas.

Alli donde sea posible, seria deseable trans-
formar las Unidades de Desintoxicacion Hos-
pitalaria (UDH) en Unidades de Hospitalizacion
de Patologia Dual dependientes de salud men-
tal, lo que contribuiria a mejorar la atencion a
casos de adicciones con consumos agudos y
compulsivos en riesgo de descompensacion
psicopatolégica. En la actualidad hay casos
limitrofes que quedan fuera del sistema, ya
que no reunen criterios de ingreso en Unida-
des de Hospitalizacion de Salud Mental.

3. Unidades de salud mental

Estos dispositivos tratarian de forma inte-
grada tanto a los pacientes duales de la ti-
pologia B (“Trastorno mental de alto nivel de
complejidad (TMG) junto a trastorno adictivo
no complicado”), como a los de tipologia C de

Ries (“Trastorno mental de alto nivel de com-
plejidad (TMG) junto a trastorno adictivo de di-
ficil manejo clinico”).

Esta es otra decision estratégica y viene ava-
lada por las evidencias y las experiencias de
integracion en otros paises que ya hemos re-
ferido (ver supra). Todos estos autores coin-
ciden en afirmar que el tratamiento integrado
de los pacientes con trastorno mental grave
y abuso de sustancias es una prioridad efec-
tiva y coste-efectiva, por lo que debe conside-
rarse desde el primer momento.

El manejo de los pacientes con trastorno
mental grave debe hacerse desde las unida-
des de salud mental, para lo que se requiere
la formacion adecuada, un equipo multidisci-
plinar y los recursos de recuperacion nece-
sarios. Asumiendo esto, se hace necesario
incrementar en estos dispositivos los niveles
de capacitacion y competencia en el diagnés-
tico y tratamiento de la comorbilidad psico-
patolégica asociada al consumo de sustan-
cias. Para ello, ademas de la estrategia de
formacion anteriormente referida, debe con-
templarse la incentivacion de estas unidades
mediante la incorporacion de profesionales
especialistas en salud mental con un itinera-
rio formativo previo en adicciones y patologia
dual. A nivel pragmatico, por ejemplo, estos
profesionales podrian dedicar una parte de
su jornada semanal a atender en los centros
de adicciones a los pacientes con mayor gra-
vedad de los de tipologia A.

Dentro de las Unidades de Salud Mental, el
abordaje de los pacientes de la tipologia B y
C puede organizarse en el contexto de pro-
grama TMG de la USMC, como un subprogra-
ma del mismo (Programa para la atencion al
trastorno mental grave y abuso de sustancias:
TMG dual). En nuestra opinion, el programa
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de intervencion del grupo de Kim T. Mueser
y cols. (2003) constituye una de las mejores
referencias para desarrollar este programa.

Entendemos que este programa debe estar
en intima coordinacién con el Programa de
Primeros Episodios Psicéticos (PEP) y el Pro-
grama de Tratamiento Asertivo Comunitario
(TAC).

Es fundamental tener presentes los aspectos
éticos en la asistencia y en la distribucién de
recursos dirigidos a estos pacientes. Los pa-
cientes “TMG duales” deben ser tratados con
equidad y accesibilidad respecto de los no
adictos. Debe combatirse el doble estigma
que supone esta condicién y evitar la actitud
de no inclusion de estos pacientes en grupos
terapéuticos, en recursos residenciales o de
incorporacion socio-laboral.

Los profesionales de este programa deberan
promover cambios de actitudes dentro de la
USMC orientados a evitar el estigma sobre
estos pacientes y a corregir creencias y cono-
cimientos sesgados sobre la atencion a los
pacientes con patologia dual.

Flexibilizar los criterios de inclusion de los di-
ferentes grupos psicoterapéuticos para admi-
tir a los pacientes que presentan trastornos
adictivos, especialmente para pacientes con
Trastorno Limite de la Personalidad. EI Plan
Terapéutico Individual (PIT) debera plasmar el
itinerario asistencial del paciente TMG dual,
detallando las necesidades a cubrir.

5.4 | Cuarta fase

La cuarta y ultima fase comenzaria cuando la ma-
yoria de profesionales contratados por la EP sean
especialistas en salud mental con formaciéon en
adicciones, tras un proceso de duracion variable
de sustitucion natural (p.e. jubilacién o bajas de-
finitivas) de los profesionales de adicciones. En
estas condiciones, en esta Ultima fase se propone
la integracién organica de esta EP dentro de las
UGC de SM del SAS. Estos centros se conforma-
rian como Unidades de Adicciones y Patologia Dual
(UAPD) dentro del organigrama de la UGC, como
un “tercer nivel” de modo similar al que ocupa en
la actualidad las Unidades de Salud Mental Infan-
to-Juvenil. No obstante, debido a que procederian
de dispositivos de adicciones, ahora reformula-
dos dentro de la red de salud mental, podria con-
servarse una UAPD por cada USMC. No obstante,
insistimos en dos aspectos: a) todos los profe-
sionales y dispositivos de salud mental (ho solo
las UAPD) deben sentirse concernidos en mayor
o menor medida hacia el abordaje de la adiccion
y la patologia dual; y b) desde un compromiso
ético, deben evitarse actitudes estigmatizantes
que ocasionen una discriminacion asistencial de
estas personas en términos de equidad, accesi-
bilidad y calidad asistencial.
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6 | Resumen

Los datos epidemiolégicos disponibles en An-
dalucia sobre la prevalencia de comorbilidad
entre trastornos mentales y adiccion a sus-
tancias (“patologia dual”) indican que ésta es
elevada y similar a la observada en la lite-
ratura internacional. La comorbilidad es mas
la norma que la excepcion y estos pacientes
tienen peor prondstico y mayores tasas de
suicidio.

Desde hace mas de 30 anos, en la CCAA
andaluza, la atencion socio-sanitaria a las
personas que presentan trastornos por con-
sumo de sustancias y la atencion a las que
presentan trastornos mentales se ha venido
prestando desde redes asistenciales publi-
cas separadas y dependientes de distintas
Consejerias de la Junta de Andalucia, siguien-
do un modelo en paralelo.

En la actualidad hay un cimulo de evidencias
sobre la ineficacia de los modelos de trata-
miento parcial (secuencial y en paralelo), ya
que no son capaces de cubrir las complejas y
diversas necesidades socio-sanitarias de es-
tos pacientes.

Por el contrario, los modelos de tratamiento in-
tegrado se configuran como el abordaje mas
adecuado para estas personas por contar con
mayor evidencia de efectividad y eficiencia.

La literatura al respecto senala que hay va-
rios tipos de modelos integrados y que cada
pais o region debe adoptar el que mejor se
ajuste a las caracteristicas del sistema sani-
tario en el que se desea implantar.

6. Debe distinguirse entre integracion politico-ad-

ministrativa de sistemas o agencias (orientada
a los servicios de salud mental y de adiccio-
nes) y programas de tratamiento integrado
(orientados a los pacientes). La integracion
de sistemas y agencias es un medio para un
fin (el tratamiento integrado del paciente con
patologia dual), es decir, es una condicion ne-
cesaria pero no suficiente.

Diferentes paises han publicado sus expe-
riencias de integracion de servicios y de pro-
gramas (Canada, EEUU, Reino Unido, Aus-
tralia, etc). Todos coinciden en la necesidad
de una voluntad politica clara y decidida, un
fuerte liderazgo de gestion clinica y en la pro-
vision de servicios, el desarrollo de planes
estratégicos a medio plazo con objetivos ca-
lendarizados, una fuerte inversion formativa
y lucha contra el estigma como medio de ca-
pacitacion asistencial gradual y progresiva en
el abordaje de la patologia dual, un sistema
de incentivacion de los servicios con recur-
sos humanos, una gestion clinica flexible y
una clara orientacion a la recuperacion del
paciente desde principios éticos.

Considerando todo ello, proponemos en An-
dalucia un proceso de integracion progresiva
en cuatro fases, dadas las caracteristicas de
los servicios y el diferente perfil de sus pro-
fesionales.

+ En una primera fase y, antes de disenar
un plan estratégico de integracion y to-
mar decisiones sobre la organizacion de
los dispositivos, es necesario conocer el
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estado actual de la distribucion de los re-
cursos humanos y de las caracteristicas
y prestaciones asistenciales de los servi-
cios de salud mental y de adicciones de
Andalucia. Para ello se hace necesario
realizar un mapa de servicios de forma es-
tandarizada.

En la segunda fase entendemos que debe
iniciarse activamente una integracion poli-
tico-administrativa de agencias como paso
previo al desarrollo de programas y/o dis-
positivos de tratamiento integrado. Para
ello, proponemos la creacion temporal de
una agencia tipo “Empresa Publica” que
aglutine a los profesionales de la red de
adicciones (centros ambulatorios y comu-
nidades terapéuticas), procedentes de la
Diputaciones Provinciales y otras entida-
des locales. Debe tener lugar una redistri-
bucién de recursos humanos en funcién
de los datos procedentes del mapa de
servicios. Estos centros deben tener una
demarcacion territorial no provincial, sino
coincidente con las Areas de Gestién Sa-
nitarias del SAS con quien constituirian
una unidad funcional.

En una tercera fase proponemos una inte-
gracion funcional entre los recursos entre
los recursos de adicciones de la EP y las
UGC de salud mental correspondientes
por Areas de Gestion Sanitaria. Se apues-
ta por un modelo de formacion intensi-
vo y continuado desarrollado de manera
estructural desde cada Area de Gestién
Sanitaria, al tiempo que se proponen in-
tervenciones formativas y de supervision
centralizadas. En el ambito organizativo y
de gestion clinica proponemos una adap-
tacion del modelo de los cuatro cuadran-
tes de R. Ries, avanzando en el desarro-
llo de las competencias asistenciales de

manera gradual para el abordaje de la pa-
tologia dual en cada cuadrante hasta un
“nivel avanzado”. Se propone el desarro-
llo de programas de tratamiento integrado
tanto en los servicios de adicciones como
en los de salud mental, sin olvidar la aten-
cion primaria de salud, de modo que los
centros de adicciones puedan abordar
también la patologia dual tipo ansie-
dad-depresion y algunas unidades de sa-
lud mental puedan implantar programas
de tratamiento integrado de pacientes
con trastorno mental grave y adicciones.
El refuerzo de los centros de adicciones
mediante la contratacion o la asistencia
compartida de profesionales de salud
mental deberia incentivarse y viceversa.
Las condiciones laborales de esta empre-
sa publica de adicciones deberian incenti-
var la incorporacion progresiva de los pro-
fesionales de salud mental con formacion
en adicciones. Las actuales Unidades de
Desintoxicacion Hospitalaria deberian re-
formularse como Unidades de Patologia
Dual. Debe trabajarse en la adaptacion
de las comunidades terapéuticas de adic-
ciones para pacientes con patologia dual.

En una dltima fase, a mas largo plazo, de-
beria contemplarse un “relevo generacio-
nal” de los profesionales de adicciones y
la plena incorporacién de esta empresa
publica, junto a sus recursos humanos,
dentro del Servicio Andaluz de Salud. Es-
tos programas pasarian a constituirse
como “Unidades de Adicciones y Patolo-
gia Dual” (UAPD) dentro de la Unidades
de Gestion Clinica de Salud Mental, con
un esquema organizativo similar al que
actualmente tienen las Unidades de Sa-
lud Mental Infanto-Juvenil. Todos los dis-
positivos de una UGC de Salud Mental
tendrian algun tipo de implicacion asisten-
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cial en el abordaje de la patologia dual, si
bien las Unidades especificas asumirian
los casos de mayor complejidad. En todo
este proceso, la distribucién de recursos
entre unos dispositivos y otros debe se-
guir unos rigurosos principios éticos que
garanticen la equidad asistencial.
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8 | Anexos

ANEXO 1

LAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS
ADAPTADAS A DROGODEPENDIENTES
CON TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
ASOCIADOS: REVISION E IDEAS PARA
UN PROGRAMA

Francisco Gonzalez Saiz

Fundacién Andaluza para la Atencién a las Drogode-
pendencias (FADA)

Consejeria de Igualdad y Asuntos Sociales

Junta de Andalucia.2005

(Ha de considerarse el contexto asistencial de 2005 en

que fueron elaboradas estas propuestas)

EXPERIENCIAS PREVIAS EN OTROS PAISES

En las comunidades terapéuticas (CTs) para dro-
godependencias existe un nimero importante de
pacientes que presentan algun tipo de trastorno
psiquiatrico. Se han realizado estudios en dife-
rentes paises y en todos ellos la prevalencia es
alta (Jainchill, 1994). En los Centros FADA, los
datos de los que disponemos apuntan en este
mismo sentido. Las CTs tradicionales tienen un
modelo de intervencion de caracter psicoeduca-
tivo, multidisciplinar y dirigido fundamentalmente
a la conducta adictiva, lo que conduce a dificulta-
des en la atencion a pacientes con comorbilidad
psiquiatrica.

Parte de estas dificultades tienen que ver con los
siguientes aspectos:

1. El perfil formativo y la experiencia de los profe-
sionales de las CTs tradicionales estan mas
orientados al tratamiento de las adicciones.

2. El programa terapéutico de las CTs tradicio-
nales tiene unos objetivos y unos procesos
especificos para las conductas adictivas.

3. El enfoque actual del abordaje de los pacien-
tes drogodependientes con trastornos psi-
quiatricos sigue un modelo en paralelo, ya
que la red de salud mental y la de drogode-
pendencias se encuentran separadas, lo que
dificulta el abordaje integrado.

Esto ha llevado a que algunos paises se planteen
la posibilidad de adaptar a algunas de sus CTs
para la atencion integrada de pacientes drogo-
dependientes con trastornos mentales. Estados
Unidos ha sido uno de los paises pioneros en
este sentido, especialmente el grupo de trabajo
del Centro de Investigacion sobre Comunidades
Terapéuticas de Nueva York (De Leon, 1996).
Aunque las realidades de Andalucia y Estados
Unidos son muy diferentes, hay aspectos de es-
tas experiencias e investigaciones que nos pue-
den ser de utilidad. Estos autores han desarro-
llado Comunidades Terapéuticas Adaptadas (en
adelante CT-AD) para drogodepedientes con tras-
tornos mentales. Para ello han realizado modifi-
caciones en algunas de las CTs tradicionales que
ya venian funcionando.

Las principales modificaciones que han realizado
son las siguientes (De Leon, 1996; Sacksy cols,
1999):
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1. Adaptacion en el perfil de los profesionales
de la CT, para incluir profesionales de salud
mental con experiencia en adicciones.

2. Criterios de admision definidos y consensua-
dos con los centros derivadores.

3. Mayor flexibilidad en la ejecucién de las activi-
dades e intervenciones terapéuticas.

4. Mayor atencion a las diferencias individuales.

Las areas clave de modificacion estan en rela-
cion con la estructura y proceso del programa, el
personal, los servicios y el manejo clinico.

Este modelo de CT-AD ha sido evaluado y se ha
constatado que:

1. Los pacientes “duales” ingresados en estos
centros adaptados mejoran mas que si son
tratados en las CTs tradicionales (De Leon y
cols., 2000).

2. Los resultados de estos programas son mas
coste-efectivos que los tradicionales si se tie-
nen en cuenta los costes ahorrados en otros
recursos como ingresos en unidades de agu-
dos de salud mental, estancias en hospita-
les generales por problemas de salud rela-
cionados con el consumo y encarcelaciones
(French y cols., 1999).

Por todo ello, esta experiencia, aunque con los
adecuados reajustes a la realidad asistencial de
Andalucia, podria constituir un punto de referen-
cia interesante.

IDEAS PARA UNA PROPUESTA DE COMUNIDADES
TERAPEUTICAS ADAPTADAS PARA
DROGODEPENDIENTES CON TRASTORNO MENTAL
EN ANDALUCIA

Actualmente, en nuestra Comunidad Auténoma
el abordaje de los problemas de consumo de dro-
gas y trastornos psiquiatricos asociados se hace
desde un modelo en paralelo, es decir, los pacien-
tes son tratados por ambas redes asistenciales
(Salud Mental y Drogodependencias) de forma si-
multanea, segun un programa establecido (Con-
sejeria de Asuntos Sociales, 2002). La puesta
en marcha de este programa dista de ser 6ptima,
por lo que continuamos con problemas de coordi-
nacion, lo que dificulta el adecuado abordaje de
estos pacientes. La realidad asistencial de los
Centros FADA es similar a la observada en otros
paises, es decir, el porcentaje de pacientes con
comorbilidad psiquiatrica y consumo de drogas
es elevado y parece ir en aumento. Este incre-
mento puede deberse, entre otras, a las siguien-
tes causas:

1. Mejora en los procesos diagnoésticos y en la
sensibilidad hacia este problema.

2. Aumento real en la prevalencia de esta co-
morbilidad, lo cual se esta detectando tanto
en los CTAs de drogodependencias como en
los Equipos de Salud Mental de Distrito.

3. Dificultad de los recursos asistenciales de
Salud Mental del SAS (CTs, URAs, pisos de
FAISEM, etc.) de soportar la demanda de los
pacientes psiquiatricos “generales” y espe-
cialmente de los que consumen sustancias
de abuso.

Por todo ello se hace necesario dar una respues-
ta a la realidad de hechos consumados que veni-
mos observando en los Centros FADA. Son varias
las posibles alternativas a tener en cuenta. Una
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de ellas podria ser esta propuesta de MODELO
DE ATENCION INDIVIDUALIZADA POR CRITERIOS
DE SEVERIDAD a pacientes drogodependientes y
con trastorno psiquiatricos. Las lineas generales
de este modelo serian las siguientes (a grandes
Iineas):

1. Sabemos que los pacientes con comorbilidad
constituyen una poblacién muy heterogénea.
Existen distintos trastornos y con distintos ni-
veles de funcionamiento general.

2. Se propone una redistribucion de los pacien-
tes con comorbilidad psiquiatrica, de forma
que aquellos con mejor nivel de funciona-
miento general y con menor severidad segui-
rian siendo atendidos por todos los Centros
FADA (lo que requeriria un programa de for-
macion continuada y con sesiones clinicas
perioddicas).

3. Se propone que uno de los Centros FADA sea
transformado en una COMUNIDAD TERAPEU-
TICA ADAPTADA (CT-AD) para la atencion de
los pacientes drogodependientes y con tras-
tornos mentales, que acogeria a aquellos
usuarios con diagnésticos mas graves y con
peor funcionamiento general.

4. Esta CT-AD tendria dos programas:

* Programa de “estancia larga” o “programa
completo”: estaria destinado a aquellos
pacientes con mayor severidad y/o que re-
quieren de una intervencion mas especiali-
zada.

* Programa de “estancia corta” (de un maxi-
mo de 30-40 dias) de duracién y estaria
destinado a:

a) Pacientes “duales” que estan siendo
atendidos en cualquiera de los Centro

6.

FADA y que se descompensan o sobre
los que existen dudas diagnésticas y
requieren una estabilizacion. Tras la
estancia en la CT-AD estos pacientes
volverian a su CT “de referencia”, para
continuar alli el proceso terapéutico.

b) Pacientes “duales” derivados desde
los CTAs con un perfil muy definido
(que habria que determinar). Estos, en
funcidon de las caracteristicas del cua-
dro, y tras su estabilizacién, podrian
recibir el alta y volver al CTA de origen,
pasar al programa de “estancia larga”
0 bien ser enviado a otra CT para con-
tinuidad del tratamiento.

Este programa corto tiene como objetivos la
realizacion de un diagnéstico de confirma-
cioén, la estabilizacion clinica del paciente y
la orientacion del caso con recomendaciones
para su continuidad en otro centro.

La puesta en marcha de esta CT-AD no su-
pondria una pérdida de las plazas disponibles
totales, ya que en realidad lo que supone es
una redistribucion de la demanda, optimizan-
do y adecuando los perfiles de pacientes con
los programas de tratamiento buscando la
eficacia y la eficiencia. Se propone que la CT
seleccionada para su trasformacion sea uno
de los Centro FADA de 50 camas.

La adaptacion de la CT en CT-AD supondria
cambios fundamentalmente a dos niveles:

*A nivel de personal: Se mantendrian a los
profesionales que ya trabajan en la CT, pero
se incorporaria la figura del psiquiatra y de las
enfermeras especialistas en salud mental. El
resto de los profesionales pasaria por un pro-
ceso de formacion y reciclaje especialmente
intensivo.
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* A nivel del programa: se revisarian todos
los procesos asistenciales para flexibilizarlos
y adaptarlos al nuevo perfil de usuarios.

7. La CT-AD mantendria una estrecha relacion
con el resto de Centros FADA sirviendo como
un instrumento de apoyo:

- Se realizaria un seguimiento de los pacien-
tes derivados a las CT desde la CT-AD.

Los terapeutas de las CTs podrian realizar
interconsultas sobre cualquier paciente in-
gresado en ellas.

La CT-AD tendria una funcién como centro
de formacién continuada del resto de CTs.

La CT-AD llevaria un registro sistematico de
casos, con énfasis en el proceso diagnés-
tico y evaluando los procesos y los resulta-
dos asistenciales.

8. La CT-AD no es un “gueto” nosocomial. Es un
recurso asistencial para pacientes drogode-
pendientes con trastornos psiquiatricos aso-
ciados. Es un eslab6én mas en la red de ser-
vicios asistenciales del PASDA y tendria una
clara orientaciéon comunitaria y rehabilitadora.
Se incidiria especialmente en el papel del te-
rapeuta de referencia del CTA como “gestor”
del caso, el cual tendria que dar continuidad
al tratamiento del paciente en su medio, coor-
dinandose con el Equipo de Salud Mental de
Distrito para determinar los recursos de re-
insercion mas adecuados segun el caso (de
salud mental o de drogodependencias).

9. La CT-AD no es una unidad de agudos de sa-
lud mental. Es posible y probable que algunos
pacientes presenten una agudizacion de su
trastorno psiquiatrico lo que requeriria un in-
greso en una Unidad de Agudos de Hospital

General (con posterior incorporacion a la CT-
AD).

10.La CT-AD seria un recurso eficiente y con
menor coste que contratar un psiquiatra por
cada CT. Por otro lado, responde a una de-
manda social importante.
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ANEXO 2

PROPUESTAS DEL GRUPO DE TRABAJO
“PROBLEMAS DE ADICCION” DE LAS
JORNADAS “MEJORA EN LA ATENCION
SOCIOSANITARIA A LA SALUD MENTAL
EN ANDALUCIA”

Direccion General de Cuidados Sociosanitarios.
Consejeria de Salud y Familias.
Junta de Andalucia. Febrero 2020.

1. Elaborar una Estrategia integrada de Adiccio-
nes y Salud Mental «Plan integral de Salud
Mental y adicciones -PISMyAD-». Unica, inte-
grada, conectada, con dos divisiones separa-
das de Salud Mental y Adicciones y con dos
referentes para el diseno e implantacion de la
Estrategia, uno de Salud Mental y otro de Adic-
ciones. Es importante mantener esta division
el tiempo suficiente, hasta haber garantizado
que los recursos de Adicciones se integran
manteniendo sus sefas de identidad.

2. Integrar en la red de salud los Centros de
Tratamiento Ambulatorio publicos como Uni-
dades de Conductas Adictivas en un segundo
nivel, con un funcionamiento similar a las uni-
dades de Salud Mental comunitaria (USMC),
con derivacion desde Atencién Primaria. Los
CTA deben tener una USMC de referencia
(que permita coterapia), buscando mecanis-
mos de coordinacion agiles que no demoren
la atencion.

3. Mantener la identidad de las Unidades de
Conductas Adictivas, conservando la estruc-
tura de los equipos que tienen los actuales
Centros Provinciales de Atencién a Drogode-
pendencias y garantizando su identidad. Evi-
tar que Salud Mental «fagocite» o absorba el
personal de los CTA.

4.

8.

Integrar las Comunidades Terapéuticas publi-
cas en un nivel similar a las Comunidades
Terapéuticas de Salud Mental.

Incluir al movimiento asociativo familiar y en
primera persona: a) en las decisiones a ni-
vel estratégico, de direccién de servicios y de
intervencién individualizada; b) como presta-
dores de servicios como pacientes expertos
por experiencia, grupos de apoyo mutuo entre
iguales (GAM), agentes de apoyo entre igua-
les (peer to peer).

Elaboracion de un Proceso Asistencial Inte-
grado de atencion a Conductas Adictivas que
establezca los itinerarios recomendados para
distintos tipos de adicciones, contando con
todos los actores sociosanitarios y senalan-
do qué debe hacer cada agente. El proceso
debe senalar las intervenciones recomenda-
das por la evidencia y el consenso profesio-
nal a ofertar desde cada recurso.

Fortalecer la Red de Atencion Primaria (mas
profesionales con mas formacion en interven-
ciones con esta poblacion) para que ofrezca
atencién psicosocial a casos leves y mode-
rados que permita a la Red de Adicciones y
Salud Mental la atencién integrada (psicote-
rapéutica, social, etc.) a personas con tras-
tornos graves.

Elaborar una hoja de ruta para la integracion
de los recursos de Adicciones en la Red es-
pecializada de Salud Mental del Servicio An-
daluz de Salud.

Andlisis e integracion de los sistemas de in-
formacion de cada Red: SIPASDA en Adiccio-
nes y DIRAYA en Salud Mental. Sera necesa-
rio plantear la integracion de los sistemas y
revisar su conexion con DIRAYA de Atencion
Primaria.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Permitir que el personal médico y facultativo
de los CTA pueda prescribir pruebas comple-
mentarias y farmacos, asi como realizar deri-
vaciones a especialidades en el Sistema Sa-
nitario Pdblico Andaluz como medida inicial,
hasta que se produzca la integracion.

Dispensacion y retirada de metadona para
pacientes con trastorno por adicciones homo-
logada al resto de pacientes (en farmacia con
visado de estupefacientes).

Consulta de enfermeria similar a otros grupos
de pacientes: atencion a demanda o progra-
mada (programas de prevencion, seguimiento
de patologias crénicas).

Integracion progresiva de recursos, respetan-
do la voluntariedad de cada profesional y enti-
dad para pasar sus servicios a la Red dentro
del SAS.

Negociacion del traspaso de competencias
armonizado con los recursos financieros de
los servicios que se incorporen al SAS.

Analizar, organizar, homogeneizar, apoyar y
contratar (conveniar) los recursos asistencia-
les y sociales de iniciativa social/municipal/
asociativos o de iniciativa privada que actual-
mente trabajan con la Red de Adicciones.

Armonizar las redes de recursos de Salud
Mental y Adicciones evitando duplicidades
e identificando recursos especificos o que
respondan necesidades no cubiertas por nin-
guna de las redes (por ejemplo, CT para pa-
cientes con patologia dual, recursos para pa-
cientes con problemas de convivencia, etc.).

Mantener todos los programas y recursos de
apoyo social de la Red de Adicciones y anali-

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

zar donde ubicarlos: ¢ AASDA, FAISEM, Funda-
cion especifica para Drogas?

Homologar las condiciones laborales de los
profesionales de los recursos publicos que
se integren en el SAS (salarios inferiores,
temporalidad, etc.).

Garantizar un buen relevo generacional del
personal facultativo de los recursos asisten-
ciales de Adicciones: generar en las nuevas
Unidades del SAS, puestos de trabajo con
condiciones atractivas para el nuevo perso-
nal facultativo con formacion en Salud Mental
y Adicciones.

Cuidar la integracion de profesionales de los
recursos asistenciales de la Red de Adiccio-
nes en el Servicio Andaluz de Salud, en espe-
cial de los perfiles no clinicos.

Formacion de personal residente (Psicologia
clinica, Psiquiatria, Enfermeria) en Adiccio-
nes: contenidos sobre intervencion en Adic-
ciones, rotaciones en CTAy CT.

Formacion a profesionales de salud (sobre
todo Atencion Primaria) y Salud Mental sobre
conductas adictivas e intervencion en con-
ductas adictivas.

Formacién a profesionales que se integran
desde la Red de Adicciones: Estructura, fun-
cionamiento del SAS, intervencion en Salud
Mental, etc.

Escuchar y abordar las resistencias y cuidar
actitudes, motivaciones que profesionales (es-
pecialmente no clinicos) puedan tener ante la
integracion frente a la incertidumbre de la nue-
va situacion (perder autonomia, perder puesto
de trabajo, perder acceso modelo, etc.).
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