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1 Infroduccion

El establecimiento de cualquier Sistema de Gestion de la Calidad en Drogode-
pendencias, como en cualquier drea del sector socio-sanitario, implica una
filosofia previa de mejora continua de la calidad.

En consecuencia, la eficacia en la gestion de los recursos y la calidad del servi-
cio prestado son dos referencias que se deben tener presentes dentro de una
politica de compromiso de mejora continua, ya que resulta cada vez mas evi-
dente la necesidad de mejorar los servicios de salud y la necesidad de desarro-
llar métodos, técnicas y actividades para asegurarnos de que la calidad no se
dafia sino que, en la medida de lo posible, mejora.

La estrategia para la mejora de la calidad que hemos adoptado se fundamenta
en procesos de evaluacion de la asistencia prestada con el objetivo de detectar
e identificar problemas y oportunidades de mejora y, por supuesto, en el pos-
terior diseno y puesta en marcha de medidas correctoras.

Entre los motivos que han llevado al Plan Regional sobre Drogas, dependencia
administrativa a la que pertenece la Unidad de Patologia Dual, a implantar un
sistema de aseguramiento de la calidad destacan:

¢ Introducir la calidad como herramienta de gestion

« Contar con una referencia para poder comparar la gestion del servicio da-
do y poder detectar sus desviaciones

e Medir la calidad del servicio estableciendo indicadores de la calidad

* Proyectar los indicadores de la calidad de cada uno de los procesos hacia
el servicio percibido por nuestros usuarios, mejorando el grado de satis-
faccion de los mismos

* Actuar como integrador de las personas, la tecnologia y la organizacion,
optimizando el aprovechamiento de todos los recursos

* Implicar a todos los recursos y profesionales
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Establecer unos objetivos de la calidad de servicio como elemento de com-
promiso e involucrar a todo el personal de la organizaciéon en su consecu-
cidn, lo que hara que redunde en una mayor satisfaccion del mismo.




2 Anfecedentes

Histéricamente los servicios de atencion a las drogodependencias y las unida-
des de salud mental pertenecian a redes distintas, produciéndose una discon-
tinuidad en la atencion y cuidados para los pacientes con comorbilidad psi-
quiatrica y adictiva.

Por un lado, segun el articulo 29 de la Ley 5/1.997 de Cantabria, de 6 de octu-
bre, de Prevencidn, Asistencia e Incorporacidon Social en materia de drogode-
pendencias, se define el Plan Regional Sobre Drogas como el instrumento es-
tratégico para la planificaciéon y ordenacién de las actuaciones que en materia
de drogas se llevan a cabo en Cantabria.

Por otro lado, la asistencia psiquiatrica estd organizada en torno a cuatro areas
de salud, conforme a la sectorizacion recogida en el Plan de Salud de Canta-
bria. Las competencias del Servicio Regional de Salud Mental de Cantabria
vienen reguladas en la ley de Salud Mental de Cantabria de 1996.

Desde la elaboracién del primer Plan de Salud Mental de Cantabria de 1998 se
decidié apostar por el desarrollo de un modelo comunitario de atencion a los
problemas de salud mental en nuestra comunidad.

Desde el afio 2002, se unifica la actividad asistencial de los problemas relacio-
nados con las drogas con los recursos de salud mental.




3 Plan de Gestion de la
Calidad de la Unidad
de Patologia Dual

3.1 Sistema de Gestion de la Calidad

El sistema de la calidad es un instrumento de gestion que integra procesos,
define responsabilidades y procedimientos y establece los recursos que se con-
sideran necesarios para la eficacia del sistema, integrandolos coherentemente
y de forma coordinada con el propdsito de obtener la optimizacion de los
mismos y la maxima satisfaccion propia y la del cliente.

La documentacion del sistema de la calidad queda definida por:

¢ Manual de la calidad
¢  Procedimientos documentados

¢ Protocolos

3.1.1 Manual

El manual de la Calidad es el documento que describe el conjunto del sistema
de gestion de la calidad, sus procesos y las interrelaciones entre los mismos,
asi como las lineas directrices de la calidad, mediante la definicién de lo que se
debe hacer y por quién.

Su objeto es normalizar los procedimientos de actuacion y evitar las indefini-
ciones e improvisaciones que pudieran dar lugar posteriormente a problemas
o deficiencias en la prestacion de cada servicio.

El objeto de este Manual es establecer y mantener un Sistema de Gestion de la
Calidad que satisfaga los requisitos de la Norma ISO 9000.
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3.1.1.10bjetivo General

Su objetivo general es proponer un modelo de funcionamiento de una organi-
zacion de prestacion de servicios socio-sanitarios, proporcionando herramien-
tas utiles para su gestion y organizacion cotidiana.

3.1.1.20Dbjetivos Especificos

El Manual detalla estrategias y aspectos especificos que facilitan que dicho
sistema de organizacion:

* Garantice actuaciones unificadas en la intervencion, por parte de todos los
profesionales evitando que los clientes reciban un trato desigual, en fun-
cion del profesional que les atienda.

» DPosibilite la recogida sistematica, unificada y continuada de datos relevan-
tes para la atencion de todos los clientes, de manera que sea de facil acceso
para cualquier profesional que solicite dicha informacion.

» Establezca los canales de comunicacion adecuados, para el intercambio de
informacién, de manera facil y rapida, entre los profesionales

* Proporcione una sistematica de reuniones de equipo, eficaz y eficiente.
* Permita la distribucion del trabajo entre los distintos profesionales.

* Incluya una evaluacion del propio funcionamiento del servicio.

Este Manual persigue una triple funcion:

* Ser una guia util para la toma de decisiones.

* En principio, cualquier duda a la hora de actuar con un cliente, ha de po-
der ser resuelta a través de esta documentacion.

*  Permitir el control de la informacién por parte de todos los profesionales.

* Definir el control y tratamiento de no conformidades y reclamaciones y la
aplicacion de acciones correctivas para evitar su repeticion.

El contenido del manual se desarrolla en detalle en los manuales de procedi-
mientos y de protocolos cuyos documentos soportan el sistema de gestion
basado en la politica de calidad de la organizacion.
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3.1.2 Procedimientos documentados

Los Procedimientos son documentos complementarios del Manual en los que
se describe con el nivel de detalle necesario en cada caso, quién, cémo, donde,
para qué y con qué debe realizarse una determinada actividad.

Su objeto es normalizar los procedimientos de actuacion y evitar las indefini-
ciones e improvisaciones que pudieran dar lugar posteriormente a problemas
o deficiencias en la prestacion de cada servicio.

3.1.3 Protocolos

Son documentos complementarios a los Procedimientos Documentados y con-
cretan su aplicacion a una actividad en particular.

Mientras que los Procedimientos documentados tienen un caracter organizati-
vo y funcional, los Protocolos tienen un cardcter eminentemente técnico.

3.1.4 Responsabilidad de la Direccion

La responsabilidad determina el compromiso por parte de la direccién para
establecer una adecuada politica de la calidad, objetivos mesurables, respon-
sabilidades, asi como las revisiones de todas las actividades relacionadas con
la calidad.

La direccion asegura que se determina, comprende y cumple con los requisi-
tos del cliente y los requisitos legales y reglamentarios conocidos a través de:

* Estudios de poblacion
» Estrategia Nacional sobre Drogas

» Estrategia Regional sobre Drogas

3.1.4.1Politica de la Calidad

El Plan Regional sobre Drogas, como coordinador de las actuaciones en mate-
ria de drogodependencias en la Comunidad Autéonoma de Cantabria, es tam-
bién dentro del Gobierno de Cantabria el principal proveedor de actuaciones
en el ambito de la prevencién y de la atencion a drogodependientes. Tiene
como objetivo de su actuacion asegurar que sus servicios sean:

* Accesibles: cualquier cliente puede obtener los servicios que precise en el
momento y en el lugar que los necesite.

10
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* Universales: todos los ciudadanos tienen derecho a las prestaciones del
servicio, cualquiera que sea su condicion.

» Eficaces: la prestacion de los servicios de prevencion y asistencia tienen
que incrementar realmente el nivel de salud de los usuarios.

 Eficientes: los resultados obtenidos en la prestacion del servicio son los
mejores posibles teniendo en cuenta los recursos puestos a disposicion del
servicio.

Estos objetivos se alcanzan a través de:

* El compromiso de la Direccion por cumplir con los requisitos y mejorar la
eficacia del sistema de gestion de calidad.

¢ El incremento en el conocimiento de las necesidades de los ciudadanos.

* La cooperacion, comunicacidon y entendimiento entre todos los implicados
en la prestacion del servicio.

* La creacién del marco necesario para conseguir que todos los empleados y
colaboradores de la organizacién asuman que son responsables de la Cali-
dad de su propio trabajo, y asi reducir los errores y fallos en beneficio de
los clientes.

e FEl establecimiento de un Sistema de Gestién de la Calidad documentado,
conocido y comprendido por todo el personal y de obligado cumplimiento
dentro de la organizacion.

La Direccion del Plan Regional sobre Drogas asegura mediante las oportunas
revisiones del Sistema de Gestion de la Calidad, que éste se mantiene adapta-
do en todo momento al entorno en el que opera el servicio. La revision se rea-
liza al menos con una periodicidad anual.

Como complemento de la revisiéon anual del Sistema, se establecen objetivos
anuales cuantificables para toda la organizacion, cuyo seguimiento forma par-
te integrante de dicha revision.

3.1.4.2Planificacion

La Direccidn establece y asegura los objetivos cuantificables de la calidad ne-
cesarios para cumplir con los requisitos del servicio en los niveles de exigencia
del Plan Regional sobre Drogas, a la vez que coherentes con su politica de ca-
lidad.
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Los objetivos de la calidad se revisan y modifican anualmente.
Los objetivos se fijan teniendo en cuenta:

* Las necesidades actuales y futuras de la organizacion y la sociedad en la
que se actua

* El desempenio actual de los servicios y procesos
e Los niveles de satisfaccion de los clientes

* Los recursos necesarios par cumplir los objetivos

3.1.4.3Revision por la Direccion

El Director, como méaximo responsable de la Gestion de la Calidad, revisa el
Sistema una vez al aflo como minimo, a fin de comprobar la continua idonei-
dad y eficacia del sistema a la hora de cumplir la norma, la politica de calidad
de la organizacion y sus objetivos, dejando constancia documental de dicha
revision a través de los registros de las revisiones.

3.1.4.3.1 Informacion para la revision

La revision se lleva a cabo mediante el analisis de los datos existentes, e in-
formes realizados por los responsables correspondientes, respecto a:

* Desempefio de los procesos

* No conformidades.

* Acciones correctivas.

* Acciones preventivas.

* Reclamaciones de los clientes.

* Auditorias internas.

* Formacion del personal.

* Seguimiento de revisiones previas

» Cambios que podrian afectar al sistema de Gestion de la Calidad
* Retroinformacioén del cliente

* Recomendaciones de mejora

12
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De todas las revisiones se guardan registros documentados que analizan el
grado de implantacion y eficacia del Sistema de la Calidad. En caso necesario
se plantean y ejecutan las acciones preventivas/correctivas necesarias.

3.1.4.3.2 Resultados de la revision

Los resultados de la revision por la Direccion incluyen las acciones siguientes:

» Identificar las oportunidades de mejora del Sistema de Gestion de la Cali-
dad y sus procesos.

* Tener presente que las necesidades y expectativas el cliente pueden variar,
de forma que nuestra organizacion debe identificar los nuevos requisitos
del cliente y establecer acciones para satisfacerlos

* Garantizar los recursos necesarios para el funcionamiento y la mejora con-
tinua del sistema de Gestion de la Calidad.

3.1.5 Identificacién y trazabilidad

La identificacion y trazabilidad del servicio prestado se hace mediante la iden-
tificacion en historia clinica o expediente, procediendo a su apertura en el
primer contacto que se establece con el cliente.

El documento de historia clinica recoge toda la informacion clinica esencial
desde la perspectiva clinica, psicoldgica, social y toxicoldgica, ademas de los
aspectos relacionales y de comportamiento.

La Unidad de Patologia Dual es responsable de la custodia de las historias
clinicas y expedientes de sus clientes. Los profesionales estan sujetos al secreto
profesional previsto por legislacion vigente y a los respectivos codigos deonto-
logicos. Los datos informaticos estdn asimismo protegidos.

3.1.6 Medida, andlisis y mejora

A través de las fuentes de informacion empleadas por el Plan Regional Sobre
Drogas se obtienen y analizan datos relativos a la percepcion de cliente con
respecto al cumplimiento de sus requisitos y a su grado de satisfaccion.

Las fuentes de informacién incluyen:

e Reclamaciones de los clientes
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PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD DE LA UNIDAD DE PATOLOGIA DUAL

Encuestas de poblacion
Comunicacion directa

Informacion de garantia
Cuestionarios de satisfaccion

Actas del Consejo Asesor de Drogas

Actas del Consejo Regional de Accidn Social
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4 Presentacion de la
Unidad de Patologia
Dudal

4.1 Contexto

El Plan Regional sobre Drogas elabora y desarrolla la planificacion y ordena-
cién en el ambito de la prevencion y atencion de las drogodependencias, y de
la incorporacién social del usuario de drogas. Ademads es el marco legal de
referencia para el establecimiento de la cooperacidon entre las instituciones
publicas y privadas, e iniciativa social en el &mbito de la Comunidad Auténo-
ma de Cantabria.

Desde el ano 1999, el Plan Regional sobre Drogas se acoge al Sistema de Ase-
guramiento de la Calidad, obteniendo la certificacion ISO 9002:1999.

El Plan Regional sobre Drogas esta definido como el conjunto de actuaciones y
actividades destinadas a:

* La prevencion: conjunto de actuaciones encaminadas a eliminar o modifi-
car factores de riesgo asociados al consumo de drogas, o a otras conductas
asociadas, con la finalidad de evitar que:

0 estas se produzcan,
0 retrasar el inicio o
0 que no se conviertan en un problema para la persona y su entorno.

* La asistencia: conjunto de actividades terapéuticas de desintoxicacion,
deshabituacion y tratamiento farmacoldgico, psicologico y social de la de-
pendencia asi como de los problemas relacionados con el consumo de sus-
tancias.
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PRESENTACION DE LA UNIDAD DE PATOLOGIA DUAL

» La incorporacién social, que incluye todas las actuaciones destinadas a la
progresiva integracion del usuario en el medio familiar y social que le
permita llevar una vida responsable y autonoma.

La Unidad de Patologia Dual, cumpliendo uno de los objetivos del Real Decre-
to 1911/99 que aprueba la Estrategia Nacional sobre Drogas, se integra, con el
resto de estructuras sanitarias, a la red publica del Servicio Cantabro de Salud.
Dicho recurso especifico permite la atencion de aquellos pacientes que presen-
tan dependencia(s) a sustancia(s) y patologia psiquiatrica, con déficits crénicos
en las capacidades sociales y educacionales.

La Unidad de Patologia Dual forma parte de la red de salud mental en la que
ocupa un nivel altamente especializado y se alimenta de casos generalmente
derivados desde un segundo nivel, bien desde los centros de salud mental o
desde los centros ambulatorios de atencion a las conductas adictivas, pero
también desde las unidades hospitalarias tanto de desintoxicacién como de
psiquiatria general. La integracion con la red social ha de mantenerse, incluso
enriquecerse siempre que sea posible, a lo largo del tratamiento con diversas
redes: familiar, social, laboral, sanitaria...

4.2 Descripcion de la Unidad de Patologia
Dual

En este centro se dispensa un tratamiento integral y multidisciplinario de las
dependencia(s) a sustancia(s) con comorbilidad psiquiatrica desde una pers-
pectiva eminentemente psicoeducativa facilitando al paciente la posibilidad de
aprender un nuevo estilo de vida ligado a la abstinencia. Buscando cumplir
estos objetivos se conjugan actividades clinicas y psicoeducativas que se ini-
cian con la evaluacion del caso y finalizan con la reinserciéon psicosocial del
paciente, ofreciendo una amplia gama de intervenciones terapéuticas adapta-
das a cada caso especificamente.

Este tipo de tratamiento se plantea como un proceso lento y complejo de
aprendizaje psicosocial enfocado hacia la adquisicion de habitos mas ajusta-
dos y sobre todo un mayor conocimiento de si mismo y de su enfermedad
(Comas 1988;De Leon et al. 1999;Kennard 1998). En este marco el paciente va a
exponerse a situaciones problematicas similares a las que propiciaron su in-
greso repitiéndose las mismas dificultades que experimentaba en su entorno
habitual pero esta vez, en un ambiente protegido con la posibilidad de apren-
der nuevas pautas de respuesta guiado por el equipo de profesionales, apoya-
do por el grupo de iguales, observando sus propias vivencias, se va a facilitar
asi, el analisis de sus conductas a través de la introspeccion. Asimismo se va a
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ver implicado progresivamente en un régimen de responsabilidades crecientes
que le permiten retomar actividades y roles abandonados, disfrutando simul-
taneamente de la recuperacion de su autoestima. El régimen residencial de la
Unidad de Patologia Dual constituye por tanto un lugar propicio para experi-
mentar, explorar y expresar sentimientos y conductas en el que necesariamen-
te van a surgir conflictos, vinculos y situaciones susceptibles de reflexion y
analisis, tanto por parte del sujeto como de los compafieros y de los terapeu-
tas. El objetivo principal del tratamiento va por tanto mas alld del logro y man-
tenimiento de la abstinencia y se propone lograr una escalada de cambios su-
cesivos hacia estilos de enfrentar los problemas mas sanos y mas adaptados.
Ademads se pretende mediante una serie de actividades complementarias faci-
litar etapas de aprendizaje social y psicoldgico que incluyen objetivos especifi-
cos a través de la modificacion de conducta y actitudes.

4.2.1 Funciones de la Unidad de Patologia
Dual (UPD)

La UPD tiene asignadas las siguientes funciones que se clasifican en: clinicas,
docentes e investigadoras.

4.2.1.1Clinicas

Las funciones principales de la UPD son las de asistencia a los drogodepen-
dientes con comorbilidad psiquiatrica y a sus familias, y se concretan en:

4.2.1.1.1 Informacioén - orientacion.

Se proporciona informacion objetiva dirigida a individuos, familias, organis-
mos y entidades, sobre las alternativas terapéuticas.

Se facilita también toda la informacién complementaria requerida y prestan
atencion informativa a las demandas puntuales que son planteadas.

4.2.1.1.2 Valoracion

Evaluacién, diagnostico e indicacidn terapéutica de las personas que solicitan
tratamiento y que son susceptibles de tratamiento en el propio centro o que,
en el caso de no serlo son remitidas a otros recursos.

4.2.1.1.3 Tratamiento

Se administra tratamiento especifico para las drogodependencias con comor-
bilidad psiquiatrica, que se caracteriza por ser:
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» individualizado, segtin las caracteristicas propias de cada caso.
* integral, abordaje entendido desde un punto de vista bio-psico-social.

Las funciones clinicas de tratamiento comprenden:

» valoracion.

* desintoxicacion.

* tratamientos farmacoldgicos.

* tratamientos psicoterapéuticos.

* tratamientos grupales.

4.2.1.2Docentes

Estas funciones tienen una doble vertiente: interna y externa

4.2.1.2.1 Docencia interna

Programas de formacion continuada de su personal, bien a través de la forma-
cién interna (sesiones clinicas, seminarios, etc.), o bien a través de agentes ex-
ternos.

4.2.1.2.2 Docencia externa

Capacidad docente a través de:

* practicas de alumnos universitarios de facultades o escuelas, que se esta-
blezcan mediante convenio.

» formacion en drogodependencia de profesionales, mediante:

0 Realizacion de cursos-seminarios.
0 Colaboracion con otros servicios y entidades.
0 Realizacion de practicas en el centro.

La UPD puede realizar actividades docentes puntuales (conferencias, partici-
pacion en mesas redondas, etc.) en los casos en que les sean requeridas.

La responsabilidad de decidir la presentacion de una oferta para la prestacion
de un servicio de formacion recae en el Director del Plan Regional sobre Dro-
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gas, y puede estar originada por una peticion de oferta anterior o por decision
propia. El Director elabora y aprueba las ofertas relativas a servicios formati-
vos para los organismos que se hubiera decidido (universidades, entidades
publicas, empresas, etc.).

En el caso de modificaciones en las ofertas que sean solicitadas por el cliente,
éstas son revisadas y aprobadas por el Director.

4.2.1.3Investigadoras

Esta actividad se lleva a cabo de acuerdo a:

* Los objetivos enmarcados en el Plan Regional sobre Drogas

* Lineas de investigacién que se propongan desde el Plan Nacional sobre
Drogas.

* Alainiciativa de los profesionales a partir de las necesidades que surjan en
el ejercicio profesional.

Los proyectos de investigacion han de ser aprobados por la direccién del Plan
Regional sobre Drogas. Cada proyecto de investigacion tiene un responsable
que adecua su tiempo de dedicacion a dichas actividades a las necesidades
asistenciales de su unidad.

Las actividades de investigacion, se revisan anualmente en funcién de los ob-
jetivos, necesidades y demandas de la UPD. Las lineas de investigacion priori-
tarias, se realizan en funcion de los objetivos asistenciales. En cualquier caso,
toda actividad de investigacion mantiene el objetivo final de garantizar el be-
neficio publico y el respeto de la ética profesional y humana.

La evolucion o seguimiento de las actividades corre a cargo del responsable
encomendado del proyecto. La evaluacion de los proyectos realizados se efec-
tia conforme Protocolos disefiados al efecto.

Estas actividades se desarrollan en horario laboral y en ocasiones fuera del
mismo, si tales actividades son financiadas desde distintos organismos o insti-
tuciones locales, nacionales e internacionales.

4.2.1.4Administrativas

Son las siguientes:

¢ Cumplimentacion de los Protocolos del sistema de informacion.
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* Cumplimentacién de las historias clinicas.
» Elaboraciéon de informes.

e Elaboraciéon de la memoria

» Relacién de actividades.

¢ Cumplimentacion del sistema de informaciéon del Plan Regional sobre
Drogas

» Todas aquellas que no habiendo sido sefaladas, estan incluidas en la “Ley
de Procedimiento Administrativo Comun”.

4.2.2 Objetivos de la Unidad de Patologia
Dual

El tratamiento es de alta contencidn, en régimen residencial, y con un enfoque
cognitivo-conductual, partiendo de la premisa basica de que el centro no es un
fin en si mismo, sino que es un medio, de duracién limitada, en el que se pre-
tende facilitar la integracion y reintegracion de la persona drogodependiente a
la vida social, familiar y laboral.

Se pretende, mediante una serie de intervenciones y actividades complemen-
tarias, que la persona adquiera las estrategias necesarias que la capaciten para
el proceso de reincorporacion y rehabilitacion personal mas adecuado. De esta
forma la persona drogodependiente dispone de los medios necesarios para
aprender a vivir sin drogas, desarrollar sus capacidades y relacionarse positi-
vamente con el entorno.

Existen una serie de objetivos generales a conseguir durante el tratamiento:

* Facilitar una abstinencia mantenida y despertar el interés por un nuevo
estilo de vida.

* Poner en marcha un proceso de maduracion personal y social.
* Propiciar un cambio de valores y modificar conductas desadaptadas.

* Motivar nuevos intereses laborales, culturales, deportivos, etc.
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4.2.3 Organizacidon y funcionamiento de la
Unidad de Patologia Dual

El programa asistencial que se lleva a cabo en e la UPD es integral, bio-
psicosocial y dirigido a lograr la abstinencia.

La UPD es un espacio terapéutico en el cual las actividades que se realizan a lo
largo del dia tienen un fin educativo y socializador; actividades y programas
que ayudan a conseguir los objetivos generales. Para conseguir estos objetivos,
y teniendo en cuenta que el tiempo de estancia viene limitado por el programa
de tratamiento, la persona va pasando por diferentes fases.

El tiempo de estancia de los clientes de la UPD esta limitado por las diferentes
fases de tratamiento. Para ello, se marcan unas fechas de cambio de fase en las
cuales se realiza la evaluacion del cliente por los profesionales correspondien-
tes en cada una de ellas. En esta evaluacion se valora si el cliente ha consegui-
do los objetivos planificados, o si es necesario prolongar esta fase durante un
periodo corto de tiempo para consolidar los objetivos propuestos.

4.2.4 El proceso terapéutico

Hoy en dia resulta inaceptable no disponer de un método de trabajo disefiado
y articulado en torno a protocolos que constituyen un marco general de refe-
rencia para la elaboracion y planificacion de las multiples intervenciones que
trazan conjuntamente el proceso terapéutico, estableciendo unas lineas gene-
rales comunes a todos los casos pero estructurando también las bases sobre las
que programar los diversos planes individuales.

En la actualidad, la literatura reconoce y apoya la orientacion cognitivo-
conductual en un contexto de aplicacién ecléctico (Cabrera Forneiro
1998;Solomon, Zimberg, & Shollar 1996). Desde el punto de vista de los profe-
sionales, y para poder aplicar y rentabilizar las intervenciones con la maxima
eficacia, tienen que quedar bien definidos y delimitadas los roles y las tareas
especificas de cada drea técnica. En el mismo sentido conviene perfilar las ta-
reas generales y comunes a todas las dreas e intentar fomentar actividades de
equipo que vienen facilitadas cuando pueden cristalizar en torno a una histo-
ria clinica multidisciplinar comun.

La asistencia de los casos se estructura en base a episodios que se inician con
la solicitud del ingreso y se cierran con el alta. Al inicio de cada episodio, en
cuanto el sujeto tiene informacion y capacidad suficiente para comprometerse,
se firma un contrato terapéutico que implica tanto al paciente como a los pro-
fesionales.
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Respecto a las normas de convivencia vienen delimitadas en un reglamento de
régimen interno que ha de ser conocido y respetado por todos los miembros
del centro.

4.2.5 Equipo

Al entender la enfermedad como un fenémeno biopsicosocial el equipo nece-
sariamente ha de ser multidisciplinar con presencia de psiquiatra, médico ge-
neral, psicologo, enfermera, trabajador social, educador social, terapeuta ocu-
pacional, auxiliar de clinica, celador, auxiliar administrativo y personal de
seguridad con tareas especificas y coordinadas. Estos profesionales precisan
un elevado nivel de cualificacion y especializacion en los campos de la enfer-
medad mental y la drogadiccion. Ademas, a nivel personal, los profesionales
se exponen a las constantes exigencias del trabajo en equipo suponiendo una
actitud abierta al didlogo, capacidad para mostrarse a la vez flexible y rigido
en sus planteamientos y, respetando y velando siempre por la cohesion del
equipo. Ademas el manejo de los trastornos duales exige una mayor atencion
a las diferencias individuales; reafirmacion positiva, mayor énfasis en el en-
trenamiento, ensefanza, instruccidn, menor en encuentro, confrontacion,
cumplimiento de reglas, tolerancia a las diferencias individuales (De Leon,
Sacks, Staines, & McKendrick 1999).
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5 Procedimientos

5.1 Derechos y deberes

5.1.1 Derechos de los clientes

Los ciudadanos acogidos al ambito de la Ley de Cantabria 5/1.997, de 6 de
octubre, de “Prevencion, Asistencia e Incorporacion Social en materia de Dro-
godependencias”, en su consideracién de enfermos, disfrutan de todos los
derechos recogidos en el ordenamiento juridico vigente para los clientes de los
servicios sanitarios, socio-sanitarios y sociales de la Comunidad Auténoma de
Cantabria, mereciendo particular atencién los siguientes derechos:

1. Informacion sobre los servicios a los que puede acceder y requisitos y exi-
gencias que plantea su tratamiento. Asi como a que se le solicite el consen-
timiento informado al inicio del mismo.

2. Gratuidad de la asistencia, dentro del sistema sanitario publico, de los ser-
vicios sociales en general y de los centros privados concertados, con las ex-
cepciones que se pudieran determinar reglamentariamente.

3. Recibir un tratamiento adecuado, prestado por centro y servicio acredita-
do.

4. Igualdad de acceso a los dispositivos asistenciales y respeto de su persona-
lidad, dignidad e intimidad, sin que pueda ser discriminado por ninguna
causa.

5. Voluntariedad para iniciar y cesar el tratamiento, excepto en los casos se-
falados en la legislacion vigente.

6. Confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso y es-
tancia en cualquier dispositivo asistencial de Cantabria.

7. Informacién completa y gratuita, comprensible y continuada, verbal y es-
crita, sobre el proceso de tratamiento que esté siguiendo.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

5.

PROCEDIMIENTOS

Que se le extienda certificacion gratuita acreditativa sobre su situacién, asi
como sobre el tratamiento que haya seguido (Informe de alta) o esté si-
guiendo.

Que quede constancia por escrito, o en soporte técnico adecuado, todo su
proceso asistencial. Si el soporte es informatico ha de estar sujeto a las dis-
posiciones reguladoras que garanticen la confidencialidad de los datos y el
uso de los mismos, siéndole solicitada la preceptiva autorizacion.

Ser informado en el caso de que se le piense incluir en algun tipo de estu-
dio e investigacion, recibir explicacion detallada sobre los propdsitos del
mismo, y saber en qué consiste exactamente su participacion. Debe de sa-
ber que si acepta debera otorgar por escrito la debida autorizacion y que
puede negarse, garantizandole que su negativa no implica ningun tipo de
discriminacion por lo que respecta a su asistencia.

Libre eleccion entre las opciones de tratamiento indicadas por el profesio-
nal y la negativa a determinadas alternativas terapéuticas.

Conocer el nombre y el estamento profesional de las personas encargadas
de su asistencia, que deben estar debidamente identificadas.

Saber quienes son las persona, unidades o servicios a las que puede diri-
girse para preguntar o plantear cuestiones o quejas, ain sobre asuntos no
estrictamente clinicos.

Conocer la normativa del centro o institucion, en lo referente a todos aque-
llos aspectos que pudieran afectarle.

Conocer con exactitud los mecanismos y vias para formular las quejas y
reclamaciones pertinentes, y que éstas sean respondidas en el minimo
tiempo posible.

1.2 Deberes de los clientes

El cliente del sistema de atencidn e incorporacion social del drogodependiente
estd obligado a observar los siguientes deberes:

1.

Cumplir todas las especificaciones e indicaciones, voluntariamente acep-
tadas, que a lo largo del programa de tratamiento se le indiquen.
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2. Colaborar al maximo en el cumplimiento del reglamento interno y norma-
tiva de funcionamiento del centro.

3. Firmar el alta voluntaria en caso de negarse al tratamiento.

4. Responder, con la garantia de mantener la maxima confidencialidad acerca
de ello, a las cuestiones que, respetando sus derechos como persona, le
sean planteadas en el curso de su diagnodstico y/o tratamiento.

5. Someterse a las determinaciones toxicologicas que le sean indicadas, en el
momento en que le sean sefaladas.

6. Sihace uso de su derecho a negarse a los apartados anteriores, se conside-
ra como una negativa al tratamiento.

7. Tratar con respeto a todo el personal del centro y al resto de los clientes del
servicio.

8. Observar las normas de comportamiento y urbanidad socialmente acepta-
das, durante su permanencia en el centro.

9. Respetar las normativas de funcionamiento particulares de cada recurso
asistencial que previamente le han sido comunicadas.

5.1.3 Contrato terapéutico

Los clientes de los recursos del Plan Regional sobre Drogas registran su con-
formidad con el cumplimiento de sus deberes y toman conocimiento de sus
derechos, en el momento de la firma del contrato terapéutico, que liga al clien-
te con el Plan Regional sobre Drogas.

5.2 Procedimiento de ingreso

5.2.1 Poblacion usuaria del recurso

La Unidad de Patologia Dual es el dispositivo de asistencia en régimen resi-
dencial al drogodependiente con o sin comorbilidad psiquiatrica, ofreciendo
un régimen de alta contencion.
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En este contexto se contempla la asistencia a los menores con problematica de
drogodependencia, y a las nuevas adicciones comportamentales.

5.2.2 Ciriterios de inclusion

* Presentar un diagndstico de dependencia de sustancia(s) y/o trastorno
psiquiatrico

* Dependencia grave sin autocontrol necesario para poder realizar un tra-
tamiento ambulatorio

* Antecedentes de intentos previos de tratamiento

* Voluntariedad de ingreso

« Compromiso con la abstinencia

» Capacidad de reflexion y analisis del proceso adictivo

» Capacidad para implicarse y participar activamente en el tratamiento
* DPosibilidad de adaptarse y mantener normas de convivencia en grupo
* Ningun riesgo infecto-contagioso

» Disponer de una figura de responsable

* Cumplimiento de condena menor de tres afios

5.2.3 Vias de acceso

El acceso a la Unidad de Patologia Dual se realiza a partir de los hospitales de
la red, de la unidad de salud mental o las unidades ambulatorias de drogode-
pendencias y de los servicios sociales. También se puede acceder por peticion
propia del cliente.

La estancia tiene un coste variable subvencionado, la cuota a pagar depende
de los ingresos y de la situacion socio-familiar, siendo la diferencia con el pre-
cio publico final subvencionado por el Gobierno de Cantabria.

El centro de referencia remite a la Unidad de Patologia Dual un “Informe de
derivacion” del cliente, solicitando fecha para completar la evaluacion.
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A'los 15 dias del ingreso, se firma el contrato terapéutico en la UPD. El cliente
puede asimismo, solicitar directamente a la UPD una cita para ser informado
sobre el tratamiento. Se acuerdan una serie de citas con el psicologo, médico y
psiquiatra de la UPD, para valorar si cumple los criterios de ingreso en la
UPD.

5.2.4 Metodologia

5.2.4. 1Entrevista inicial

La realiza el psicologo. En la misma se informa al cliente y a sus responsables
familiares sobre las caracteristicas del tratamiento:

* Composicion del equipo terapéutico.
* Proceso terapéutico:

0 duracion del tratamiento (de 6 a 9 meses).

0 objetivos y duracidn de cada fase:

Fase 0, Desintoxicacion (15 dias)

Fase 1, Adaptacion (2-4 semanas)

Fase 2, tratamiento residencial de contencién alta (2-6 meses)

Fase 3, tratamiento residencial de contencion baja (1-3 meses)

Consultas externas (1 afio)

Se conciertan las citas con otros profesionales del centro (medico, psiquiatra),
para comenzar la evaluacion, y se le remite a la Direccién del Plan Regional
sobre Drogas para los tramites administrativos.

5.2.4.2Evaluacion

La entrevista de evaluacion la realizan el psicdlogo, médico y psiquiatra de la
UPD, con arreglo a la historia de la UPD.

El objetivo que se pretende es evaluar si cumple criterios de inclusioén o exclu-
sion a la UPD.
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5.2.4.3Admision

5.2.4.3.1 Condiciones de admision:

» Haber sido remitido por cualquiera de los dispositivos asistenciales.

* Haber solicitado el ingreso a peticion propia, previa valoracion del equipo
de la UPD.

* No estar ingresado en el centro ningtin familiar directo ni su pareja.
* No poseer ninguna sustancia toxica en el momento del ingreso.

El ingreso se realiza en el dia y la hora prevista por el equipo terapéutico, de-
biendo estar el cliente necesariamente acompanado por sus responsables fami-
liares.

Son recibidos por el psicologo, médico y psiquiatra que tiene asignado a lo
largo del tratamiento.

5.2.4.3.2 Ingreso

Al ser recibido en la UPD el cliente recibe informacién sobre las condiciones y
normas de la fase 0 en la que se encuentra:

» Contactos con el exterior: El cliente se compromete a:

0 no enviar ni recibir correspondencia.
0 no recibir, ni realizar llamadas telefonicas.
0 no recibir visitas.

0 no realizar salidas (salvo urgencias hospitalarias o asuntos judiciales
que no se puedan aplazar)

e Informacion a la familia:

0 la familia puede llamar por teléfono para recibir informacion de la evo-
lucion del cliente por parte de cualquier persona del equipo terapéutico,
preferentemente su psicologo responsable.

* Recepcion de paquetes:
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0 los paquetes se reciben en el centro del 25 al 30 de cada mes, por una
agencia de transporte, nunca Correos.

0 el usuario puede recibir articulos de higiene, ropa y un maximo de 30
paquetes de tabaco. No estd permitido recibir comida ni bebida.

5.3 Procedimiento de documentacion cli-
nica

Este procedimiento permite la identificacion y trazabilidad del servicio pres-
tado, mediante el historial clinico de cada paciente y el tratamiento suminis-
trado de manera sistematica, para facilitar la transmision de la informacion
generada en los diferentes centros asistenciales.

5.3.1 Historia clinica

Todo cliente de un recurso dependiente del Plan Regional sobre Drogas posee
su historia clinica, con un codigo de identificacion que incluye la letra inicial
de la localidad donde esta ubicado el centro de referencia y un namero, corre-
lativo por orden de apertura. En esta historia se recoge toda la informacién
clinica esencial desde la perspectiva médica, psicologica, socioeducativa y
toxicologica, ademas de los aspectos relacionales y de comportamiento.

La informacion recogida en la historia clinica es confidencial y debe de ser
objetiva, inteligible y lo méas completa posible.

La historia clinica se compone de los siguientes documentos:

» Ficha de informacién

* Hoja de registro de citas
* Identificacion y filiacion
* Historia médica

* Historia psicologica

» Historia toxicologica

* Historia psiquiatrica

29



PROCEDIMIENTOS

Historia socioeducativa
Plan terapéutico individual.
Sesion clinica

Contrato terapéutico.
Contrato de desintoxicacion
Otra documentacion

Informe de cierre de episodio de historia

5.3.2 Hoja de registro de citas

Es rellenada por el personal correspondiente.

5.3.3 Ficha de informacién

Se cumplimenta durante el primer contacto del cliente con la UPD para solici-
tar cualquier tipo de informacién, que recoge como minimo los siguientes da-

Recurso al que ha acudido.

Profesional que le atiende.

Persona que solicita informacion.

Tipo de informacién demandada.

Datos personales del solicitante.

Informacion facilitada.

Firma de la persona que solicit6 la informacion.

Firma de la persona que dio la informacion.

5.3.4 Identificacion y filiacion

Los datos indentificativos del cliente son los siguientes:

30



PROCEDIMIENTOS

* N¢de identificacion.
* Nombre y apellidos.
* Direccidn.

» Teléfono.

« D.N.L

5.3.5 Historia médica

Recoge el historial médico del cliente, e incluye como minimo:

* Antecedentes personales, fisioldgicos y patologicos.
* Antecedentes familiares.

* Anamnésis.

* Exploracion.

* Otros examenes.

* Relacion y resultados analiticos.

* Relacion y resultados de pruebas complementarias.

* Interconsultas realizadas con otros profesionales.

* Sise realiza desintoxicacidon o programas de mantenimiento:

0 medicacion administrada y dosificacion.
0 evaluacion clinica.
0 resultados de controles toxicoldgicos.
*  Observaciones clinicas del curso del tratamiento.

5.3.6 Historia psicologica

Contiene como minimo los siguientes apartados:
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Antecedentes personales.

Antecedentes familiares.

Curso evolutivo del desarrollo psicologico.

Valoracion de la motivacion de consumo de drogas.
Valoracion de la motivacion al tratamiento.

Relacion curso entrevistas.

Relacion y resultados de las pruebas diagnosticas realizadas.
Genograma o estudio familiar.

Interconsultas realizadas.

Observaciones en el curso del tratamiento.

5.3.7 Historia toxicoldégica

Recoge los datos relevantes del cliente en lo referente al consumo de drogas,
constando como minimo de:

Tipo de drogas consumidas a lo largo de su historial personal.
Fecha de inicio en las diferentes drogas consumidas.
Fecha de uso habitual de las distintas drogas consumidas.

Via de consumo de inicio, de consumo habitual y de consumo de otras
drogas distintas a la principal.

Droga principal por la que solicita tratamiento, via de consumo, cantidad
de consumo habitual y cantidad en el momento de maximo consumo.

Otras drogas consumidas durante los 30 dias anteriores a la solicitud de
tratamiento.

Consumo de drogas en las 24 —48 horas antes del ingreso

5.3.8 Historia psiquiatrica

Contiene, como minimo, los siguientes apartados:
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* Antecedentes familiares

* Antecedentes personales

* Enfermedad actual

* Exploracion psicopatologica

* Impresion clinica

5.3.9 Historia socioeducativa

Destinada a recoger, como minimo los siguientes datos de interés:

¢ Formacion académica

» Experiencia prelaboral

» Experiencia profesional

* Estructura familiar: ambientes, roles, problemas

0 Familia de procedencia

0 Familia propia
* Campos sociales: ambientes, roles y problemas
* Ocio y tiempo libre y aficiones
» Grupos sociales e instituciones de apoyo

* Ambiente social y cultural

o0 Estilo de vida
0 Acceso a recursos

* Antecedentes y actitudes relacionados con otros estilos de convivencia

» Factores personales relacionados con la convivencia
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5.3.10 Plan terapéutico individual

Una vez realizadas las entrevistas de valoracion del cliente, el equipo de pro-
fesionales, en sesion clinica, formaliza el disefio del plan de tratamiento. El
contenido es particularizado para cada caso individual. En una primera sesién
clinica se definen:

* Indicacion de tratamiento.

* Indicacion de derivacion a otro recurso terapéutico.
* Modalidad de desintoxicacion, si procede.

» Criterios de inclusion.

Finalizada la evaluacion del caso, en nueva sesion clinica, se establece el pro-
grama de tratamiento en el centro, consignandose:

» Diagnostico médico, psicoldgico y social.
» Diagndstico global (CIE 10-DSM-1V).

* Programa de tratamiento.

* Criterios de inclusién en dicho programa.
* Objetivos a conseguir.

* Metodologia a emplear.

* Plazos y cumplimiento del programa.

» Terapeuta responsable.

* Variaciones y cambios de programa que, a lo largo del tratamiento, pue-
dan originarse. Causas que lo originaron.

El equipo asistencial recoge las indicaciones surgidas a lo largo del proceso
terapéutico y confecciona un resumen de los comentarios, a que hubiera lugar,
en las sesiones clinicas en que se trata el caso.

También se recogen aquellos aspectos relacionados con la evolucion del clien-
te. Por ultimo, se registra la fecha de alta o interrupcion del tratamiento y los
criterios o causas de los mismos.
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5.3.11 Contrato terapéutico

El contrato terapéutico liga voluntariamente al cliente con los profesionales
del centro asistencial en el que recibe el tratamiento. El original del contrato,
debidamente firmado por el usuario y por el personal del equipo que le atien-
de, se guarda en la historia clinica del cliente.

Los formatos de los contratos terapéuticos difieren segtn el programa de que
se trate.

5.3.12 Otra documentacioén

En este apartado se incluye cualquier otra documentacion o informacion rele-
vante para el seguimiento del tratamiento e historial del cliente.

El control de esta documentacion se realiza mediante un listado.

5.3.13 Informe de cierre de episodio de his-
toria

Recoge el motivo por el cual se cierra la historia clinica de los clientes.

5.4 Procedimiento asistencial

El proceso terapéutico se escalona en fases con objetivos especificos marcando
y organizando las prioridades en los cambios, con intervenciones clinicas y
educativas protocolizadas. Se propician asi las modificacion de habitos y acti-
tudes, la adquisicion de estrategias de enfrentamiento adaptadas, base para
plantear un nuevo estilo de vida independiente y auténomo.

5.4.1 Fases del proceso terapéutico

El proceso terapéutico constituye un proceso largo que viene a durar aproxi-
madamente dos afios y se componen de las siguientes etapas:

5.4.1.1Evaluacion

Antes del ingreso conviene confirmar su indicacion y pertinencia, y para ello
se realiza una evaluacion clinica de los aspectos psicologicos, psiquidtricos y
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médicos claves enfocados a identificar posibles criterios de no inclusiéon que
pudiesen suponer un riesgo para el propio paciente o para el grupo de resi-
dentes (enfermedades infecto-contagiosas, conductas con riesgo vital...). La
intervencion terapéutica realmente se inicia con la solicitud de ingreso. Este
proceso resulta complejo y complicado generalmente por las condiciones en
las que solicita ayuda el paciente que suele estar consumiendo sustancia(s) por
un lado pero ademas su actitud ante el tratamiento suele ser ambivalente y
confusa generando un cuadro abigarrado cuyo abordaje exige un valoracion
precisa desde las distintas dreas (psiquiatrica, médica, psicoldgica y educativa)
enfocada por un lado a la adecuacion de su ingreso en el dispositivo pero so-
bre todo a la elaboracién del diagndstico de presuncion sobre el que funda-
mentar las intervenciones pertinentes.

Al final de la evaluacidn desde el area psiquiatrica se ha completado la histo-
ria psicopatologica; desde la consulta médica se ha realizado la historia toxico-
logica, la exploracion organica y analitica pertinente; el psicdlogo dispone de
datos acerca de los procesos morbosos y particularmente del perfil de perso-
nalidad apoyado en la exploracion individual, datos recogidos de los familia-
res y de pruebas psicométricas; y desde el drea educativa se estudio en pro-
fundidad los aspectos relacionales y de funcionamiento y ajuste psicosocial.
Con este material se elabora el plan terapéutico.

El ingreso residencial se fracciona en cuatro periodos: la desintoxicacion, la
deshabituacion, la transicion entre el régimen residencial y el ambulatorio y el
régimen ambulatorio que finalizara con el alta. Durante este periodo, el pa-
ciente es objeto de un seguimiento multiprofesional desde las 4reas de psi-
quiatria, medicina general, psicologia, psicoeducacion y social con una aten-
cion personal, familiar y grupal planificada y programada.

5.4.1.2Fase desintoxicacion

Se inicia con el ingreso y aborda simultdneamente el abandono de la(s) sustan-
cia(s) gracias a la desintoxicacién y, la aceptacion y adaptacion al centro y al
grupo. Cursa con un bajo nivel de actividad y responsabilidad, se desarrolla
en régimen cerrado y dura aproximadamente dos semanas.

5.4.1.3Fase de deshabituacion

Constituye la fase mas larga del tratamiento en el que se han de realizar los
cambios y el andlisis en profundidad, enfocados hacia la adquisicién de nor-
mas de convivencia ajustadas, con una participacion responsable y un nivel de
autocontrol adecuado. La duracién puede oscilar entre dos a nueve meses
durante los cuales y de forma progresiva, a medida que se incrementa la capa-
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cidad de autocontrol, se reduce la contencién y se intensifican las salidas del
centro.

5.4.1.4Fase de transicion del régimen residencial al ré-
gimen ambulatorio

Esta fase pretende amortiguar el paso del régimen cerrado al ambulatorio,
preparando al sujeto a su futura vida en su entorno habitual y pretendiendo
consolidar los cambios adquiridos, poniendo en practica el nuevo estilo de
vida aprendido. La duracion se adapta a cada caso pero precisa al menos de
uno a tres meses.

5.4.1.5Fase ambulatoria

A lo largo del régimen ambulatorio se supervisa la consolidaciéon del nuevo
estilo de vida enfocado hacia el afianzamiento de la autonomia personal y se
prepara la finalizaciéon y despedida del tratamiento. La duracién viene marca-
da por la evolucion individual pero la media se sittia alrededor de un afio.

5.4.1.6Finalizacion del episodio

El final de tratamiento puede surgir de manera abrupta por abandono o de
forma programada una vez normalizada la vida del sujeto. Dada la volunta-
riedad del tratamiento, en cualquier momento el paciente puede solicitar el
alta voluntaria. En el contexto de un tratamiento educativo se contempla tam-
bién la posibilidad del alta disciplinaria y/o la expulsion si se transgreden las
condiciones pactadas en el contrato terapéutico y en el reglamente de régimen
interno. Con el cumplimiento de los objetivos planteados y pactados a lo largo
del proceso terapéutico se materializa el final del episodio con el alta terapéu-
tica que suele acompanarse de una derivacion a la red de salud mental para el
seguimiento del trastorno psiquiatrico.

5.4.2 Plan terapéutico

El tratamiento integrado en una unidad de patologia dual es un proceso tera-
péutico tan largo y complejo que resulta fundamental disponer de una refe-
rencia permanente, como es el plan terapéutico, para todos los elementos im-
plicados en esta tarea. Esta herramienta se traza de manera individual con
objetivos generales y especificos de areas y fases, a corto, medio y largo plazo.
La revision de objetivos se hace periddicamente, a través de sesiones clinicas
programadas, con la presencia de los técnicos implicados, en funcién de las
necesidades de cada paciente. Dada las caracteristicas de ambas nosologias
precisan de una reevaluacion frecuente del estado mental y de una gran flexi-
bilidad en la ejecucion de las actividades e intervenciones asi como en el ajuste
y replanteamiento de los objetivos (De Leon 2004).
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La elaboracion del plan terapéutico se basa en la informacion recogida a lo
largo de la evaluaciéon que culmina con la elaboraciéon de un planteamiento
diagnostico inicial de presuncion pues, como explicdbamos anteriormente, el
paciente consume sustancia(s) que altera(n) el curso de la enfermedad mental
y a su vez puede inducir sintomatologia psiquidtrica (Solomon, Zimberg, &
Shollar 1996).

Existe, por tanto generalmente, al ingreso una confusién de sintomas con una
interrelacién compleja entre la enfermedad mental y la(s) sustancia(s) que difi-
culta(n) la precisién de los diagnosticos que por otro lado se hace necesaria
puesto que abordamos al menos dos procesos nosoldgicos que precisan inter-
venciones y objetivos terapéuticos distintos. Puesto que la realidad clinica al
inicio del tratamiento enmascara la sintomatologia resulta prudente establecer
un primer diagnodstico de presuncion y pasado un mes de abstinencia a sus-
tancia(s), en funciéon de la nueva constelacidon psicopatoldgica establecer los
diagnosticos de confirmacion. La formulacion definitiva del diagnostico se
establece en base a las clasificaciones internacionales C.LLE. 0 D.S.M. al uso y
de manera multiaxial (Asociacion Americana de Psiquiatria (APA)
1994;0rganizacion Mundial de la Salud 1992).

Por supuesto en la elaboracion del plan terapéutico se contemplan los objeti-
vos, y se perfila asimismo el abordaje individual y grupal, familiar y social.
Pero ademas, la presencia de un trastorno mental con el trastorno adictivo nos
obliga a aplicar estos objetivos de manera flexible donde la estabilizacion de la
patologia psiquidtrica constituye la prioridad y precisa en ocasiones interven-
ciones inmediatas e inexcusables. Esta dualidad complica entonces la inter-
vencion en la que permanentemente necesita adaptarse a la situacidn clinica
dindmica y variable. La aplicacion de cuidados integrales es por tanto especifi-
ca, pues no es solamente fruto de cuidados psiquidtricos ni inicamente la
aplicacion de estrategias propias de los trastornos adictivos, sino un campo
especializado cuyo abordaje se nutre del conocimiento de ambos procesos.

Los objetivos generales del plan terapéutico contemplan necesariamente:

» Facilitar la desintoxicacion, deshabituacion y tratamientos de las personas
con problemas de adiccion, ofreciéndoles los instrumentos necesarios en
un entorno controlado

* Prevenir o reducir la incidencia o severidad de los problemas asociados a
la adicciéon

» Favorecer el proceso de maduracion personal y social desarrollando las
habilidades necesarias para hacer frente a situaciones de riesgo y su poste-
rior incorporacion social
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* Los objetivos de cara al consumo de sustancia(s) se enfoca(n) hacia la abs-
tinencia y su mantenimiento; y de cara al trastorno limite de personalidad
se trata de introducir modificaciones en el estilo de vida que sean mas
adaptadas (De Leon 2004).

5.4.3 Intervenciones terapéuticas

Las intervenciones terapéuticas siguen modelos basados en la evidencia y van
a conjugar elementos utilizados en comunidades terapéuticas, en los trastor-
nos adictivos y en psiquiatria fundamentalmente aunque en su aplicacion su-
fren algunas modificaciones y adaptaciones necesarias.

5.4.3. 1Intervenciones especificas por dareas

5.4.3.1.1 Psiquiatria

Desde el drea de psiquiatria la exploracion del estado mental y la evaluacion
de las situaciones de crisis a lo largo del proceso terapéutico asientan las bases
en las que se fundamentan y articulan las intervenciones. Asimismo, el psi-
quiatra se propone siempre aliviar el malestar psicoldgico, lograr la compen-
sacion de la psicopatoldgica y para ello emplea tanto psicofarmacos como
elementos psicoterapéuticos.

5.4.3.1.2 Medicina general

Desde el area médica se valora inicialmente la complejidad de la historia toxi-
coldgica y el alcance de sus complicaciones organicas asociadas. Asimismo el
médico se encarga de velar por la confortabilidad de la desintoxicacién y cui-
da de la comorbilidad organica y de las complicaciones asociadas, tratando de
coordinar estas intervenciones con la red asistencial normalizada siempre que
sea posible. A lo largo del ingreso el facultativo transmite elementos preventi-
vos de educacion para la salud, también prescribe y supervisa los controles
toxicologicos que se recomiendan a lo largo de todo el episodio incluyendo
incluso las fases previas al ingreso. Dichas pruebas cumplen varios objetivos
desde el apoyo diagnostico pasando por la verificacion y control de la absti-
nencia, pero también actian como elemento de contencion y sobre todo como
un ejercicio de responsabilidad del propio sujeto con su compromiso. Esta
informacion es compartida tanto con el equipo como con el paciente constitu-
yendo un material de trabajo que evita la confrontacion introduciendo un cri-
terio externo ajeno al centro y neutro.

5.4.3.1.3 Psicologia

Desde el drea de psicologia, en relacion a la evaluacion se trata de precisar los
datos relacionados tanto con el proceso adictivo y mental como la existencia
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de un trastorno de personalidad valorando elementos de autocontrol, intro-
version/ extraversion e impulsividad. En ocasiones puede ser necesario preci-
sar incluso determinados aspectos relacionados con inteligencia, deterioro
neuropsicologico, personalidad apoyandose entonces en pruebas psicométri-
cas. En el proceso terapéutico el psicologo pone a disposicion del paciente
todas las intervenciones psicoldgicas enfocadas hacia el apoyo, manejo y la
resolucion de los problemas clinicos y la psicoterapia enfocada al cambio hacia
el abandono del consumo de sustancias, aplicindose diversas técnicas como:
terapia cognitivo-conductual, entrenamiento en habilidades sociales, preven-
ciéon de recaidas, relajacion, elementos psicoterapéuticos de apoyo, abordaje
familiar... la mayor complejidad de la intervencion consiste en combinar el
abordaje de la adiccion con el manejo de los problemas clinicos derivados de
la patologia psiquiatrica.

5.4.3.1.4 Psico-educativa

El drea educativa asume una atencion continuada, cercana y estrecha con los
pacientes tanto desde una perspectiva individual como grupal, desempenan-
do un papel crucial en la adquisicién de limites, normas, responsabilidades,
toma de decisiones y mejora de la autoestima siempre enfocadas hacia la rein-
sercion psicosocial. Asimismo se entrenaran nuevas formas de disfrutar del
ocio y tiempo libre, tratando a la vez de enriquecer el soporte social. El equipo
educativo se encarga de aplicar diversas intervenciones psicoeducativas enfo-
cadas hacia la rehabilitacion y reinsercion

5.4.3.2Intervenciones integrales desde todas las areas

5.4.3.2.1 Vinculo terapéutico

Establecer, mantener y fortalecer el vinculo terapéutico “terapeuta - paciente”
se realiza por todos los terapeutas tratando de promover un estilo motivacio-
nal de relacion, evitando asi la confrontacion y buscando siempre una relacién
empatica y respetuosa, procurando ademas dispensar una atencion inmediata
de las necesidades y problemas.

5.4.3.2.2 Psicoterapia grupal

La terapia de grupo constituye un eje fundamental del proceso terapéutico de
la unidad de patologia dual desde todas las areas, proporcionando una amplia
variedad de grupos (habilidades sociales, prevencion de recaidas, educacion
para la salud, dindmicas, problemas de convivencia, familias...). El grupo faci-
lita la aceptacion y toma de conciencia de la enfermedad, el aprendizaje, mo-
delaje y refuerzo de conductas mas sanas.
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5.4.3.2.3 Intervencion integral

Para el personal la intervencion integral sobre la adiccion y el trastorno mental
comorbido supone abordar los dos procesos y para ello, identificar la etiologia
de los sintomas presentes en cada momento para aliviar e intervenir en conse-
cuencia y de la manera mas eficaz.

5.4.3.2.4 Compromiso con el tratamiento

En un proceso tan largo y tan dindmico resulta dificil mantener vivo el com-
promiso inicial con el tratamiento y es objeto de frecuentes intervenciones
desde todas las areas, fomentando y consolidando siempre la adherencia tera-
péutica.

5.4.3.2.5 Motivacion para los cambios

La motivacion para los cambios constituye un ingrediente indispensable para
el avance del proceso terapéutico y todos los profesionales practican un estilo
motivacional, con una escucha activa y empatica, la elaboracién frecuente de
balances de las tomas de decisiones asi como la exploracion de las resistencias
para el cambio.

5.4.3.2.6 Prevencion de recaidas

En el caso de un tratamiento integral se debe contemplar tanto el concepto de
recaida por el trastorno adictivo como por el trastorno de personalidad, traba-
jando situaciones de alto riesgo y plan de crisis para ambas entidades.

5.4.3.2.7 Capacidad de Autocontrol - Contencion

El régimen cerrado en un primera fase proporciona y garantiza la abstinencia
en base a un control externo, pero de cara a la reinsercién social, los pacientes
necesitan exponerse progresivamente a sus circunstancias vitales y supone
entonces la dificil tarea de ajustar el nivel de contencién a la situaciéon cam-
biante del sujeto, con los objetivos del tratamiento, y las normas y principios
generales del proceso. Desde todas las areas se trata de capacitar al sujeto en la
interiorizacion del control no solamente del consumo sino también de aspec-
tos emocionales y conductuales.

5.4.3.2.8 Presion del propio grupo de pacientes como elemento de
autoayuda

En el centro se establece y cultiva un clima de presion del propio grupo de

pacientes para el cambio basado en conceptos de autoayuda, que brinda una

apoyo insustituible catalizando las reacciones hacia el cambio, facilitando el
proposito cotidiano por retomar el control sobre su vida (De Leon 2004).
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5.5 Procedimiento de reinsercion

5.5.1 Funciones

Proporcionar informacion objetiva dirigida a individuos, familias, organismos
y entidades, sobre las alternativas de incorporacidn/reincorporacion socio-
laboral.

Facilitar toda la informaciéon complementaria que sea requerida, asi como la
atencion informativa a las demandas que son planteadas.

5.5.2 Objetivos

Desarrollar programas de incorporacion/reincorporacion socio-laboral de
clientes drogodependientes.

Informar sobre los diferentes recursos de formacion e incorporacion socio-
laboral disponibles para aquellas personas que hayan superado un programa
de tratamiento, o se encuentren en proceso de reincorporacic')n.

A los profesionales del campo de las drogodependencias, asi como de los ser-
vicios sociales de base, informar de manera clara y concisa sobre los diferentes
recursos de formacion e incorporacion socio-laboral.

A las organizaciones no gubernamentales que trabajan directa o indirectamen-
te en el ambito de las drogodependencias, se les debe informar puntualmente
de todos los recursos existentes en cada momento.

Lograr la incorporacion/reincorporacion socio-laboral de aquellas personas
que han pasado por un proceso de tratamiento en cualquiera de los dispositi-
vos asistenciales del Plan Regional sobre Drogas, o de aquellas organizaciones
que intervienen en drogodependencias en la Comunidad Autéonoma de Can-
tabria.

5.5.3 Vias de acceso

* Directo, por iniciativa propia.

* Derivado por los recursos asistenciales del propio Plan Regional sobre
Drogas

42



PROCEDIMIENTOS

* Remitido por los servicios sociales de base.

* Remitido por los profesionales de las ONGs que intervienen en drogode-
pendencias.

5.5.4 Recursos existentes

El proveedor de este servicio par el Plan Regional sobre Drogas es FUNDIS
(Fundacion Publica para la Incorporacion Social) a través de:

» convenios de colaboracién con el Servicio Cantabro de Empleo

* convenio de colaboracion con el Gobierno de Cantabria par la contratacion
del personal

» talleres de empleo

5.5.5 Plan de actuacion

Comunicacion verbal y escrita de la oferta anual a los diferentes recursos asis-
tenciales y organizaciones intervinientes en drogodependencias.
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6 Protocolos

6.1 Protocolo de desintoxicacion residen-
cial

6.1.1 Definicion

La desintoxicacion es un proceso por el cual un individuo que presenta de-
pendencia fisica a una sustancia abandona dicho consumo por medio de la
administracién de dosis decrecientes, tanto de la misma sustancia de la cual es
dependiente, como de otra con la que exista dependencia cruzada.

Su finalidad es prevenir la aparicion de sintomatologia de abstinencia, que
puede aparecer si se interrumpe de forma brusca la administracion de la dro-
ga a la cual el usuario ha desarrollado una dependencia fisica.

Durante el tratamiento de desintoxicacidon es necesario un abordaje multidis-
ciplinario que contemple los factores bioldgicos, psicologicos y socioldgicos,
subyacentes al consumo de drogas.

6.1.2 Poblacién diana

6.1.2. I1Criterios de inclusion

Usuarios que ingresan en la UPD que necesiten desintoxicacion de la droga de
la cual son dependientes.

6.1.2.2Criterios de no inclusion

Usuarios que ingresan en la UPD abstinentes.

6.1.2.3Criterios de exclusion

Incumplimiento de la normativa de régimen interno de la UPD.
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6.1.3 Actividad a realizar

El dia de su ingreso en el centro y después de ser recibido por el psicélogo
responsable, se realiza una entrevista por el médico para:

* Evaluar el nivel de tolerancia y el grado de dependencia fisica que puede
haber desarrollado hacia cada una de las drogas que consume.

* Evaluar el estado fisico para determinar las técnicas que se emplean en
cada caso. Debe realizarse una correcta exploracion fisica a fin de determi-
nar se existe alguna enfermedad intercurrente.

* Valorar los informes y pruebas analiticas que se le exigen al usuario cuan-
do ingresa:

0 hemograma completo.

0 funcionalismo hepatico.

0 marcadores de la hepatitis.
0 serologia luética.

0 mantoux.

o VIH.

0 test de embarazo.

* Realizar la pauta de medicacion para las horas siguientes.

* Informar al usuario de la finalidad de la desintoxicacion, que es realizar
una abstinencia confortable y segura.

6.1.4 Recogida de informacidn especifica

La historia clinica debe incluir:

» Historia toxicoldgica de todas las drogas consumidas, incluyendo el tabaco
y el alcohol, y especificando para cada una de ellas: dosis media de con-
sumo, via de administracion, frecuencia de consumo, dosis actual, anti-
gliedad del consumo, y en caso de estar abstinente, el tiempo transcurrido
desde la tiltima administracion.
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* Antecedentes médicos quirurgicos y obstétricos, incluyendo hospitaliza-
ciones previas.

* Exploracion fisica detallada para descartar la presencia de patologia orga-
nica, teniendo en cuenta la posibilidad de enfermedades infecciosas, alte-
raciones pulmonares y cardiovasculares, complicaciones hepaticas, renales
y dermatoldgicas secundarias a la adiccion.

6.1.5 Plan de actuacion

6.1.5. 1Diagnostico

Se realiza en base a la informacion recogida en la historia toxicoldgica, historia
clinica, exploracion fisica y pruebas complementarias, que el usuario realizd
para su ingreso en la UPD y resenadas anteriormente.

6.1.5.2Terapéutico

6.1.5.2.1 Medidas higiénico dietéticas.

Se explica al usuario todo lo relacionado con una correcta higiene corporal
(lavado de dientes, ducha diaria), y con una adecuada alimentacién durante el
tiempo que dura la desintoxicacion, asi como su continuidad a lo largo de su
tratamiento en la UPD.

6.1.5.2.2 Tratamiento farmacologico.

* Desintoxicacion a opidceos.

0 dextropropoxifeno.

0 benzodiacepinas coadyuvantes.
0 metadona.

0 alfa-adrenérgicos.

¢ Desintoxicacion de metadona:

0 reduccion de dosis, con o sin desintoxicacién final.

¢ Desintoxicacion de cocaina:

0 antidepresivos.
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0 benzodiacepinas.

* Desintoxicacion de benzodiacepinas:

0 cambio a benzodiacepinas de vida media larga.
0 reduccion de dosis.

* Desintoxicacion de anfetaminas y otros estimulantes:

0 medidas paliativas.

6.1.5.3Seguimiento

Se realiza diariamente por el médico de la UPD, durante el tiempo que dure el
proceso de desintoxicacion.

6.1.5.4Recomendaciones

Las explicadas al usuario al inicio del Protocolo referentes a: deporte, ejercicio
tisico, higiene, alimentacion, normas basicas para dormir, informacién de la
posibilidad de experimentar algunas molestias leves de abstinencia durante el
periodo de desintoxicacion, pero que éstas son perfectamente soportables.

6.1.5.5Participacion del usuario

Las recogidas en la normativa del centro en cuanto a participacion de los
usuarios en las actividades del centro.

6.1.6 Recursos necesarios

* Local: enfermeria y despacho del médico de la UPD.
e Personal: un médico, diariamente durante 30 minutos.

* Recursos diagndsticos o terapéuticos: controles toxicoldgicos y pruebas
analiticas que se necesiten durante el periodo de desintoxicacion, realiza-
das en el hospital de Liencres o en la red publica.

* Otros apoyos: utilizacién de las diferentes interconsultas que el usuario
necesite.
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6.1.7 Organizacién y funcionamiento

A quién va dirigido el Protocolo: a todos los usuarios que ingresen en el
centro y que necesiten desintoxicarse de la droga de abuso.

Quién lo ejecuta: el médico de la UPD.

Como se ejecuta: recogiendo toda la informacién de la anamnesis y semio-
logia se pautan los farmacos necesarios durante los 7-10 dias que dura el
Protocolo, valorando diariamente la evolucion del sindrome de abstinen-
cia.

Doénde se tiene que ejecutar: en la UPD.

Cuéndo se realiza esta actividad: habitualmente se inicia un lunes al ingre-
so del usuario en la UPD, con una duracién que oscila entre 7-10 dias.

6.1.8 Sistema de registro

Historia clinica.

6.1.9 Evaluacion del protocolo

Quién evaltia: el profesional y el usuario.
Qué evalua: la aplicacion del Protocolo y el resultado obtenido.
Como evaluaa: con las fichas de seguimiento y el resultado final al alta.

Cuando evalua: a lo largo del proceso y al final del mismo.

6.2 Protocolo de seguimiento residencial

6.2.1 Definicion

Va encaminado a tratar los sintomas de enfermedad que aparecen en los usua-
rios durante su estancia en la UPD.
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6.2.2 Poblacion diana

6.2.2. 1Criterios de inclusion
Estar ingresado en la UPD.

6.2.2.2Criterios de no inclusion

Ninguno.

6.2.2.3Criterios de exclusion

Incumplimiento de la normativa de régimen interno de la UPD.

6.2.3 Actividad a realizar

* Atender en consulta diaria todos los sintomas de enfermedad que el usua-
rio presente durante su estancia en la UPD, estableciendo su diagndstico y
tratamiento.

* Control de vacunaciones: tétanos, gripe, hepatitis, etc.

* Seguimiento en el centro de los tratamientos que el usuario presenta a su
ingreso: quimioprofilaxis, antiretrovirales, etc.

* Realizacion de pruebas analiticas VIH, hepatitis, etc.
* Derivacion a diferentes interconsultas y su seguimiento en la UPD.

* Supervisar el correcto funcionamiento de las recogidas de orina para los
controles, pautando diariamente el nimero de usuarios que realizan los
controles.

* Control del uso de medicamentos por parte de los usuarios.

6.2.4 Recogida de informacidn especifica

La informacion recogida de la historia médica y toxicoldgica completa, asi
como de una correcta exploracion fisica.
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6.2.5 Plan de actuacion

6.2.5. 1Diagnostico

A través de la anamnésis y semiologia se establece un diagnostico de enfer-
medad.

6.2.5.2Terapéutico

* Medidas higiénico-dietéticas: explicacion al usuario de una higiene ade-
cuada y una correcta alimentacion.

+ Tratamiento farmacoldgico: el que el usuario necesite para cada patologia
que aparezca durante su estancia en la UPD.

» Tratamiento psicoterapéutico: no procede.

* Otros tratamientos: no procede.

6.2.5.3Seguimiento

Diariamente.

6.2.5.4Recomendaciones

Consejo sanitario.

6.2.5.5Participacion del usuario

Responsabilidad compartida en el seguimiento de las indicaciones.

6.2.6 Recursos necesarios

* Local: enfermeria y despacho del médico de la UPD.
¢ Personal: un médico, diariamente.

* Recursos diagnosticos o terapéuticos: todos los necesarios para un correcto
diagnostico de enfermedad, rayos X, bioquimica, ECG, etc.

* Otros apoyos: interconsultas.

6.2.7 Organizacién y funcionamiento

* A quién va dirigido el Protocolo: a todos los usuarios ingresados en la
UPD.
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*  Quién lo ejecuta: el médico.
* Coémo se ejecuta: en consulta diaria.
* Donde se tiene que ejecutar: en la UPD.

¢ Cuando se realiza esta actividad: diariamente.

6.2.8 Sistema de registro

Mediante la historia clinica.

6.2.9 Evaluacion del protocolo

*  Quién evalua: el profesional y el usuario.
*  Qué evaltia: la aplicacion del Protocolo y el resultado obtenido.
* Como evalta: con las fichas de seguimiento y el resultado final al alta.

* Cuéndo evalta: a lo largo del proceso y al final del mismo.

6.3 Terapia de apoyo individual

6.3.1 Definiciéon

Comprende un conjunto de intervenciones que persiguen la consecucién y el
mantenimiento de la abstinencia al consumo de drogas y la introduccion de
una serie de cambios en los estilos de vida del drogodependiente, que dificul-
ten las conductas de uso y abuso de drogas y posibiliten el desarrollo de un
proyecto de vida no conflictivo con su entorno social.

6.3.2 Poblacién diana

6.3.2. I1Criterios de inclusion

* Usuarios motivados para lograr la abstinencia al consumo de drogas, so-
bre los que no concurra ninguna circunstancia especifica que aconseje su
vinculacion a algin programa alternativo y que hayan superado la fase de
desintoxicacion.
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Usuarios que llegan en abstinencia y tras la valoracién inician un progra-
ma de seguimiento.

Usuarios en PMN, entendido como "herramienta terapéutica".

Usuarios incluidos en programas de tratamiento con agonistas opiaceos.

6.3.2.2Criterios de no inclusion

Usuarios que estén motivados para lograr la abstinencia.

6.3.2.3Criterios de exclusion

Tres controles de orina positivos, consecutivos, o cinco alternos.
No acudir a 3 citas sin motivos justificados.

No acudir a otras actividades complementarias indicadas.

No cumplir con el reglamento o normas generales.

Cualquier circunstancia que a criterio del equipo terapéutico se considere
causa suficiente o conveniente para excluir a un sujeto del tratamiento.

6.3.2.4Plan de actuacion

6.3.2.4.1 Metodologia

La metodologia a seguir es la siguiente:

Desintoxicacién ambulatoria u hospitalaria.
Realizacidn de controles toxicoldgicos.
Intervenciones individuales cuyos objetivos mas especificos son:

evaluacion de la situacion por parte del psicologo y conocimiento y acep-
tacion por parte del usuario.

identificacion y diferenciacion de lo que son quejas, dificultades y proble-
mas.

identificacion de las situaciones problematicas.
desarrollo de una mayor comprension de si mismo y de los demas.
promover actitudes que sean favorables a un progreso psicologico.

trabajar la capacidad de introspeccion.
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reforzar la autoestima y los autocuidados, no ya relacionados con la droga.
Intervenciones con la familia.
Coordinacion con recursos de caracter generalista.

Trabajo en equipo (coordinacion interna entre los técnicos de la UPD).

6.3.2.4.2 Objetivos

Construir un contexto terapéutico donde el usuario hable de él y de otros
aspectos de su vida, no sélo en referencia a la droga.

Prevenir las recaidas en el consumo de drogas.

Revision objetiva y a nivel consciente de las situaciones en las que se en-
cuentra, asi como sus dificultades.

Favorecer la identificacion y resolucion de conflictos personales.
Facilitar el aprendizaje e interiorizacion de conductas, habitos y valores.

Diferenciar entre situaciones estimulantes de consumo y factores persona-
les y familiares asociados al consumo.

Dotar a los usuarios de una serie de habilidades sociales que les permitan
el afrontamiento de los problemas cotidianos, en especial los relativos al
establecimiento de relaciones sociales.

Potenciar el establecimiento de una red de relaciones sociales con personas
no consumidoras de drogas.

Trabajar la toma de decisiones y la adquisicion de compromisos y respon-
sabilidades.

6.3.2.4.3 Recursos necesarios

Local: en las dependencias de la UPD
Personal: un psicologo.

Recursos diagndsticos o terapéuticos: escalas diagnosticas, entrevistas y
test.

Otros apoyos: un asistente social y un médico.

6.3.2.50rganizacion y funcionamiento

A quién va dirigido el Protocolo: a usuarios de la UPD.
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*  Quién lo ejecuta: principalmente el psicologo.
* Coémo se ejecuta: con entrevistas semanales.
* Dodnde se tiene que ejecutar: en las dependencias de la UPD.

* Cuando se realiza esta actividad: una sesion individual semanal y una
sesion mensual con la familia, durante 9-12 meses.

6.3.2.6Evaluacion del protocolo

*  Quién evalua: el profesional y el usuario.
*  Qué evaltia: la aplicacion del Protocolo y el resultado obtenido.
* Coémo evalua: con las fichas de seguimiento y el resultado final al alta.

* Cudndo evalta: a lo largo del proceso y al final del mismo.

6.4 Intervencion psicologica individual

6.4.1 Definicion

Se incluyen un conjunto de intervenciones que persiguen la consecucion y el
mantenimiento de la abstinencia del consumo de drogas y la introduccién de
una serie de cambios en el estilo de vida del drogodependiente, que dificulten
las conductas de uso y abuso de drogas y posibiliten un estilo de vida no con-
flictivo con su entorno social.

6.4.2 Poblacién diana

Va dirigido a todos los usuarios que ingresan en la UPD.
6.4.2.1Criterios de inclusion

» Estar ingresado en la UPD.

*  Criterios de no inclusion

* No procede.

6.4.2.2Criterios de exclusion

* Todos aquellos recogidos expresamente en la normativa del centro.
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6.4.3 Actividad a realizar

El tratamiento psicoterapéutico individual es un proceso evolutivo basado en
la relacién-interaccién dual y metddica, entre el usuario y su psicélogo, con el
objeto de ir consiguiendo los objetivos planificados en el plan terapéutico in-
dividual.

» Esta intervencion a nivel individual tiene 4 objetivos:
* Realizar la exploracion, diagnostico y valoracion del usuario.

* Atender psicologicamente al usuario mediante sesiones encuadradas y
estables.

e Colaborar con el resto de Protocolos desarrollados en el centro.

* Revisar los objetivos programados en el plan terapéutico individual.

6.4.4 Recogida de informacidn especifica

Para la realizacion del diagnostico y valoracion del usuario es necesario recu-
rrir a diferentes medios y técnicas:

¢ Entrevistas individuales.
¢ Entrevistas familiares.
* Pruebas psicométricas: 16 PF 5y STAI

* Cuestionarios: depresion de Beck y ansiedad de Hamilton

6.4.5 Plan de actuacion

La intervencién psicolédgica individual se lleva a cabo mediante sesiones indi-
viduales en las que ir asegurando el nuevo estilo de vida conseguido, para lo
que se analizan todas las dreas de la vida del usuario.

El Protocolo dura entre 9 y 12 meses, tiempo que se corresponde con la estan-
cia del usuario en el centro. Se estructura en sesiones individuales y, siempre
que sea necesario, el apoyo de sesiones con la familia y/o responsables del
usuario.
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6.4.6 Participacion del usuario

La intervencion psicoldgica que se desarrolla en la UPD se apoya con la parti-
cipacion de los usuarios en grupos psicoterapéuticos en funcion de la fase de
tratamiento en la que se encuentren.

En esta etapa el usuario participa activamente aportando toda la informacion
necesaria para ir evaluando las areas anteriormente citadas, asi como cumpli-
mentando los registros que el profesional responsable de su tratamiento le
vaya proporcionando.

6.4.7 Recursos necesarios

* Local: un despacho donde se desarrollen las entrevistas.

* Personal: un psicologo, dedicando un tiempo asistencial de aproximada-
mente 45 minutos.

* Recursos diagndsticos o terapéuticos:

0 Entrevistas individuales.

0 Entrevistas familiares.

0 Pruebas psicométricas: 16 PF 5y STAI

0 Cuestionarios: depresion de Beck y ansiedad de Hamilton

* Otros apoyos: la realizacion de controles toxicoldgicos periddicamente, en
los cudles ir constatando la abstinencia. En funcién de las dificultades que
vayan surgiendo, apoyar el Protocolo con tratamientos farmacoldgicos (an-
tidepresivos, ansioliticos,...)

6.4.8 Organizacion y funcionamiento

* A quién va dirigido el Protocolo: a todos los usuarios ingresados en la
UPD.

*  Quién lo ejecuta: el psicdlogo.
* Coémo se ejecuta: mediante sesiones individuales periodicas.

* Donde se tiene que ejecutar: en las instalaciones de la UPD.
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* Cuando se realiza esta actividad: semanal y/o quincenalmente, en funcién
de las caracteristicas del usuario y del momento del tratamiento en el que
se encuentre. Estas sesiones tienen lugar preferentemente, en los momen-
tos destinados en el horario del centro a las actividades formativas y ocu-
pacionales.

6.4.9 Sistema de registro

El plan terapéutico de esta etapa del tratamiento, asi como la evolucion del
usuario, se recoge en la historia clinica.

6.5 Prevencion de recaidas en régimen re-
sidencial

6.5.1 Definiciéon

Es un programa de autocontrol, partiendo de un enfoque cognitivo-
conductual, cuyo objetivo es que los usuarios identifiquen situaciones de alto
riesgo, y una vez identificadas, sepan anticiparlas y como paso ultimo las
afronten.

Con éste Protocolo se intenta que los usuarios adquieran los conocimientos
necesarios que les permitan poder analizar sus conductas, para que asi, cono-
ciendo las causas que las originan y las consecuencias que de ellas se derivan,
sean capaces de modificarlas.

6.5.2 Poblacién diana

Es un programa disenado para que lo realicen todos los usuarios que se en-
cuentran realizando tratamiento en el centro. Se inicia con usuarios que se
encuentran en las ultimas fases del tratamiento, los cuales tienen salidas pro-
gramadas desde el centro.

6.5.2. I1Criterios de inclusion
» Estar ingresado en la UPD.
¢ (Criterios de no inclusién

* No procede.
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¢ Criterios de exclusién

* Todos aquellos recogidos expresamente en la normativa del centro.

6.5.3 Actividad a realizar

El Protocolo se realiza a través de la intervencién grupal; es un grupo cerrado,
formado por entre 8 y 12 personas maximo, de las ultimas fases del tratamien-
to.

Los contenidos de las sesiones son:

* Concepto de recaida.

» Situaciones de riesgo.

* Decisiones irrelevantes.

* Pensamientos negativos.

* Situaciones de alto riesgo.

* Antecedentes encubiertos.

* Conductas previas a la recaida.
* Estrategias de afrontamiento.

* Evaluacion.

El grupo tiene una normativa que facilita el desarrollo del mismo, y que sittia
al usuario como responsable del grupo.

6.5.4 Recogida de informacidn especifica
No procede.

6.5.5 Plan de actuaciéon

6.5.5. 1Diagnostico

* STAI (ansiedad rasgo). Se hace esta prueba a los usuarios antes del inicio
de la primera sesidn y al finalizar el grupo.
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* Valoracién cuantitativa de factores de riesgo. Este cuestionario se entrega
en la segunda sesion y al finalizar el grupo.

6.5.5.2Terapéutico
No procede.

6.5.5.3Seguimiento

Se realiza a través de un grupo que se configura como de autoayuda, dirigido
a usuarios que han recibido el alta y se encuentran en su medio habitual, re-
uniéndose cada 6 semanas y dirigido por un psicologo.

La asistencia de los usuarios se recoge en el “Registro de asistencia de preven-
cién de recaidas”.

6.5.5.4Recomendaciones
No procede.

6.5.6 Participacion del usuario

La participacién ha de ser activa, facilitando la comunicacion entre los miem-
bros del grupo, ha de situarse a través de la normativa que existe en el grupo
como responsable del mismo, teniendo en cuenta:

¢ La confidencialidad de las acciones.
* El compromiso de asistencia.

* Elrespeto y la no utilizacién de la violencia.

6.5.7 Recursos necesarios

* Local: sala de usos multiples.
* Personal: un psicologo.

* La duracion de las sesiones es de 90 minutos y el nimero de las mismas es
de 10.
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6.5.8 Organizacién y funcionamiento

A quién va dirigido el Protocolo: a todos los usuarios que realizan trata-
miento en el centro y se encuentran en las ultimas fases del mismo, los
cuales realizan salidas programadas desde el centro.

Quién lo ejecuta: un psicdélogo de la UPD, el cual tiene una funcion directi-
va, facilitando la comunicacion entre los miembros del grupo, para que la
adquisicion de estrategias, que es el objetivo prioritario, se realice de forma
activa.

Como se ejecuta: a través de intervencidon grupal, en grupo cerrado, for-
mado por entre 8 y 12 usuarios, los cuales tienen salidas personales pro-
gramadas. De estas salidas se saca el material de andlisis, a través de sus
propias experiencias en las salidas.

Las sesiones se desarrollan en dos partes:

0 Se explican los contenidos tedricos que corresponden a cada sesion.

0 Se parte de las experiencias concretas que hayan tenido los usuarios en
sus salidas o en tratamientos anteriores. Estas situaciones son analiza-
das por todo el grupo, confrontando diferentes puntos de vista y bus-
cando diferentes alternativas.

0 Todas las sesiones finalizan con una tarea que se propone a los usuarios
para poner en comun en la proxima sesion.

Donde se tiene que ejecutar: en la UPD.

Cuando se realiza esta actividad: una sesién semanal de 90 minutos de
duracion.

6.5.9 Sistema de registro
No procede.

6.5.10 Evaluacion del protocolo

Quién evalua: el profesional y el usuario.
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*  Qué evaltia: la aplicacion del Protocolo y el resultado obtenido.
* Coémo evalua: con las fichas de seguimiento y el resultado final al alta.

* Cudando evalta: a lo largo del proceso y al final del mismo.

6.6 Incorporacion social en el centro tera-
péutico

6.6.1 Definicion

Es un diseno y practica de un proyecto de vida no excesivamente conflictivo y
sin el consumo abusivo de sustancias.

Este proceso se caracteriza por dos elementos: el educativo y el de normaliza-
cién de las conductas.

El Protocolo de reincorporacion forma parte del proceso terapéutico y rehabi-
litador que tiene la UPD, mediante un sistema global y generalizado.

Dicho programa se desarrolla a través de las distintas dreas de intervencion
social:

* Reincorporacion social (en sentido estricto).

0 programacién de salidas.
0 incorporacion a su entorno.

¢ Formacion laboral.

* Reincorporacion laboral.

6.6.2 Poblacién diana

6.6.2. 1Criterios de inclusion

Esta dirigido a los usuarios de la UPD.
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6.6.2.2Criterios de no inclusion
No procede.

6.6.2.3Criterios de exclusion

Los marca el desarrollo del proceso de tratamiento general y en ciertas dreas
de intervencion la evolucion en el tratamiento.

6.6.3 Actividad a realizar

6.6.3. 1Reincorporacion social

Programa de salidas: de incorporaciéon a su entorno, laborales y de ocio y
tiempo libre.

6.6.3.2Formacion laboral

ler Nivel: formacién laboral a través de cursos del plan FIP, selecciéon de
alumnos, motivacion hacia el aprendizaje.

2° Nivel: formacion laboral a través de la escuela-taller y la casa de oficios,
seleccion de alumnos, motivacion hacia el aprendizaje.

6.6.3.3Reincorporacion laboral

* Informacién de recursos publicos y privados.
» Oficinas de trabajo temporal.

* Requisitos basicos.

* Inclusion en proyectos de colaboracidon de obras y servicios del Gobierno
de Cantabria.

6.6.4 Recogida de informacidn especifica

La recogida de la informacion necesaria para el desarrollo de este Protocolo se
realiza a través de la historia clinica. Se inicia en la primera cita (Protocolo de
ingreso) y contintia a lo largo del tratamiento.

6.6.5 Plan de actuacion
No procede.
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6.6.6 Recursos necesarios

Local: un despacho y una sala de usos polivalentes.
Personal: un educador.

Recursos diagnosticos o terapéuticos: historia clinica.
Otros apoyos: servicios sociales de base y ONGs.

El Protocolo se ejecuta en los distintos niveles a lo largo del tratamiento, a
través de intervenciones individualizadas y grupos participativos.

6.6.7 Organizacion y funcionamiento

A quién va dirigido el Protocolo: a usuarios en tratamiento con estancia en
el centro en las tres dreas, y a usuarios con alta terapéutica, no residentes y
que estan incluidos en grupos de seguimiento el area de reincorporacion
laboral.

Quién lo ejecuta: el educador.

Como se ejecuta: con entrevistas y actividades realizadas por el paciente y
su familia.

Doénde se tiene que ejecutar: en las dependencias de la UPD

Cuéndo se realiza esta actividad: el Protocolo tiene la misma duracién que
el programa de tratamiento.

6.6.8 Sistema de registro

El sistema de registro se efecttia a través de un anexo, incorporado en la histo-
ria social.

6.6.9 Evaluacion del protocolo

Quién evaltia: el profesional y el usuario.
Qué evalua: la aplicacion del Protocolo y el resultado obtenido.
Como evalua: con las fichas de seguimiento y el resultado final al alta.

Cuéndo evalua: a lo largo del proceso y al final del mismo.
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6.7 Protocolo de seguimiento de altas del
centro residencial

6.7.1 Definiciéon

Este Protocolo esta concebido como un apoyo ambulatorio a los usuarios que
reciben el alta en la UPD, y desde ahi supone una continuidad en el tratamien-
to realizado con unos objetivos a conseguir:

* Encontrarse satisfecho con el nuevo estilo de vida conseguido.

0 Mantenimiento de la abstinencia.

0 Autonomia en la toma de decisiones.

0 Integracidon en nuevos grupos sociales.

0 Correcta utilizacién del tiempo, alternando ocio, trabajo y descanso.
o Utilizacion de recursos comunitarios de tipo general.

La duracion del Protocolo es aproximadamente de 12 meses, estando estructu-
rado mediante la asistencia a entrevistas individuales y/o familiares, a sesio-
nes de grupo, y la inclusion si resulta necesario, del paciente en un programa
de mantenimiento con antagonistas opidceos o cualquier otro tipo de trata-
miento médico y/o farmacolégico.

6.7.2 Poblacién diana

El Protocolo va dirigido a todos los usuarios que reciben el alta en la UPD.
Previo a la inclusién o no del usuario en el Protocolo tiene lugar una sesién
clinica del equipo terapéutico, en la cual elaboran el plan terapéutico de esta
etapa:

* Fecha prevista de alta.
* Posibilidades de derivacién a otro recurso.
* Objetivos a conseguir durante la etapa de seguimiento.

* Tipo de seguimiento a realizar: individual, en grupo y/o médico.
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* Plazos y cumplimiento del Protocolo.

* Profesional/es que debe/n participar.

6.7.2. I1Criterios de inclusion
* Haber recibido el alta en la UPD.

* Manifestar una disposicion positiva hacia el Protocolo.

6.7.2.2Criterios de no inclusion

¢ Derivacién a otro recurso.

6.7.2.3Criterios de exclusion

* No acudir a una cita sin causa justificada o sin haberlo comunicado pre-
viamente.

* Actuar en contra de las indicaciones del equipo terapéutico.

* Todos aquellos recogidos expresamente en la normativa del centro.

6.7.3 Seguimiento médico

Una vez que el usuario tiene prevista la fecha de alta, se comienza con el Pro-
tocolo 15 dias antes de su salida del centro.

El Protocolo de naltrexona consiste en utilizar un farmaco antagonista opioide
bloqueador de los receptores opioides, en usuarios que han permanecido un
largo periodo de tiempo en la UPD.

Este Protocolo presenta una serie de criterios de inclusion y de no inclusién
propios, y que se anaden a los del conjunto del seguimiento.

e Criterios de inclusion

0 Usuario que ha sido dado de alta y cuya droga principal de consumo es
la heroina.

¢ (Criterios de no inclusién

0 insuficiencia hepatica y/o hepatitis aguda.

0 presentar hipersensibilidad a la naltrexona.
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0 recibir tratamiento con analgésicos opidceos o narcéticos.
0 paciente en tratamiento antirretroviral.

0 embarazo.

6.7.4 Actividad a realizar

Las actividades a realizar dentro de este Protocolo son:

* Seguimiento individual.
* Seguimiento en grupo.

* Seguimiento médico.

6.7.5 Recogida de informacidn especifica
No procede.

6.7.6 Plan de actuacion

6.7.6. 1Seguimiento individual

Se lleva a cabo mediante sesiones individuales y/o familiares en las que se
asegura el nuevo estilo de vida conseguido, analizando distintas areas:

* Area personal: mantener los cambios efectuados en los posibles trastornos
y déficits conductuales relacionados con la historia de consumo.

* Area de drogas: mantener la abstinencia respecto a todo tipo de drogas,
sabiendo manejar las situaciones de riesgo y los procesos de recaida.

* Area de convivencia: manejar adecuadamente situaciones de comunica-
cién, negociacion o resolucién de problemas.

* Area relacional: mantener contacto habitual con personas no consumido-
ras y no relacionarse con consumidoras.

+ Area de ocio y tiempo libre: realizar habitualmente actividades alternati-
vas al consumo, tanto dentro como fuera de casa, de forma que ocupe gran
parte del tiempo libre disponible.
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« Area formativa-laboral: tener trabajo, llevar a cabo una busqueda activa
del mismo o participar en alguna actividad formativa con perspectivas la-
borales.

* Area legal: tener regularizada su situacion legal, sabiendo hacer uso de los
recursos comunitarios disponibles y no participando en actividades delic-
tivas.

* Area econdmica: manejar libremente dinero y mostrar competencia en la
administracion de los ingresos segun las posibilidades y necesidades.

La frecuencia de entrevistas individuales minimas, siempre que la evolucion
sea positiva, es la siguiente:

Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Entrevistas 2 2 1 1 1 1 1 1

Durante esta etapa del tratamiento, el usuario participa activamente aportan-
do toda la informacion necesaria para evaluar las areas citadas anteriormente,
asi como cumplimentando los registros que el profesional responsable de su
seguimiento le vaya proporcionando.

6.7.6.2Seguimiento en grupo

El grupo de seguimiento esta dirigido a todos los usuarios que realizan se-
guimiento en el centro, siempre y cuando el equipo terapéutico no haya deci-
dido su no inclusion en funcién de los siguientes criterios:

» Falta de motivacién o de interés hacia el grupo.
» Patologia que dificulte el tratamiento en grupo.

* Evolucion y trayectoria en el centro que indique la posibilidad de conflic-
tos en el grupo.

Los objetivos planteados para el grupo de seguimiento son:

* Apoyar el proceso de reincorporacion social de los usuarios.
» Contrastar las conductas y actitudes que se dan una vez recibido el alta.

Este grupo presenta las caracteristicas de un grupo de ayuda mutua en el que
se trabaja a partir de los problemas y situaciones planteados por los miembros
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del grupo. Los contenidos a trabajar, fundamentalmente, son los factores aso-
ciados al consumo de drogas y las situaciones de riesgo que se van produ-
ciendo.

Los usuarios participan en el grupo de seguimiento aportando las situaciones
a analizar, asi como su vision sobre las actitudes y conductas del resto de los
miembros del grupo.

6.7.6.3Seguimiento médico

6.7.6.3.1 Diagndstico

Incluye las pruebas complementarias para la determinacién hepatica antes de
la administracion de la naltrexona y el seguimiento mensual durante el pro-
grama.

6.7.6.3.2 Terapéutico.

* Medidas higiénico-dietéticas:

Las aconsejadas a todo usuario dado de alta para la continuidad en su pro-
ceso de reincorporacion.

« Tratamiento farmacoldgico:

0 Abstinencia previa a opidceos: Es obligatoria la presencia de la analitica
de orina con negatividad a opidceos, previa al momento de la primera
dosis del antagonista.

* Induccién:

Una vez objetivada la abstinencia total a opidceos a través del andli-
sis toxicoldgico de orina, se procede a la aplicacion del “Test de la
naltrexona” (0.8 miligramos subcutdneamente) y se mantiene al
usuario en observacion durante los siguientes 30-45 minutos, obser-
vando la posible aparicién de sintomatologia de abstinencia. Si el test
es negativo se procede a la administracién de 25 miligramos de nal-
trexona, via oral, quedando en observacion el usuario durante 60
minutos, al cabo de los cuales si no aparecen sintomas de abstinencia
puede procederse a la administracion de otros 25 miligramos de nal-
trexona.

» Estabilizacion:
Una vez realizada la induccién de la naltrexona se procede a la ad-
ministracion durante un periodo de 15 dias de 50 mg. diarios, siendo
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el médico o el personal del centro el responsable de su administra-
cién.

* Mantenimiento: La pauta de administracion puede adoptar varias
formas:

» 50 mg. diarios V.O.
» 50 mg. diarios V.O., excepto sdbados que se indican 100 mg.

» Triple administraciéon semanal de 100-100-150 mg. lunes, miérco-
les y viernes respectivamente.

Durante esta fase el usuario ya estd dado de alta del centro, y es un
familiar quien se responsabiliza de la administracion del farmaco, ya
que en este momento la familia esta ya integrada en este proceso te-
rapéutico.

6.7.6.3.3 Tratamiento psicoterapéutico

Durante el afio que dura este Protocolo se mantiene el tratamiento psicosocial
de referencia.

6.7.6.3.4 Seguimiento

Durante el primer mes del programa posterior al alta del centro se realizan
citas semanales con el médico, registrando la sintomatologia y la recogida de
analisis toxicoldgicos en orina. Posteriormente las citas se realizan mensual-
mente hasta la finalizacion del Protocolo. Igualmente se realizan pruebas de
determinacion hepatica, con una periodicidad de una en el primer mes, repi-
tiéndose cada tres meses hasta la conclusiéon del Protocolo.

6.7.6.3.5 Recomendaciones

Las recogidas en el contrato terapéutico y en la tarjeta de identificacion expli-
cadas previamente al usuario.

6.7.6.3.6 Participacion del paciente

Se le exige al usuario todos los puntos recogidos en la normativa del centro
para los usuarios en seguimiento.
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6.7.7 Recursos necesarios

6.7.7.1Seguimiento individual

* Local: un despacho donde se desarrollen las entrevistas.

* DPersonal: un profesional, preferentemente un psicdlogo, que dedica a las
entrevistas un tiempo asistencial de aproximadamente 45 minutos.

* Recursos diagndsticos o terapéuticos: se realizan controles toxicologicos
periodicamente en los cudles constatar la abstinencia.

* Otros apoyos: En funcién de las dificultades que surjan, se puede apoyar
con tratamientos farmacoldgicos (antidepresivos, ansioliticos, etc.).El usua-
rio puede utilizar también otros recursos del Plan Regional sobre Drogas
como el programa de atencion juridico-penal o las actividades desarrolla-
das por el programa de reincorporacion socio-laboral.

En los casos en que sea necesario el reingreso, éste se produce tras el envio por
parte del equipo terapéutico a la Direccion del Plan Regional sobre Drogas de
la siguiente documentacion:

* Informe psicoldgico que incluya justificacion de la necesidad del reingreso,
plan terapéutico a seguir y periodo aproximado del reingreso.

* Informe médico actualizado en lo referente a las patologias organicas que
impidan el ingreso en el centro.

6.7.7.25eguimiento en grupo

* Local: una sala de reuniones en la que poder desarrollar las sesiones.

* DPersonal: dos miembros del equipo terapéutico, psicdlogo y educador,
encargados de dirigir las reuniones.

La duracion de cada sesion es de 150 minutos aproximadamente.
6.7.7.3Seguimiento médico

* Local: enfermeria.

* Personal: el médico a cargo en el centro.

* Recursos diagnosticos o terapéuticos: controles toxicoldgicos en orina, bio-
quimica, hematologia, etc. realizados en el hospital de Liencres o en los
servicios de la red publica.
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6.7.8 Organizacién y funcionamiento

6.7.8. 1Seguimiento individual

A quién va dirigido el Protocolo: a todos los usuarios que reciben el alta y
que no hayan sido derivados a otros recursos.

Quién lo ejecuta: de forma preferente, los psicdlogos.

Como se ejecuta: intentando compaginar, para su realizacion, los horarios,
actividades, etc. del centro con las actividades del usuario, de tal manera
que este seguimiento interfiera lo menos posible en su proceso de reincor-
poracion social.

Donde se tiene que ejecutar: en las instalaciones del centro.

Cuando se realiza esta actividad: segtn tabla descrita.

6.7.8.25eguimiento en grupo

A quién va dirigido el Protocolo: a todos los usuarios que realizan segui-
miento en el centro.

Quién lo ejecuta: un psicélogo y un educador.
Donde se tiene que ejecutar: en la UPD.

Cuéndo se realiza esta actividad: cada 6 semanas con una duracion de 150
minutos por sesion. Siempre en sabado, para que los usuarios que trabajan
puedan acudir con mayor facilidad.

6.7.8.3Seguimiento médico

A quién va dirigido el Protocolo: a todos los usuarios dados de alta en el
centro que no presenten ninguno de los criterios de no inclusiéon enumera-
dos anteriormente.

Quién lo ejecuta: el médico a cargo en el centro.
Como se ejecuta: siguiendo el plan de actuacion.
Doénde se tiene que ejecutar: en las instalaciones de la UPD.

Cuéndo se realiza esta actividad: en los 15 dias previos al alta del usuario
y durante los 12 meses del Protocolo de seguimiento.
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6.7.9 Sistema de registro

6.7.9.1Seguimiento individual

El plan terapéutico de esta etapa, asi como la evolucion del usuario, esta reco-
gido en “Seguimiento de alta”

6.7.9.2Seguimiento en grupo

El desarrollo de cada una de las sesiones del grupo de seguimiento esta reco-
gido en la "Acta del grupo de seguimiento".

6.7.10 Evaluacién del protocolo

*  Quién evalua: el profesional y el usuario.
*  Qué evalua: la aplicacion del Protocolo y el resultado obtenido.
* Cdmo evalta: con las fichas de seguimiento y el resultado final al alta.

* Cuando evalta: a lo largo del proceso y al final del mismo.
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cion

7.1 Control de procesos

El control de los procesos de prestacion del servicio desde su inicio hasta su
finalizacion se realiza segun procedimientos escritos. Cuando procede estos se
desarrollan en protocolos que incluyen el método para desarrollar una activi-
dad en concreto.

7.1.1 Seguimiento y mediciéon de los proce-
SOS

7.1.1.1Sesién clinica

En la Unidad de Patologia Dual se realizan sesiones clinicas periddicas en las
que se evalua el proceso de evolucion del cliente en funcion de la intervenciéon
terapéutica aplicada y de la adecuacién de la misma.

La sesion clinica se realiza coordinadamente entre los distintos profesionales
implicados en el caso, estableciendo reuniones periddicas con el fin de trans-
mitir la informacion relevante y planificar entre todos los objetivos de inter-
vencion.

Los contenidos o aspectos mas relevantes valorados en la sesion clinica son:

* Variaciones y cambios del programa de tratamiento que, a lo largo del
proceso terapéutico puedan originarse.

* Aspectos relacionados con la evolucion del cliente.

El contenido de la sesién clinica y las conclusiones y consecuencias derivadas
de la misma quedan registradas en la historia clinica del cliente
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7.2 Control de resultados

7.2.1 Anadlisis de datos

La informacion para el andlisis de datos procede de:

¢ Informe de comisién de historias clinicas
¢ Informe de revisién

*  Memoria anual

¢ Reclamaciones del cliente

* Estudios de poblacion

7.2.2 Control del servicio no conforme

La revision, el control y el tratamiento de las no conformidades prevén su:
deteccion, identificacion, registro, tratamiento y seguimiento en los siguientes
procedimientos de calidad:

7.2.2. 1Procedimiento para el tratamiento de las no con-
formidades

7.2.2.1.1 Alcance

Este Procedimiento se aplica a todas las no conformidades que se detecten en
cualquier fase de la prestacion del servicio.

7.2.2.1.2 Realizacion

La sistematica que se desarrolla en este Procedimiento contempla las actua-
ciones necesarias para que una vez detectada la no conformidad, se investi-
guen y eliminen las causas que la produjeron para evitar su repeticion.

Las actuaciones sobre la no conformidad prevén su deteccion, identificacion,
registro, tratamiento y seguimiento.

¢ Deteccion

Las no conformidades pueden producirse en cualquier fase a lo largo del
proceso de prestacion del servicio. La deteccion de la no conformidad se
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produce mediante el control continuo que cada profesional hace sobre su
actividad. Informar de los servicios prestados no conformes o de la apari-
cion de incidencias o problemas de la Calidad en el servicio, es un deber y
una responsabilidad de todo el personal de la UPD, que debe hacer el
maximo esfuerzo para identificar las posibles no conformidades del servi-
cio prestado antes de que el usuario se vea afectado.

Identificacion

La persona que detecte una no-conformidad lo comunica al director de la
UPD quien elabora un "Informe de no conformidad ", en el que se indica la
descripcién de la no-conformidad detectada.

Analisis de las causas

El director de la UPD junto con el responsable de calidad del centro inves-
tigan las causas de la no conformidad, decidiendo la apertura o no de una
accion correctora. Anualmente se elabora un informe de las no conformi-
dades detectadas, con el objeto de disponer de datos por medio de los cua-
les decidir en su caso, acciones preventivas.

7.2.2.2Procedimiento de Acciones Correctivas

Define el sistema utilizado por la UPD para la gestion de las acciones correcto-

ras y/o preventivas, a fin de:

Evitar la repeticion de problemas significativos.

Tomar medidas preventivas que aseguren el cumplimiento de los niveles
de la Calidad fijados.

Potenciar la mejora continua.

7.2.2.2.1 Alcance

Este procedimiento es de aplicacion general a todas las actividades realizadas
por la UPD, relacionadas directa o indirectamente con la Calidad.

7.2.2.2.2 Definiciones

Accidn correctora

Accion llevada a cabo de forma controlada a fin de eliminar o reducir las
causas de las no conformidades o reclamaciones de los usuarios, e impedir
su repeticion.
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* Accidn preventiva

Accién tomada sobre cualquier tipo de actividad realizada por la organi-
zacion a fin de eliminar o reducir las causas que pueden producir poten-
cialmente no conformidades o reclamaciones de los usuarios, previniendo
su aparicion.

7.2.2.2.3 Realizacion

7.2.2.2.3.1 Acciones correctoras

7.2.2.2.3.1.10rigen

Las acciones correctoras pueden estar originadas por:

e Reclamaciones de los usuarios

* Larevision de los informes de no conformidad originados durante la pres-
tacion del servicio.

* Las desviaciones detectadas en las auditorias del Sistema de la calidad.

7.2.2.2.3.1.2Apertura.

Cualquier profesional de la UPD que detecte un incumplimiento sistematico
de la Calidad lo comunica al director de la UPD, quien envia al responsable de
la Calidad un Informe de No Conformidad, éste analiza el alcance y la reper-
cusion del incumplimiento detectado y decide el tratamiento que se da para la
resolucion de la no conformidad.

7.2.2.2.3.1.3Definicién de una accidn correctora.

Las acciones correctoras son definidas por el responsable de la calidad, quien
rellena el correspondiente “Informe de Accion correctora/preventiva”, inclu-
yendo como minimo:

* Descripciéon de la no conformidad/reclamacion.

* Analisis de las causas de la no conformidad/reclamacion.
* Accidn correctora propuesta.

* Plazo de implantacién

* Aprobacion de la accién correctora.

e Verificacion de la eficacia.
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e (Cierre de la accidon correctora.

7.2.2.2.3.1.4Aplicaciéon

El responsable de la gestion e implantacion de la accion correctora debe pro-
ceder a la aplicacion de la accion una vez aprobada, planificando las diversas
actividades que la accion suponga, con el fin de tenerla totalmente implantada
en el plazo acordado, con evidencias objetivas que lo demuestren, de forma
que se puede verificar la eliminacion de las causas de las anomalias o las mejo-
ras de la Calidad que se pretenden.

7.2.2.2.3.1.55eguimiento

El responsable de la Calidad es quien realiza el seguimiento continuado de las
acciones correctoras, para verificar que se llevan a cabo y son eficaces.

Si en el transcurso de la implantacion se verifica que la accion correctora no es
la mas apropiada, debe proponerse una nueva evaluacion de la situacion para
decidir otra accion. Esta propuesta se gestiona igual que la original.

7.2.2.2.3.1.6Cierre

Al término de la implantacion de la accion correctora, y una vez verificada su
efectividad, el director de la UPD junto con el responsable de la Calidad, pro-
ceden al cierre de la misma mediante la cumplimentacion del apartado co-
rrespondiente del “Informe de accion correctora/preventiva”.

7.2.2.2.3.2 Acciones preventivas

Las acciones preventivas son decididas por el Director de la UPD, en funcion
del analisis de los registros de la Calidad generados, siendo el responsable de
definir las acciones a tomar para corregir las posibles desviaciones de la cali-
dad de los servicios prestados.

La operativa a seguir es idéntica a la descrita para las acciones correctoras.

7.2.2.3Procedimiento para el tratamiento de las recla-
maciones

Este Procedimiento tiene por objeto establecer el método empleado por la
UPD para gestionar las reclamaciones planteadas por sus usuarios sobre los
servicios que se prestan.

7.2.2.3.1 Alcance

Este Procedimiento es de aplicacion general a los servicios que la UPD presta
con relacion a los aspectos siguientes:
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e Establecimiento de una via de reclamaciones.

e Tratamiento de las reclamaciones.

7.2.2.3.2 Definiciones

7.2.2.3.2.1 Reclamacion

Toda manifestacién de insatisfaccion del usuario sobre los servicios de la UPD,
con relacion a la Calidad del servicio prestado.

7.2.2.3.3 Realizacion

7.2.2.3.3.1 Via de reclamacioén

La UPD dispone de una "Hoja de reclamaciones y sugerencias", a disposicion
de todo aquel que desee efectuar una reclamacion. Esta hoja es comun para
todos los 6rganos del Gobierno de Cantabria.

7.2.2.3.3.2 Tratamiento de la reclamacion

Cuando un usuario desea realizar una reclamacién, ha de solicitar la “Hoja de
reclamaciones y sugerencias” disefiada al efecto.

Una vez cumplimentada, dicha hoja se entrega en la UPD o en cualquiera de
los registros que se enumeran en el Decreto 11/1.996, de 5 de Marzo, de la Di-
putacion Regional de Cantabria.

El director de la UPD o Registro en la que se presente la hoja de reclamaciones
procede a sellar, registrar y firmar la misma, entregando la copia que corres-
ponda al interesado.

Si la hoja de reclamaciones se presenta en la dependencia directamente afecta-
da, el responsable de la misma envia de inmediato las copias correspondientes
a la Inspeccién General de Servicios y al centro directivo del que aquella de-
penda, archivando la copia destinada al propio centro. Posteriormente envia al
centro directivo de referencia, en el plazo maximo de 15 dias, un informe so-
bre la denuncia formulada, expresando las causas, motivos, acciones, etc. que
estime pertinentes.

Si la hoja de reclamaciones es presentada en un registro autorizado, indepen-
diente del centro afectado, éste procede a enviar la copia correspondiente a la
Inspeccion General de Servicios y las copias destinadas a la dependencia y al
centro directivo, el cual solicita de la dependencia objeto de denuncia el perti-
nente informe, envidndole a tal fin, la copia reservada a la misma para su co-
nocimiento y archivo. El responsable de la dependencia afectada debe enviar
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al centro directivo en el plazo de 15 dias, el informe correspondiente, segun
procedimiento explicado en el parrafo anterior.

El centro directivo, a la vista del informe emitido por el responsable de la de-
pendencia objeto de la denuncia y de sus propias indagaciones, datos y cono-
cimiento del tema, envia en el plazo maximo de 30 dias contados desde la pre-
sentacion de la denuncia, un escrito-contestacion al interesado, en el que da
respuesta clara y concisa sobre la reclamacién, asi como las medidas que por
tal motivo haya adoptado.

En el supuesto de que el centro directivo tenga que solicitar aclaraciones al
interesado o a la propia dependencia objeto de la reclamacion, los plazos ante-
riores se contabilizan a partir de la recepciéon de las aclaraciones o informe
solicitado.

El centro directivo remite a la Inspeccion General de Servicios copia del escrito
contestaciéon enviado al denunciante, explicitando las medidas que haya adop-
tado como consecuencia de la denuncia, de entre las siguientes:

» No ha tomado ninguna medida especial.

* No ha abierto una investigacion de la que no se ha derivado ninguna otra
medida.

* Ha tomado las medidas correctoras que se indican.
* Ha abierto un expediente disciplinario al funcionario.

El responsable de la Calidad junto con el director de la UPD, analizan las re-
clamaciones que afectan al servicio prestado por la UPD, elaborando los in-
formes solicitados por la Inspeccion General de Servicios y proponiendo y
poniendo en marcha las acciones oportunas, incluidas en su caso las acciones
correctoras, para solucionarlas y determinar las causas que produjeron la re-
clamacion, a fin de eliminarlas y evitar su repeticion.

Anualmente el responsable de la Calidad elabora un informe sobre las recla-
maciones, indicando:

* N°®de reclamaciones.
* Principales reclamaciones.

e  Motivos de las reclamaciones.
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» Acciones correctoras abiertas y su efectividad.

7.3 Auditoria interna

La auditoria de la calidad es el examen metddico e independiente que tiene
como objetivos:

* Determinar si las actividades y los resultados de la calidad satisfacen las
disposiciones previamente establecidas

» Comprobar que las disposiciones del sistema se llevan realmente a cabo

* Verificar que las disposiciones son adecuadas para alcanzar los objetivos
previstos

Es de aplicacion a todas las actividades incluidas en el sistema de gestion de
calidad de la UPD. El responsable de la calidad propone un plan anual de au-
ditorias una vez aprobado por el director, se elabora el programa de auditoria
en el que se incluye: el alcance y la metodologia. La auditoria se realiza al me-
nos una vez al ano. Tiene un cardcter fundamentalmente practico y sus objeti-
vos fundamentales son:

* Revisar la aplicacion del sistema de gestion de la calidad y su eficacia
* Revisar los resultados de las auditorias previas

El grupo de auditores estan cualificados por el Plan Regional sobre Drogas
para realizar la evaluacién.

7.4 Mejora continua

Toda la informacién obtenida en el andlisis de datos se emplea como elemento
de entrada para la revision por la direccion, la cual garantiza la conveniencia,
adecuacion y eficacia del sistema de gestion de la calidad, a la vez que identi-
fica areas en las que poder introducir mejora.

La direccion de la UPD con el fin de mejorar continuamente la eficacia del
sistema de mejora de la calidad utiliza los siguientes elementos:

e Politica de calidad

* Objetivos de calidad
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Analisis de datos
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Revision por la direccion
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