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1.- JUSTIFICACION

La atencién a las Personas con Discapacidad Intelectual y Enfermedad Mental (PDI-
EM), en la mayoria de las regiones y paises de nuestro entorno!, genera en la
actualidad valoraciones insatisfactorias y presenta evidentes elementos de mejora.

Esta valoraciéon deficiente se sustenta en distintas consideraciones. Se acepta que a
un porcentaje importante de PDI-EM no se les diagnhostica apropiadamente su
enfermedad; que muchos profesionales sanitarios no tienen formacion especifica o
actualizada sobre tal problema; que los servicios publicos y privados involucrados en
su asistencia encuentran importantes dificultades para la coordinaciéon y accion
conjunta; que los casos especialmente complejos son derivados de uno a otro servicio
sin encontrar una respuesta suficiente y adaptada a las necesidades concretas; que
en ocasiones entre las asociaciones, los profesionales y la Administracion que
financia los servicios, surgen opiniones no coincidentes sobre la conveniencia y
utilidad de crear recursos especificos.

Esta situacion, en gran medida, también se suscita en la Comunidad Autéonoma
Andaluza, pese a los avances en la atencion a las personas con discapacidad
intelectual y el desarrollo del modelo comunitario de atencion a la salud mentalz.

Lo que las personas con discapacidad intelectual necesitan es lo mismo que el resto
de la poblacién, ser comprendidas por profesionales cualificados para ayudarlas a
afrontar sus trastornos mentales y de conducta, que eviten sufrimientos a si mismas
y a sus familias, mejoren su calidad de vida y puedan desarrollarla en la comunidad.

Por ello, tras afios de constatacion de esta problematica sin respuesta satisfactoria,
en 2013, la Consejeria de lIgualdad, Salud y Politicas Sociales, convoco un grupo de
expertas y expertos de distintas redes de atencion a las personas con discapacidad
intelectual y problemas de salud mental, con el objetivo de emitir un informe
delimitando las propuestas prioritarias que se puedan implantar en este ambito.

La creacion, por tanto, del Grupo sobre Discapacidad Intelectual y Salud Mental,
pretende ofrecer puntos de reflexién y consenso que puedan facilitar la toma de
decisiones para la mejora de la situacion citada. Y, por otro lado, la elaboraciéon del
Il Plan Integral de Salud Mental de Andalucia es una oportunidad para dar respuesta
a las propuestas que en este documento se realizan.

2.- DESCRIPCION DEL PROBLEMA
2.1.- REFERENCIA HISTORICA

En Espafia la atencion sanitaria y social a las personas con discapacidad intelectual
ha experimentado cambios importantes en los ultimos decenios, cambios que, aunque
con diferencias significativas entre distintas Comunidades Autonomas, responden a la
articulacion de algunos procesos generales:



a) Las politicas de desinstitucionalizacion y Reforma psiquiatrica, oficializadas en
la Ley General de Sanidad de 1986 pero de desigual aplicacién territorial, que
han dado lugar a una pérdida de peso de las instituciones asilares en las que
se recluian muchas personas con discapacidad intelectual habitualmente con
pocos recursos e importantes trastornos de conducta. No obstante, solo en
muy pocas Comunidades Auténomas se cerraron realmente al menos los
Hospitales Psiquiatricos Publicos, como es el caso de Andalucia®.

b) La evolucion de la atencién sanitaria especializada en salud mental hacia una
posicion muy secundaria y habitualmente reticente con respecto a la atencion
a las necesidades de las personas con discapacidad intelectual mas alla de
episodios graves de descompensacion.

c) El desarrollo de un sector privado, en gran parte derivado de los movimientos
asociativos de familiares, que mediante acuerdos con las Administraciones y
sostenidos con financiaciéon publica, ofertaron modelos diversos de atencion,
en general dentro de sectores no sanitarios (sociales y laborales). Proceso,
paralelo al de normalizacion e integracion escolar, que ha tenido un notable
éxito en Espafa, permitiendo la incorporacion a programas ocupacionales, y en
menor medida a estrategias de empleo, de una mayoria de personas con DI
leve 0 moderada.

Sin embargo este proceso no ha tenido el mismo desarrollo en las personas con DI-
EM. De hecho, el traspaso de la atencién desde los servicios sanitarios a los servicios
sociales (fundamentalmente recursos residenciales y de dia), margind a este
subgrupo de personas, que se vieron parcialmente excluidas de la atencion sanitaria
y que por sus caracteristicas presentaron un mayor abandono de los programas
comunitarios, pasando a ser atendidas en el medio familiar.

Como consecuencia de todo ello, aunque se han desarrollado modelos de atencion
residencial, ocupacional y laboral de gran calidad, el proceso ha determinado que:

a) Siga habiendo en muchas CCAA personas institucionalizadas en grandes
estructuras, publicas y privadas, que, aunque hayan cambiado de nombre,
siguen siendo de caracteristicas manicomiales.

b) El sistema sanitario se haya desentendido de la atencién sanitaria
especializada en salud mental de la mayoria de las personas con discapacidad
intelectual, aunque presenten sintomas de distintos tipos de trastornos
mentales.



c) El sistema de servicios sociales se haya visto superado en ocasiones por la
problematica sanitaria de una parte de sus usuarias y usuarios, optando por
generar respuestas al margen de los servicios sanitarios publicos, como fue el
caso de incluir en la normativa reguladora la necesidad de disponer de
psiquiatras en los servicios residenciales especificos para personas con
discapacidad intelectual y trastornos de conducta.®

d) Se produzcan ademas distorsiones “profesionales” como son:

— En el sector sanitario: la ignorancia o infravaloracién de los problemas
psiquicos que afectan a personas con DI y la tendencia a rechazar su
atencion.

- En el sector social: la equiparacion de problemas de conducta y
dificultades de manejo con enfermedades mentales que deben ser
atendidas en el sistema sanitario y la tendencia a transferir la atencion
de personas “dificiles” al mismo o al sector social especializado en
trastornos mentales graves.

- Y en ambos sectores la confusién diagnostica entre distintos tipos de
problemas, a veces por la escasa formacién especifica pero también por
un cierto oportunismo (derivar la atencién a una u otra red modificando
el diagnéstico, sobre todo a la hora de acceder a recursos residenciales
publicos y determinadas prestaciones). Asi, el profesional puede
sentirse presionado a evitar un diagnostico que suponga cargas de
trabajo indeseables, riesgos de una alta frecuentacion o mal uso de
servicios, y/o que no sea deseable por la persona usuaria 0 por sus
allegados. Un diagnostico que resalta una de las dos condiciones
(EM/DI) minimizando, o incluso negando la otra, condicionando una
evaluacion erronea del caso concreto y sus diversas dimensiones para
una correcta atencidn.

2.2.-MAGNITUD DEL PROBLEMA

Es dificil determinar el numero de personas con DI y EM, ya que los estudios
epidemiologicos, que miden las tasas de prevalencia y los factores asociados con los
problemas de salud mental en personas adultas con discapacidad intelectual, han
determinado resultados muy diferentes y a veces contradictorios, principalmente
debido a problemas metodoldgicos.

Dificultades que se relacionan con determinados factores::

e Se han utilizado distintos términos sobre trastornos de la salud mental sin
una definicién detallada.



e Los criterios diagnosticos utilizados presentan una alta variabilidad y a
veces no son coincidentes los que se utilizan en las redes de servicios
sociales en relacion con los de salud mental.

e Existen dificultades atribuibles a los instrumentos de evaluacion, a quien
entrevista, como a quien informa.

e Los estudios epidemiologicos presentan sesgo en la seleccion de las
muestras.

En la década de 1980, se admitia que, en general, las personas con discapacidad
intelectual no tenian capacidad cognitiva para experimentar problemas de salud
mental y que sus trastornos de conducta eran atribuibles uUnicamente a su
discapacidad.

Esta confusién ha sido mantenida, fundamentalmente, por lo que se denomina el
“efecto eclipsador’s de |la Discapacidad Intelectual. Segun esto, muchos profesionales
consideran a la Discapacidad Intelectual como el problema nuclear y el objetivo
principal, incluso Unico, de las distintas actuaciones. Dicho efecto impide ver que D.I.
y E.M. son dos tipos de problemas que pueden darse en una misma persona y que
requieren atencion sanitaria y social.

Pese a las dificultades para determinar la prevalencia de problemas de salud mental
en las personas con discapacidad intelectual y consecuentemente, la ausencia de
datos rigurosos desde un punto de vista cientifico, en la actualidad se acepta que se
trata de personas probablemente mas vulnerables al desarrollo de patologia mental.

A pesar de las citadas limitaciones, podemos establecer algunas estimaciones
extrapoladas de datos generalmente admitidos:

Prevalencia de Discapacidad Intelectual

Si la poblacién andaluza en 2.0137 es de 8.421.274 personas (7.697.093 espafoles),
puede estimarse que 84.000 personas presentan D.I. (1% de prevalencia estimada de
D.1.)

A 30 de septiembre de 2.013 el numero de personas en Andalucia en quienes los
Equipos de Valoraciéon y Orientacion (EVO) habian apreciado una Discapacidad igual o
superior al 33% y que presentaban una D.l. era de 80.171 personas, lo que indica
una prevalencia casi exacta con respecto a las estimaciones.

Calculando que la prevalencia asistida es un 0.6% de la poblacion, puede estimarse
que unas 50.400 PDI estan en contacto con los servicios.



Prevalencia de problemas de salud mental en personas adultas con discapacidad
intelectual, en estudios internacionales

La revision de los datos publicados indica que aproximadamente un 30% de las
personas con DI en el medio comunitario presentan trastornos mentales, y un 30%
algun tipo de trastorno conductual, aunque ni todos los casos con diagnostico de
trastorno mental conlleva un problema de conducta, ni todos los casos diagnosticados
se deben a un problema de salud mental o requieren tratamiento.
En cuanto a trastornos especificoss:

e Esquizofrenia 3%

e Trastorno afectivo bipolar 1,5%

e Depresion 4%

e Trastorno de ansiedad generalizada 6%

e Fobia especifica 6%

e Agorafobia 1,5%

e Trastorno obsesivo-compulsivo 2,5%

e Autismo 7%

e Demencia a la edad de 65 afios y mas del 20%
En relacion a los Problemas de conducta grave, es aceptado que existe®:

e Una tasa de prevalencia del 10-15%

e Son mas comunes en hombres

e Son mas frecuentes en el grupo de edad 15-34 afios

e Tienen una mayor prevalencia a medida que aumenta la gravedad de la
discapacidad intelectual.

e Suelen darse mas de un tipo de comportamiento problematico habitualmente.
e Aunque algunos estudios han encontrado una mayor tasa de problemas de

comportamiento en las personas con epilepsia, se desconoce si la epilepsia
tiene un papel en la etiologia de la conducta problema.



Prevalencia de problemas de salud mental en personas adultas con discapacidad
intelectual, en nuestro medio:

Conforme a esos datos internacionales puede estimarse que unos 25.200 andaluces
y andaluzas con D.l. presentan Enfermedad Mental en algun grado.

Segun los datos de los EVO de Andalucia, a fecha 30 de septiembre de 2.013, y los
datos del Sistema de Informaciéon de Salud Mental de Andalucia (SISMA) del afo
2.004:

e 1.342 andaluces con DI presentan un Trastorno de Personalidad asociado;
mientras que los datos SISMA 2004 dicen que el numero de PDI y Trastorno de
Personalidad Atendidos por los Servicios de Salud Mental del SSPA fueron 247,

e 1.613 PDI en Andalucia sufren un Trastorno Afectivo. Los atendidos por SM del
SSPA fueron 234;

e 1.796 PDI en Andalucia padecen un Trastorno Mental Grave asociado a su DlI.
Los datos SISMA hablan de 108 PDI y Abuso de Substancias; 397 PDI con
Psicosis no afectivas;

El numero de andaluces con DI que fueron atendidos en el afo 2.004: por los
Servicios de Salud Mental del SSPA fue de 3.123.

Necesidades de atencion a los problemas de salud mental.

Una necesidad basica es diferenciar problemas distintos e intentar obtener
informacion epidemiologica al respecto:

e Personas con discapacidad intelectual con distintos niveles de funcionamiento
cognitivo, que tienen necesidades de atencion, basicamente social y laboral,
con atencion sanitaria puntual.

e Personas con DI y trastornos graves de conducta que necesitan, por parte de
los servicios sociales, entornos residenciales y ocupacionales mas
especializados, con eventual soporte sanitario (Salud Mental) externo.

e Personas con DI y distintos tipos de trastornos mentales que necesitan
atencion sanitaria especializada en salud mental como el resto de Ia
poblacidn.

e Y un grupo minoritario de personas con DI y Trastornos Mentales Graves de
necesidades mas complejas y prolongadas que pudieran necesitar algun tipo
de programa mas especifico, basado en la cooperacion de las distintas redes
sociales y sanitarias (ademas de Drogodependencias en bastantes ocasiones).



Esquematicamente se puede representar de la siguiente forma::.

Personas con discapacidad intelectual y necesidades
de atencion relacionada con la salud mental.

Ait. SM / Conducta moderadas

/ Necesidades de salud mental leves \

0%

Mecesidades de salud mental minimas

e Realizando algunas extrapolaciones, se estima que al menos un 25% de las
personas con DIl leve o0 moderada en el medio comunitario y en contacto con el
sistema social y/o sanitario requeriran atencion por problemas de salud
mental (aproximadamente 85.250 personas en Espafia) en base a sus
problemas de enfermedad mental y/o de trastorno conductual;

e Se considera que la presencia de problemas conductuales puede ser el doble
en el medio residencial (63.9%) que en el comunitario (38%);

2.3.- Modelos de atencién.-

A partir de los afios 90 se fueron creando en algunas CCAA (por ejemplo, Catalufa,
Andalucia, Castilla y Ledn) servicios residenciales especificos para personas con DI-
EM, pero sigue existiendo una gran variabilidad en la organizacién de la red de
atencién en las 17 CCAA .

En Andalucia la atencién a este grupo de poblacion se efectua desde los servicios
generales de salud mental, sin que existan servicios especificos de tipo ambulatorio.

La filosofia subyacente en el modelo de atencion, tanto social como sanitaria, en
nuestra Comunidad Auténoma es que los servicios genéricos deben hacerse cargo de
la atencion especializada a este colectivo y estan capacitados para ello; si bien no se
ha llegado a establecer una estrategia concreta hasta ahora, como podria deducirse
del hecho de que el Il Plan Integral de Salud Mental de Andalucia no menciona a este
grupo de poblacion, salvo en la atencion efectuada en las Unidades de Salud Mental
Comunitarias.



3.- PROPUESTAS DE MEJORA CONSENSUADAS POR EL GRUPO DE TRABAJO.

3.1. El grupo de trabajo sobre Personas con Discapacidad Intelectual y Salud Mental.

Quedd conformado por:

Matilde Blanco. Psiquiatra USMC Alcala de Guadaira ( Sevilla)

Catalina Cobo. Psicologa EVO Sevilla

Maria Paz Conde. Médica de Familia. Programa de Salud Mental. SAS

Gonzalo Fernandez. Socidlogo Jefe de Servicio Programa de Salud Mental. SAS

Daniel Jiménez. Trabajador Social. Agencia de Servicios Sociales vy
Dependencia

Soledad Jimenez. Trabajadora Social y Pedagoga. Subdirectora General de
Personas con Discapacidad.

Andrés Lopez. Psiquiatra FAISEM

Manuel Masegoza. Psiquiatra. Residencia para personas con discapacidad
intelectual y graves trastornos de conducta "Santa Maria" de la Asociacion
Paz y Bien.

Rosa Moreno. Trabajadora Social USMC Rinconada (Sevilla)

Remedios Orozco. Técnica de FEAPS (Confederacion Andaluza de
Organizaciones a favor de las personas con discapacidad Intelectual), que se
incorpora en la ultima sesion presencial del grupo, tras la celebracion del
Taller sobre “Cooperacion en red: Discapacidad Intelectual y Salud Mental”.

El grupo de trabajo ha venido realizando sesiones presenciales desde el mes de abril
de 2013, en la que se han elaborado los siguientes documentos:

Documento inicial sobre informacion introductoria: Epidemiologia, Modelos
europeos de atencion, datos sobre recursos sociales y sanitarios de atencion
en Andalucia.

Borrador sobre las propuestas generales para la mejora de la atencidon en
salud mental para personas con discapacidad intelectual.

Escala sobre las tareas y propuestas mas importantes, prioritarias y factibles.
Se puntuaron el grado de relevancia para la consecucién del objetivo, el nivel
de preferencia en la realizacién de las tareas y la posibilidad de llevarse a
cabo.



0 Importancia: Siendo 0 nada importante y 5 de maxima importancia.
0 Prioridad: Siendo 0 poco prioritaria y 5 imprescindible
0 Factibilidad: Siendo O poco posible y 5 facilmente realizable

TABLA DE TAREAS puntuar de 0 a 5 Importancia prioridad factibilidad

Formacidn:

-Sensibilizacion

-Mejora de capacidad diagndstica y de
intervencion

-Creaciéon de documento informativo sobre ambas
redes

-Redaccion de documento con la descripcion y
magnitud del problema

-Formacion para Servicios sociales en aspectos
sanitarios

Coordinacioén

-Designar referente en USMC

-Designar referente en servicios sociales

-Realizacion de PIT/PIA conjuntos

-Reuniones periddicas

-Censo de personas con discapacidad mental y
trastornos de conducta

Adaptacién y especializacién de recursos

-ldentificacién de problemas detectados

-Diversificaciéon y Adaptacion de los recursos a
distintas necesidades (£/., adaptacion a recursos
similares a Comunidad terapéutica con programas de
dia y residenciales y dispositivos de alta contencion)

Las tareas que obtuvieron un mayor porcentaje de factibilidad, por parte de los
integrantes del grupo de trabajo, fueron: designar referentes en las USMC y en la
red de servicios sociales (84%) y la redaccion de un documento con la descripcion
del problema (84%). En contrapartida, la diversificacion y adaptacion de los
recursos fue la que obtuvo un menor porcentaje de factibilidad (40%).



e C(Colaboracion en la organizacién y desarrollo del taller Cooperacion en Red
organizado por FEAPS Andalucia, el 25 de noviembre, con la colaboracion
de la Consejeria de lgualdad, Salud y Politicas Sociales, con el objetivo de
definir las necesidades de atencién a las personas con discapacidad
intelectual y graves trastornos de conducta para la mejora de su calidad de
vida y la de sus cuidadores y cuidadoras.

3.2. Propuesta para la mejora en la atenciéon a personas con discapacidad intelectual
y problemas de salud mental.
Las propuestas se han articulado en torno a acciones en estos ambitos:
e Formacién
* Coordinacion
e Adaptacién y especializacidén de recursos
3.2.1.- Formacién
Objetivos:

e Conseguir un conocimiento de la estructura y actuaciones de ambas redes.

e Lograr una formacion basica, de todos los profesionales implicados, sobre las
patologias de mayor prevalencia en esta poblacidn.

e Compartir objetivos alcanzables.
e Unificar informacion para la persona usuaria.

e Desarrollo de un Plan de acogida para las familias que afrontan un diagnostico
de déficit intelectual.

e Fomentar la difusion de escuelas de padres y madres.
Areas:
e Organizacidén, estructura y organigrama de ambas redes.

e Especificidad sobre la comorbilidad entre enfermedad mental y la poblacién
con discapacidad intelectual.

e Técnicas de intervencion apropiadas para esta poblacion.

e C(Circunstancias familiares y sociales.
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Aspectos clinicos (Epidemiologia, Cuadros nosologicos, especificos, métodos
de diagnéstico, tipos de intervencion: fisica, bioldgica, psicolégica, educativa,
social, medidas coercitivas, consentimiento informado).

Dirigida a:

Profesionales de Salud Mental en todos los niveles de atencion.

Profesionales de Servicios Sociales.

Profesionales de las Delegaciones territoriales.

Familiares.

3.2.2.- Coordinacion

Se proponen distintos ambitos, métodos y formas de establecerla:

Procedimientos o protocolos de actuacion para la atencion.
Protocolos de relaciones intersectoriales.

Necesidad de la existencia de Profesionales de referencia en todos Ilos
dispositivos.

Mapas organizacionales (peculiaridades organizativas y funcionales de las
distintas instituciones, sus principios y valores, sus prioridades, su
distribucién y ubicacion).

Contemplar y establecer cauces permanentes de comunicacion con los
cuidadores no sanitarios, familias y residencias. La incorporacion del
movimiento asociativo puede aportar un plus de cooperacion y un estimulo al
empoderamiento de las personas afectadas y su entorno.

Coordinacion Clinica: Propuesta de seguir la estructura desarrollada en el PAI
TMG:2:

0 Censo de personas con discapacidad intelectual y trastornos de conducta
severos. Al igual que en el TMG la pertenencia al censo estaria
condicionada a la solucion de las dificultades detectadas, saliendo del
mismo tras dos afios sin incidencias. Determinar cual es la prevalencia
esperable segun los datos internacionales (0.6% aprox. prevalencia,
asistencia en el 50%).

O Realizacion del Plan Individualizado de Tratamiento incluyendo los puntos
de vista y las herramientas de todos los profesionales involucrados. Como
en el TMG se evaluarian los aspectos familiares, ocupacionales y posibles
necesidades residenciales adecuadas a las caracteristicas de la persona.
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0 Contacto directo y reuniones de discusion de los nuevos casos detectados y
de seguimiento de los casos identificados previamente. Valorar el contexto
y los participantes en funcion de la prevalencia. Estas reuniones deberian
celebrarse en las USMC, Unidad de Gestién Clinica y espacios equivalentes
en SS. SS (valorar la creacion de wuna comision especifica). Los
participantes deberan conocer la situacion de la persona de primera mano
y seran los responsables inmediatos de la ejecucion de las medidas.

3.2.3.- Adaptacion y especializacién de recursos

Diversificacion de los cuidados en funcién de las necesidades: en la red
sanitaria.

Déficit intelectual sin trastornos de conducta: seguimiento en Atencion
Primaria.

Derivacion a Salud Mental si la persona con déficit intelectual presenta
trastornos de conducta para diagnostico diferencial. Plantear la posibilidad de
referente especifico en este dispositivo de igual manera que se hace en
poblaciones como TMG o Infanto -Juvenil. Identificacién de un/a referente en
salud mental para el seguimiento de las patologias estables (alteraciones de
conductas mantenidas o graves aunque puntuales) y el tratamiento y alta de
patologias transitorias (Ej.: depresidon, alteraciones de conducta leves o
esporadicas). En caso de que se resuelva en este punto no se precisaria mayor
intervencion.

Poblacion con discapacidad intelectual con trastornos de conducta moderada-
severa: tratamiento en red, inclusion de distintas categorias profesionales
dentro de salud mental como enfermeria y trabajo social, planteamiento de
visitas domiciliarias, posibilidad de realizar plan terapéutico individualizado.
Identificar posibles actuaciones desde otros puntos de la red sanitaria
(informacion a atencion primaria o realizacion de ingresos programados
hospitalarios por parte del referente y desarrollo de plan de contingencias) y
desde otras redes. Los ingresos seran preferentemente gestionados por el/la
referente, clarificando objetivos y duracion para lo que se coordinara con las
Unidades de Hospitalizacion de Salud Mental. Podria plantearse también un/a
referente en discapacidad intelectual en estas wunidades con formacion
especifica.

Seria también funcién del referente, la identificacion y el apoyo de los
dispositivos ocupacionales y residenciales de las personas con discapacidad
intelectual (conocimiento personal, evaluacion de dichas personas en el medio
mas natural posible fuera de la distorsion sanitaria desplazandose a los
centros, accesibilidad telefénica y desarrollo conjunto de plan de contingencias
donde se incluyan las distintas medidas a tomar en funcién de los trastornos
identificados).
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Podria considerarse la posibilidad de crear para este colectivo, los
equivalentes a hospital de dia o comunidad terapéutica con la posibilidad de
disponer de un dispositivo de medio/largo plazo (posiblemente a nivel
provincial) para realizar tratamientos integrales con idea de reincorporar a la
persona al entorno familiar o derivarla a dispositivo residencial segun el plan
individualizado.

e Poblacion con discapacidad intelectual muy grave. Tal como se ha recogido en
el apartado de coordinacion, la identificacion del censo de esta poblacion con
un PIT que incluya las actuaciones de las redes involucradas y la
consideracion de comisiones de discusion similares a las del TMG .Plantear la
discusion conjunta de los casos en los que existan discrepancias e inclusion
de la familia para la comunicacion de las resoluciones (intentar evitar
informaciones contradictorias y triangulaciones).

e Valorar la creacion de dispositivos sanitarios especificos y unidades de media
estancia para problemas conductuales graves.

Es necesario identificar aquellos casos o situaciones con necesidades especiales, los
territorios con dificil acceso, y las estructuras asistenciales complejas. (Centros de
Reforma, Centros para personas con DI y graves trastornos de conducta)

Diversificacion de los recursos residenciales:

e Redefinicion y especializacion de los recursos existentes, especialmente las
RGA para PDITC, acabando con el modelo de servicio Unico para cualquier
persona con DITC.

e Diversificar por niveles de gravedad y/o dificultad en la atencién a las
personas (distintos costes, n° de profesionales, especializacién...), apoyando
externa e internamente la temporalidad y los traslados de las personas.

e Algunos de estos recursos pueden albergar otros, como por ejemplo Servicios
de apoyo a personas con DITC residentes en sus domicilios, otros Servicios
residenciales, etc.

¢ Disponibilidad de dispositivos de muy alta supervision para casos de extrema
violencia. Pueden ser compartidos por personas con y sin DI.

e Adaptar las USMHG para la prestacién del servicio, adecuada en su duracion y
contexto, a las necesidades de la persona con DI.
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4.- RECOMENDACIONES PARA LA PUESTA EN PRACTICA DE LAS PROPUESTAS.

Una medida inexcusable y previa para la puesta en marcha de estas propuestas,
radica en el seguimiento y control del grado de cumplimiento del protocolo de
intervencién con personas con discapacidad intelectual y trastornos graves del
comportamiento, elaborado por la Direccion General de Personas con Discapacidad:s.

También seria necesario estudiar las formulas para formalizar estas propuestas, que
en alguna medida exigiria el establecimiento de contrato-programa.

En los apartados sefialados, podemos concretar lo siguiente:

Los actuales Presupuestos para Formacion Continuada podrian contemplar este
ambito de capacitacion profesional como prioritario para 2.014, independientemente
de que se puedan articular presupuestos especificos.

Y la eventual aprobacion de tales presupuestos especificos debiera contemplar la
posibilidad de extender la accion formativa a los profesionales del sistema judicial
dado su papel relevante en la proteccion de derechos de las PDI.

Del mismo modo, podria priorizarse la Investigacién en DI y SM* en las Ayudas
Publicas a la Investigacion.

La designacidon de personas referentes para DI-SM dentro de los Servicios no requiere

de recursos nuevos, si se sigue el criterio por el que se han designado referentes
para Salud Mental Infanto-Juvenil
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6.- ABREVIATURAS.

CCAA Comunidades Autonomas

CvVo Centros de valoracion y orientacion

DI Discapacidad intelectual

DI-EM Discapacidad intelectual y enfermedad mental

DITC Discapacidad intelectual y trastornos de conducta

EVO Equipo de valoracion y orientacion

FAISEM Fundacion andaluza para integracion social del enfermo mental

FEAPS Confederacion andaluza de organizacion en favor de las personas con
discapacidad intelectual

PAI TMG Proceso asistencial integrado para personas con trastornos mentales graves

PDI Personas con discapacidad intelectual

PDI-EM Personas con discapacidad intelectual y enfermedad mental

PDITC Personas con discapacidad intelectual y trastorno de conducta

PIT/PIA Plan individual de tratamiento/Programa individual de atencion

RGA Residencia gravemente afectadas/os

SAS Servicio Andaluz de Salud

SISMA Sistema de informacion de salud mental de Andalucia

SM Salud mental

SS.SS Servicios sociales

SSPA Servicio sanitario publico andaluz

T™MG Trastorno mental grave

UED Unidad estancia diurna

USMC Unidad salud mental comunitaria

USMHG Unidad salud mental de hospital general
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ANEXO |

CENTROS RESIDENCIALES Y DE DIA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL Y GRAVES Y CONTINUADOS TRASTORNOS DE CONDUCTA.

1.- Centros Residenciales (RGA para PDITC).

Servicios residenciales

Provincia N° de N° de plazas
centros

Almeria 2 35
Cadiz 3 39
Cérdoba 5 129
Granada 2 75
Huelva 2 30
Jaén 2 55
Malaga 2 192
Sevilla 2 80
Andalucia ‘ 20 635

2.- Relacion de centros

Almeria:
R. ASPAPROS, Huércal de Almeria, 20 plazas.
R. Las Pedicas, Vélez Rubio, 15 plazas.

Cadiz:

R. Casa de la playa, Los Barrios, 17 plazas.

R. Duque de Tetuan, La Linea, 10 plazas.

R. La Paloma, El Puerto de Santa Maria, 15 plazas.

Cordoba:

R. El Esparragal, Priego de Cérdoba, 34 plazas.

R. Miguel Vacas Gutiérrez Sacer, Villanueva de Cérdoba, 21 plazas.
R.IEMAKAIE, Guadalcazar, 26 plazas.

R. Matias Camacho Alcolea, Cordoba, 24 plazas.

R. PRODE, Pozoblanco, 24 plazas.

Granada:
R. Purisima Concepcion, Granada, 45 plazas.
R. Casa familiar Doctor Juan Segura, Granada, 30 plazas.

Huelva:
R. Ntra. Sra. de la Granada, EI Campillo, 20 plazas.
R. BETSAIDA, Beas, 10 plazas

Jaén:
R. Virgen de la Cabeza, Andujar, 15 plazas.
R. Entrepinares del Mercadillo, Cambil, 40 plazas.
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Malaga:
R. San Juan de Dios, Malaga, 129 plazas.
R. Ntra. Sra. del Sagrado Corazoén, 63 plazas.

Sevilla:
R. San Sebastian, Cantillana, 60 plazas.

R. Santa Maria, Alcala de Guadaira, 20 plazas.

3.- Centros de Dia.

Almeria:
UED CAO 2: 1 plaza
UED lIgualdown: 12 plazas.

Malaga:
UED AIDIS: 15 plazas
UED San Juan de Dios: 8 plazas

Sevilla:
UED San Luca (SAMU): 31 plazas
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ANEXO Il

CENTROS DE VALORACION Y ORIENTACION (30-9-2013)

1.- PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL RECONOCIDAS

EN LOS CVO CON UN GRADO DE DISCAPACIDAD IGUAL O SUPERIOR AL 33%

PROVINCIA Hombre Mujer

ALMERIA 2862 2148 5010
CADIZ 6977 4832 11809
CORDOBA 5054 3614 8668
GRANADA 5051 3592 8643
HUELVA 3248 2354 5602
JAEN 3340 2455 5795
MALAGA 8139 5472 13611
SEVILLA 12499 8534 21033

47170 33001 80171
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2.- PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL RECONOCIDA CON

UN GRADO IGUAL O SUPERIOR AL 33% QUE ADEMAS TIENEN ASOCIADO UN

TRASTORNO DE PERSONALIDAD

PROVINCIA Hombre Mujer

ALMERIA 6 5 11
CADIZ 70 26 96
CORDOBA 74 35 109
GRANADA 32 21 53
HUELVA 51 23 74
JAEN 26 14 40
MALAGA 206 115 321
SEVILLA 480 248 728

945 487 1432
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3.- PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL RECONOCIDA CON

UN GRADO IGUAL O SUPERIOR AL 33% QUE ADEMAS TIENEN ASOCIADO UN

TRASTORNO DE LA AFECTIVIDAD

PROVINCIA Hombre Mujer

ALMERIA 10 23 33
CADIZ 103 147 250
CORDOBA 82 130 212
GRANADA 33 43 76
HUELVA 29 47 76
JAEN 41 75 116
MALAGA 137 204 341
SEVILLA 197 312 509

632 981 1613
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4.- PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL RECONOCIDA CON

UN GRADO IGUAL O SUPERIOR AL 33% QUE ADEMAS TIENEN ASOCIADO UN

TRASTORNO MENTAL GRAVE

PROVINCIA Hombre Mujer

ALMERIA 44 21 65
CADIZ 176 103 279
CORDOBA 103 84 187
GRANADA 122 70 192
HUELVA 70 47 117
JAEN 96 61 157
MALAGA 172 103 275
SEVILLA 340 184 524

1123 673 1796
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