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Introduccié
Retard mental. Un repte sociosanitari

Es dificil trobar en medicina un cas semblant al
del retard mental (RM). Es tracta d’una entitat fre-
quent, les conseqiiéncies de la qual s’estenen al
llarg de tot el cicle vital de la persona. Actualment
no es disposa d’un tractament curatiu, tret d’al-
guns casos excepcionals relacionats amb proble-
mes metabolics. El RM afecta aproximadament
1,5 % de la poblacié en paisos amb una econo-
mia consolidada i la seva prevalenga es duplica
en les regions menys desenvolupades del planeta
(OMS, 1983). Les despeses sociosanitdries asso-
ciades a aquesta entitat sén enormes, com ho és
també la carrega de dependéncia per al mateix
subjecte i per a les persones properes, la familia
o els que en tenen cura. De fet, els estudis recents
realitzats a Holanda i al Regne Unit indiquen que
el retard mental no només encapgala la taula de
classificacié de les despeses directes i indirectes
derivades dels trastorns mentals, sin6é també del
conjunt de tot el sistema sanitari (Smith i cols,

1995; Beecham i cols, 1997).

Malgrat tot, les politiques de salut dels paisos de-
senvolupats i els organismes internacionals rele-
guen sistematicament el RM a un segon pla, o bé
I'ignoren totalment. Molts paiisos no tenen poli-
tiques sanitaries adrecades al RM, que és consi-
derat com un problema dels serveis socials, la
qual cosa subestima les necessitats assistencials
d’aquest conjunt de la poblacié, compartimenta
I'assisténcia entre diferents administracions i
contravé el més elemental principi de I'equitat, en
negar els recursos i els serveis comparables de
queé disposa, per exemple, un malalt diabétic. De
fet, no és infreqiient que els gestors sanitaris
considerin que el refard mental no és un proble-
ma sanitari, sind purament social.

La mancanga de recursos sanitaris es repeteix pel
que fa a la investigacié i a la formacié sobre aquest
problema. Al nostre pais, un estudiant de qualsevol
disciplina de ciéncies de la salut no pot adquirir un
coneixement integrat del problema i acabara la se-
va formacié de pregrau sense el contacte minim
imprescindible amb aquests trastorns.

Des de fa mig segle, aquesta actitud d’abando-
nament ha afectat sobretot la psiquiatria, que ha
delegat una part important de I'atencié a les per-
sones amb discapacitat intel-lectual al que ara
s'inclou en la disciplina de la psicopedagogia. De
fet i tret d’alguns casos com el del Regne Unit, la
formacié en RM ni tan sols apareix en els plans
d’estudi de I'especialitat. Es tracta d’una tendén-
cia mundial, que en els darrers anys ha canviat
de sentit gracies, sobretot, als avencos espectacu-
lars en el coneixement del RM en diferents ambits
(genetics, deteccié i atencié primerenca, avalua-
cié psiquidtrica, psicofarmacologia, intervencié
psicosocial, etc.), la pressié de les associacions de
families i la presa de consciéncia progressiva de
I'autentica dimensié del problema per part de les
autoritats sanitdries.

¢Que s’entén avui per retard mental?

Aparentment, la definicié de RM és senzilla i pre-
senta poques variacions entre els tres sistemes
internacionals acceptats: la CIE-10, el DSM-IV i la
classificacié de 'AAMR (Associacié Americana
de Retard Mental). Se centra en tres criteris co-
muns:

1 - Nivell intel-lectual significativament inferior a
la mitjana (inferior a 69-75 segons els criteris).

2 - Capacitat d’adquirir habilitats basiques per
al funcionament i la supervivéncia:
comunicacié, autocura, habilitats doméstiques i
vocacionals, utilitzacié de la comunitat,
autodireccio, salut i seguretat, habilitats
académiques i oci.

3 - Inici anterior als 18 anys.

Malgrat tot, sota aquest aparent acord, s’ama-
guen greus problemes conceptuals. En primer lloc,
2Quin nom hem d'utilitzar: “retard mental”, “mi-
nusvalidesa psiquica”, “discapacitat d’aprenen-
tatge”, “discapacitat intel-lectual”2. Actualment es
tendeix a considerar com a politicament correcte
' Gltim terme.

Una dltra qiestié fa referéncia al significat de
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RM. 3Qué és el RM: una malaltia, un conjunt de
malalties o el déficit o la discapacitat associats a
la malaltia?. En realitat el RM és una agrupacié
sindromica similar al concepte de deméncia. Com
aquella, inclou una amplia série de malalties i
trastorns d’origen genétic i ambiental, els quals
tenen la caracteristica comuna d’un déficit de les
funcions cerebrals superiors d’una infensitat que
produeix una interferéncia significativa en el fun-
cionament normal de la persona. A diferéncia de
la deméncia, els problemes cognoscitius sén ante-
riors al desenvolupament maduratiu i a I'adquisi-
cié6 d’habilitats mitjancant I'aprenentatge, per la
qual cosa parlem de déficit i no de deteriorament.

¢les persones amb RM poden patir
trastorns de salut mental?

En els darrers anys s'ha introduit el concepte de
diagnostic dual (DD) per expressar la preséncia
de malaltia mental en el subjecte amb retard
mental, si bé pot conduir a certa confusié ja que
també s’aplica a la poblacié que consumeix sub-
stancies toxiques quan sén presents trastorns
mentals. La situacié de comorbiditat des d’un
punt de vista clinic no implica una major preva-
lenga d'un diagnastic sobre I'altre. Malgrat tot, la
realitat és que, avui per avui, la discapacitat de
la poblacié afectada es reconeix com a retard
mental i les seves necessitats sén cobertes pel
Departament de Benestar i Familia. Queda,
doncs, per recongixer que el seu trastorn mental
requereix afencié sanitaria.

El diagnostic de trastorn mental ha estat eclipsat
en dos ambits: pels professionals sanitaris, que
en la seva majoria no el reconeixen i només va-
loren el retard mental; i per I'’Administracié, que
el desplaga de I'ambit d’actuacié de la salut
mental. Cal assenyalar que un 75 % de les per-
sones amb diagnostic dual no sén mai diagnosti-
cades ni molt menys ateses en els serveis de salut
mental, ja que aquests serveis no tenen ni la pre-
paracié adequada ni la sensibilitzacié necessa-
ria vers aquesta poblacié. Diverses generacions
de psiquiatres i de psicolegs no han visitat pa-
cients amb retard mental i, si ho han fet ha estat
amb finalitat administrativa o per administrar-los

una medicacié que els fes més docils. Aquest
fet ha estat molt evident en el desplegament de
la xarxa de salut mental piblica, ja que tant en
els centres de salut mental com en les unitats
d’hospitalitzacié d’aguts, les persones amb re-
tard mental han provocat rebuig o han estat trac-
tades de forma molt superficial, fins i tot en
aquells casos en qué presentaven un trastorn
mental com a motiu principal d’atencié.

Hi ha una gran variabilitat entre els diferents es-
tudis pel que fa a la prevalenga de trastorns psi-
quidtrics en aquesta poblacié, que oscil-la entre
el 10 el 50 % dels casos. Es possible que aques-
ta variabilitat sigui el resultat de diferents proble-
mes metodolodgics (area de cobertura o ubicacié
de la persona, gravetat del RM, representativitat
de les mostres, utilitzacié d’instruments estandar-
ditzats i sistemes de diagnastic, efc.). De fet en-
cara no es tenen dades transculturals fiables
sobre la prevalenca dels trastorns psiquidtrics en
aquesta poblacié. Les xifres dels estudis sobre
poblacions hospitalaries o institucionalitzades
(vegeu I'ANNEX 1) i sobre les derivacions als ser-
veis de salut mental sén clarament superiors a les
trobades en estudis sobre poblacions comunita-
ries. Els estudis publicats en el nostre ambit en
centres ocupacionals assenyalen una taxa entre
el 20 i el 35 % (Salvador Carulla i cols, 1998).
Una dada significativa és 'elevada morbiditat
oculta (casos de trastorn psiquidtric no detectats
pel professional sanitari) en persones amb RM.
En un estudi sobre 205 persones amb RM ateses
en centres de la comunitat, només havia estat
diagnosticat un de cada quatre pacients amb
trastorns psiquidtrics (Reiss, 1990).

Tradicionalment s’ha pensat que Ietiologia dels
trastorns mentals en les persones amb RM és si-
milar a la de les persones amb intel-ligéncia nor-
mal. Perd I'experiéncia clinica ens indica una
altra cosa. Es cert que les persones amb RM po-
den experimentar problemes psiquidtrics similars
als de I'adult normal, sobretot si el seu nivell de
funcionament és limit o lleuger, perd, en molts ca-
sos hi ha diferéncies notables relacionades amb
la divergéncia genética de molts sindromes, I’en-
torn psicosocial diferent del subjecte i, sobretot,
la seva afectacié cognitiva i comunicativa.
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S’han proposat moltes explicacions possibles de
la prevalenca elevada de trastorns psiquidtrics
en persones amb RM. Fraser i Nolan (1995) as-
senyalen que la disfuncié cerebral interactua
amb altres factors psicoldgics i ambientals i altres
anormalitats per produir trastorns psiquidtrics.

Aixi doncs, la manifestacié clinica del trastorn, la
seva gravetat, la discapacitat funcional i el tras-
torn emocional subjectiv que s'hi associa no es
poden considerar el resultat d’una causa Gnica,
encara que n’hi hagi una de coneguda, siné el
resultat de la interaccié entre nombrosos factors i
mecanismes, els quals finalment determinaran
'adaptacié social de la persona.

¢Quina és la magnitud del problema
a Catalunya?

La prevalenga assistida del retard mental a
Catalunya és del 0,52 al 0,59 %. Esta determi-
nada en 28.893 persones en l'estudi L'atencié
residencial a les persones amb disminucié a
Catalunya (Departament de Benestar i Familia.
Generalitat de Catalunya, 2001). La xifra és bas-
tant inferior, com hem vist, a l'assignada per
I'OMS per a les nacions industrialitzades (1,5 %,
és a dir, unes 90.000 persones).

TAULA 1 - NIVELL DE GRAVETAT DEL RETARD

MENTAL A CATALUNYA

ED 2000* ICASS 2000
Greus-profunds 0,124 % 0,134 %
Moderats 0,233 % 0,144 %
Lleugers 0,166 % 0,214%
Total 0,523 % 0,592 %

*Enquesta de discapacitats. L'atencié residencial a les persones
amb disminucié a Catalunya, Departament de Benestar Social

La conclusié és que possiblement la deteccié de
casos no és completa o, almenys, que els regist-
res actuals no sén prou fiables.

Pel que fa a les persones amb retard mental que
presenten trastorn mental o de conducta, la si-
tuacié tampoc és bona i s'estd molt per sota de
cobrir les necessitats existents.

TAULA 2 - RETARD MENTAL AMB TRASTORN
DE CONDUCTA (DD) A CATALUNYA

0a 19 anys 20 anys i més

Nom. % Nom. %
Profunds 200 4,7 1.872 7,6
Greus 432 10,2 3.969 16,1
Greus+DD 386 1,6
Moderats 884 21,0 6926 28,1
Moderats+DD 1.031 4,2
Lleugers 2.039 480 6758 274
Lleugers+DD 1.143 4,6
Limits 684 16,1 2.254 9,1
Limits+DD 315 1,3
Total 4.239 100,0 24.654 100,0

Font: ICASS. Explotacié de dades SAD, maig 2001

Com es pot observar, el nombre de casos amb
DD detectat és de 2.875, la qual cosa representa
un 9,95 % de les persones que presenten un diag-
nostic de retard mental (molt allunyat del 35 %,
que és una mitjana de les xifres més acceptades
en aquest moment).

Atesa la urgéncia social o la complexitat de la
disminucié (profunds o greus amb malaltia men-
tal associada), aproximadament un 10 % de les
demandes corresponen a persones menors de 20
anys procedents de la xarxa de la Direccié
General d’Atencié al Menor.
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Segons les dades del Registre del conjunt minim
basic de dades (CMBD) de |'any 2000, el nombre
de casos tractats als centres de salut mental d'a-
dults i als centres de salut mental infantil i juvenil
ha estat de 1.726 (1.253 casos nous i 473 antics),
la qual cosa representa '1,3 % de la poblacié to-
tal atesa als centres de salut mental (CSM). Si es
compara aquesta xifra amb els casos detectats,
que ja s’havia vist que era una dada molt baixa,
també s’observa que esta molt allunyada.

Nota - Durant tot el document utilitzem el concepte de retard
mental per referir-nos a aquesta poblacié, atés que la seva
utilitzacié en Iestudi clinic no comporta cardcter pejoratiu.
Tanmateix, per a la denominacié dels nous recursos, de cara als
usuaris i les seves families, i tenint en compte el consens europeu
s'utilitza el concepte de discapacitat intel-lectual.
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Problematica actual en els
diferents recursos de la xarxa

¢Quina és la situacié als centres
de salut mental?

= En general, la demanda més habitual que es
fa als centres de salut mental és per valorar un
trastorn de conducta.

= Ateses les dificultats que comporta, no
s'acostuma a establir un diagnéstic psiquidtric i
només s'assenyala que es tracta d’una persona
amb retard mental. En la majoria dels casos ni
se n’especifica el grau.

= En alguns casos es consulta el centre per
valorar I'ingrés del pacient en la unitat de
psiquiatria de referéncia.

n En els casos d'inestabilitat o de contencié
ambulatoria dificil, s'indica I'ingrés del pacient
en la unitat psiquidtrica de referéncia.

= Un cop orientat el cas, si aquest és tributari de
tractament es realitza un control cada dos o tres
mesos.

= El temps que es dedica a aquestes persones és
menor que I'habitual.

= No s’acostumen a fer visites domiciliaries.

» El tractament és predominantment
farmacologic.

» Pel que fa a la coordinacié, hi ha grans
diferéncies entre els centres de salut mental i la
xarxa de benestar i familia. Aquesta
coordinacié (quan es fa) es porta a terme
sobretot als tallers i en alguna llar-residéncia. La
periodicitat és variable, de major a menor
freqiiéncia, i en alguns casos és esporadica i
puntual. En aquestes reunions, s’infenten
consensuar els objectius terapéutics que cal
assolir i s’estableixen plantejaments conjunts.
Actualment, no es pot parlar d’una estructura de
coordinacié que cobreixi totes les necessitats
existents.

Necessitats de salut mental en persones amb discapacitat intel-lectual (SM-DI)

Problemes generals

No sempre es parteix del supdsit que el disminuit
psiquic, com a persona integrada en la societat,
ha de rebre assisténcia psiquidtrica en els recursos
assistencials existents per a la poblacié general,
tenint en compte les peculiaritats especifiques que
presenta.

Hi ha dificultats diagnostiques, cliniques, de
comunicacié i llenguatge, d'identificacié de signes
i simptomes, etc.

Sovint es redueix la infervencié a la combinacié
d'aspectes farmacoldgics, amb una orientacié
conductual molt reduccionista.

Manquen criteris clars per |'assignacié de places,
en els casos de doble patologia, entre la xarxa
de benestar i familia i la xarxa de salut mental.

Manca de formacié especifica que afecta la
maijoria dels professionals.

Resulta dificil en ocasions implicar les families en
el tractament del fill.

¢Quina és la situacié a les unitats
d’aguts?

= Les unitats d’aguts no disposen de programes
especifics d’atencié a la crisi dels disminuits
psiquics.

= 'ambient terapéutic d’una unitat de crisi
d’adults no és el més adequat per als pacients
amb disminucié psiquica, sobretot si és severa o
profunda, ja que aquests necessiten un tipus de
relacié especifica (pel que fa a la forma de
comunicar i al llenguatge). Cal crear espais
diferenciats amb una atencié molt
individualitzada i certa especialitzacié.

= Una estada excessivament perllongada no és
terapéutica per a una persona amb disminucié,
ja que en l’entorn hi ha elements (alta rotacié,
poca estabilitat dels usuaris, situacions de
gravetat) que dificulten 'organitzacié del
pacient.



= En moltes ocasions, hi ha greus dificultats per
donar d'alta el pacient un cop s’ha resolt la fase
aguda de la malaltia psiquidtrica o del trastorn
de conducta, ja que és dificil:

Tornar a derivar el malalt al recurs que
utilitzava.

Accedir a un recurs especific per a persones
amb disminucié, la qual cosa facilitaria una
millor disposicié de la familia davant de
I'alta en els casos en qué el pacient provenia
de la llar familiar.

Coordinar-se amb altres professionals.

¢Queé succeeix als centres
ocupacionals?

» El trastorn mental sol aparéixer en I'ambit
familiar (o residencial en el seu cas) i en el
centre on es detecta, que és on s’han de
prendre les primeres decisions. En aquest
moment, el cas pot seguir diferents camins, que
variaran segons les circumstancies. Poden
produir-se algunes d’aquestes situacions:

Els simptomes es consideren normals en una
persona amb retard mental i no es pren cap
decisié.

l'accié terapéutica s’endarrereix o s’encalla
a causa d'un ambient molt estructurat i poc

flexible.

La familia i/o el centre ocupacional contenen
la situacié amb moltes dificultats.

La coordinacié entre professionals és
inexistent o dificil.

El Programa individual de rehabilitacié (PIR)
és un instrument d’avaluacié que no inclou
els problemes de salut mental.

= En qualsevol cas, és evident I'existéncia de
dificultats i la diversitat a I'hora d’abordar casos
de diagnastic dual, sobretot perqué la poblacié

és molt heterogeénia (fisics, sensorials, efc.) i
perqué el model d’atencié d’aquests centres no
inclou els mitjans de suport suficients per
atendre les persones amb diagnéstic dual.

= Pel que fa a la coordinacié hi ha una gran
diversitat d’orientacions. Hi ha casos que es
porten en diversos centres i per diferents
professionals. La coordinacié i I'actuacié depén
de cada situacié. HI ha pocs casos que s'hagin
pogut canalitzar cap al centre de salut mental.

¢Quins problemes hi ha als centres
especials de treball?

= Se segueixen criteris econdmics d’organitzacié
i de legislacié, com a qualsevol empresa, perd
en aquest cas s'agreugen perqueé es tracta de
centres orientats a la produccié.

= Es dificil oferir alhora als usuaris i als
contractats unes activitats que afavoreixin
'ajustament personal i social. Al mateix temps,
cal tenir en compte que el treball és important
perd que cal vetllar per I'equilibri i la integritat
de la persona amb disminucié.

¢Quins son els problemes més
importants a les residéncies
especialitzades en diagnostic dual?

= No sempre els ingressos s'ajusten al perfil.

= No esta clara I'acceptacié de la temporalitat
de I'ingrés i el seu condicionament a la millora
clinica del trastorn psiquic.

= En la demanda d'utilitzacié d’aquest recurs no
es valora tant la patologia com el trastorn
social. En molts casos, els criteris no sén técnics
sin politics o judicials.

= Hi ha una gran dificultat, i fins i tot

impossibilitat, per donar d'alta els casos
derivats.
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¢Quins problemes hi ha a les
residéncies de profunds?

= Percentatge elevat d’usuaris amb patologia

doble.

= Hi ha un grup afectat d’autisme i psicosi
infantil, que a causa del seu defecte o
deteriorament, requereix programes d’atencié
especialitzats.

= Manca de coordinacié amb la xarxa de salut
mental.

= La problemdtica dels grups anteriors s’agreuja
pel fet que en aquestes residéncies no hi ha un
equip d’atencié psiquidtrica.

= Sovint es converteix en un recurs finalista per
a persones amb problemes conductuals greus,
independents del seu nivell cognitiu.

¢Quina és la situacio als hospitals
psiquiatrics?

= A les unitats de disminucié no hi ha hagut fins
ara un pla de reconversié.

= La poblacié esta molt envellida, amb una edat
mitjana superior als 60 anys.

= Una avaluacié actual sobre patologia mental
afegida en els malalts amb retard mental
estableix una prevalenga del 77 % amb trastorns
psiquidtrics segons la CIM-9 (vegeu |'annex 1).

» Els nivells greu i profund sén els que
comporten una major dificultat d’identificacié
psicopatoldgica. En aquests moments s'estan
avaluant unes eines diagnastiques més adients
per tal de precisar el diagnéstic clinic de forma
més acurada.

= En linies generals, la poblacié amb diagnostic
dual es caracteritza per uns requeriments
d’atencié especialitzada en salut mental que
moltes vegades no es poden oferir.

¢Quins problemes hi ha a la xarxa
d’educacio?

= Molts alumnes segueixen estudiant als centres
d’educacié especial (CEE) fins al 20 anys, ja
que esperen disposar de programes de
continuitat que s’adeqiin a les necessitats
individualitzades, ja sigui de recursos laborals o
assistencials (centre ocupacional, centre especial
de tallers, centre de dia, llar, residencia...).
Tanmateix, segons el Decret 299/1997,
publicat al DOGC 2.528, estd permés
prolongar I'escolaritat als CEE dels 16 als 20
anys, per oferir programes adaptats de
garantia social i de formacié per a la transicié
a la vida adulta.

= El seguiment es fa dificil, ja sigui per la
dificultat que comporta o perqué sembla que el
pacient que ha d’acudir al centre de salut
mental infantil i juvenil esta pitjor del que
aparenta.

= En alguns CEE la problemdtica de salut mental
pot ser molt elevada, fins a un 30 % de I'alumnat.

= En ocasions, es troba a faltar que els
professionals de salut mental es desplacin als
centres per tal de prestar 'atencié i fer el
seguiment necessari a tots aquells que ho
necessitin.

¢Quina és la situacié de les persones
sota mesures d’execucié penal?

= De la poblacié empresonada s’estima que el
0,77 % presenta un cert grau de disminucié
psiquica. El 67 % dels disminuits psiquics tenen
altres trastorns mentals associats (trastorns de la
personalitat en dues terceres parts).

» El retard mental és limit o lleuger, encara que
hi ha algun cas moderat.

= Altres caracteristiques d’aquest col-lectiu sén:
tenir antecedents de consums de toxics (98 %
dels casos), tenir un nivell sociocultural baix (el
55 % sén analfabets totals o parcials) i no
disposar de recursos econdmics (74,5 %).
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= La disminucié psiquica d’aquestes persones sol
detectar-se de manera tardana (sovint quan ja
estan ingressats al centre penitenciari), la qual
cosa ha comportat una manca d’estimulacié i
d’atencié adients fins aleshores.

= Majoritariament provenen d’ambients
marginals, amb desarrelament social i familiar,
per la qual cosa la disminucié és una dificultat
afegida i sol comportar una conducta de
negacié o una compensacié andmala de la
discapacitat.

= En no tenir coneixement de la disminucié no
es pot intervenir en el procés judicial abans que
hi hagi una condemna, ni hi ha I'opcié d'evitar
I'ingrés a presé o complir una pena alternativa
a la mesura penal.

= Els equips de tractament penitenciari del
Departament de Justicia i Interior proporcionen
una atencié especialitzada a aquestes persones,
a través d’un conveni amb la Federacié
Catalana Pro Persones amb Retard Mental
—APPS—, mitjancant el Programa ACCEPTA.
Tanmateix, no poden ser atesos fots els interns
amb diagnostic dual de les presons catalanes,
a causa de la manca de places i al fet que els
grups de treball d’ACCEPTA només estan
desplegats a dos dels nou centres penitenciaris
existents.

= No hi ha una coordinacié suficient entre els
diferents departaments de la Generalitat que
tracten amb aquest col-lectiv. Caldria disposar
d’una informacié unificada de cada cas per
poder donar sortida a les derivacions
necessdries, ja fossin residencials, laborals o
socials.

= Manca de recursos extrapenitenciaris per dur
a terme les derivacions adrecades a complir
penes alternatives a les mesures d’execucié
penal.

= Encara que hi hagi hagut un delicte, no es pot
oblidar que les presons no sén el recurs adequat
per atendre les necessitats sanitaries i socials
d’aquest col-lectiu.
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L4

Necessitats d’atencio
en salut mental

Quan es parla de necessitats d’atencié del pa-
cient amb disminuci6 psiquica, cal pensar que,
d’una banda, és una persona que té les mateixes
necessitats que la poblacié general, i que, de
I'altra, presenta una série de peculiaritats que,
com a disminuit perd també com a persona dife-
rent a les altres, s’han de respectar.

De manera general, s’ha de considerar que
aquesta poblacié forma part del grup de pa-
cients que presenten un trastorn mental sever
(TMS), encara que en el seu moment no se'ls hi
inclogués. Per tant, la seva assisténcia requereix
una adaptacié a les seves singularitats.

1 - Tractament global

El pacient amb disminucié psiquica pot rebre i ha
de rebre atenci6 per part dels diferents profes-
sionals de la xarxa de salut mental: psiquiatres,
psicolegs, assistents socials i infermers, que
conformen |'equip segons la situacié i la necessi-
tat especifiques. Atés que fins ara no ha estat
possible rebre atencié a la xarxa de salut mental
d’una forma igudlitaria, en aquest document es
recomana crear un servei especialitzat que ofe-
reixi un tractament global. Aquest servei ha d'in-
cloure les prestacions segijents:

Tractament farmacologic i bioldgic
Suport psicologic i psicoterapéutic
Suport relacional: tractament en la vida
quotidiana (PAD)

Suport conductual

Suport familiar

Aspectes de |'entorn

Es poden fer 0s de les tecniques especifiques de
cada ambit de treball. Es important rescatar els
aspectes de personalitat i psicologics, pel que
aixd suposa per a les necessitats d’acompanya-
ment, relacié, tracte adequat, comunicacié afec-
tiva, emocional i cognitiva de la persona amb
disminucié.

Per aixo, s’ha d'evitar el reduccionisme i la par-
cialitat de fixar només intervencions instrumen-
tals, orientades a I'ambit laboral, la productivitat
o el déficit cognitiu. Es reduccionista, també, par-
lar solament de “problemes de conducta” i obli-
dar moltes vegades els aspectes sanitaris o els
relacionals i afectius. En les persones disminuides
cal que la intervencié sigui integral i combini les
questions més properes a la rehabilitacié (que
també es treballen ara) amb altres de més tera-
peutiques.

Finalment, I'actitud ha de ser intentar no “psi-
quiatritzar” tot alld que aparegui com a disso-
nant en una persona amb RM. Per fer-ho bé, s’ha
d’avancar en el coneixement de les conductes al-
terades, que, com en qualsevol persona, poden
expressar moltes coses (dolor, disgust, cansa-
ment, frustracié...) i no precisament una patolo-
gia psiquiatrica.

El tractament global implica que hi hagi un refe-
rent clar del cas, que vetlli i es responsabilitzi del
procés global i a llarg termini de I'usuari.

2 - Tractament al centre
de residéncia o de treball

Cal tractar el pacient de forma continuada al seu
centre, per qixd el professional de salut mental
s'hi hauria de poder desplacar. Es important que
conegui I'entorn en qué es desenvolupa la vida
del pacient.

Aquesta poblacié introdueix una diferenciacié
important respecte a la resta. La seva discapaci-
tat, la singularitat de la simptomatologia, les difi-
cultats de la llar en alguns moments i I'assisténcia
a centres especio|s (centre ocupacional, centre
especial de treball, etc.) fa necessari el desplaga-
ment al mateix lloc on es produeix el conflicte de-
rivat de la malaltia psiquica o del trastorn de
conducta.

D’aquesta manera, el suport del professional del
servei especific a les persones que atenen els
usuaris en els seus llocs de residéncia o ocupa-
cionals facilita que la intervencié pugui tenir un
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efecte terapéutic. Aixi mateix, |'espai més pura-
ment terapéutic (salut mental) s’apropara millor a
la comprensié dels casos que hagi de tractar,
gracies als coneixements que adquireix el profes-
sional en desplacar-se als diferents centres per
on circula I'usuari amb RM.

3 - Intervencioé doble

= Directa (entrevistes de seguiment amb el
psiquiatra/psicoleg, personal d’atencié directa).

= Indirecta (supervisi6 i formacié del personal
d’atencié directa per part de professionals
especialitzats, actuacions sobre |'entorn).

4 - Prevencio

La prevencié s’ha de dur a terme a la infantesa,
amb el suport dels pares i des del centre de salut
mental infantil i juvenil i el centre de desenvolu-
pament infantil i atencié precog (CDIAP). Aixo
implica la reproduccié del model de coordinacié
també durant la infantesa. Es tracta d’una pobla-
ci6 de risc que ha de ser estudiada des de la
Comissié  Interdepartamental per a la
Coordinacié d’'Actuacions de I’Administracié de
la Generalitat adrecades als infants i adolescents
amb discapacitats o amb risc de patir-ne (CTIC).

5 - Model assistencial adaptat

Totes aquestes necessitats han de ser recollides
en un model assistencial, que ha de fenir les ca-
racteristiques segients:

= Model diversificat i integrat: social i sanitari;
global i especialitzat; que cobreixi la prevencié,
el tractament i la rehabilitacié; que inclogui el
treball comunitari i institucional.

= Garantir la continuitat. Per aixd cal: establir
objectius comuns; fer un seguiment compartit;
les xarxes sanitaria i social han de conéixer
quins altres serveis s’estan oferint. El PIR hauria
d’acompanyar sempre I'usuari.

= Coordinacié de les intervencions mitjangant
una taula territorial de coordinacié, el treball
interdisciplinari i la formacié.

= Integracié de la familia en el projecte de
tractament i rehabilitacié.

= Avaluacié periddica dels resultats.
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Exploracio i diagnostic

Per dur a ferme un tractament eficag de qualsevol
persona que presenta trastorns mentals, cal dur a
terme una avaluacié psicopatoldgica adequada i
correcta per arribar a establir un diagnostic fia-
ble. Si es considera que el concepte d’avaluacié
clinica és el procés mitjangant el qual els profes-
sionals obtenen la comprensié necessaria del pa-
cient per prendre decisions de forma informada
(Korchin), el diagnostic clinic també s’ha d’enten-
dre d'una forma no restringida, és a dir, com un
element descriptiu, predictiu i en revisié6 perma-
nent que permet planificar i executar les diferents
estratégies terapeutiques.

Fins fa ben poc, els diagnéstics psiquidtrics de RM
es reduien al simple judici clinic subjectiu, sempre
questionable, no solament perqueé és dificil o so-
vint impossible dur a terme una entrevista, sind,
tal com ja s’ha assenyalat, perqué el nombre de
professionals experts és molt petit, la formacioé és
insuficient i encara hi ha enormes desacords ent-
re professionals sobre les condicions necessaries
per establir un diagnostic especific.

D'altra banda, la mateixa conducta pot ser
considerada com un simptoma de trastorn men-
tal en una persona amb coeficient intel-lectual
normal, i atribuida al RM en una persona amb
déficit intel-lectual. Aquest fenomen, que Reiss
(1982) anomena diagnéstic ocult, indica la ten-
déncia a infradiagnosticar els trastorns psiquid-
frics en persones amb RM.

El diagnostic clinic de trastorn mental en perso-
nes amb RM s’ha d’establir amb molta precaucié
i cal efectuar revisions periodiques, tenint en
compte, sobretot, el curs evolutiu. S’han definit
una série de principis que caldria considerar en
I'avaluacié  psiquidtrica d’aquesta  poblacié
(Reiss, 1992):

= Diagnosticar patrons de simptomatologia.
= Diagnosticar canvis de conducta: és molt

important determinar els canvis de conducta en
el temps.

= Tenir en compte les deficiéncies cognitives de
la persona.

= Tenir en compte els limits dels instruments
d’avaluacié en aquesta poblacié.

Pel que fa a aquest darrer punt, cal fer-se les pre-
guntes segiients: 3Fins a quin punt es pot accep-
tar que la CIE-10 i el DSM-IV sén Otils en les
persones amb RM2. 3Es pot fer un diagnostic en
individus no verbals amb la tercera part de la in-
formacié que es necessita?

L'expressivitat clinica, especialment en els casos
més greus de RM, pot mostrar-se en forma de
moltiples simptomes no especifics, especialment
conductudls, la qual cosa dificulta la utilitzacié
de criteris diagnastics tal i com apareixen en els
sistemes estandarditzats de classificacié. Es per
aquesta raé que cal utilitzar sistemes especifica-
ment dissenyats per a aquesta poblacié. Creiem
que els criteris diagnastics per a la discapacitat
intel-lectual (DC-LD) desenvolupats pel Royal
College of Psychiatrist (2001) sén I'eina adequa-
da i especifica per a I'avaluacié dimensional de
RM i caldra traduir-los i adaptar-los al nostre en-
torn com a sistema estandarditzat de la xarxa de
salut mental proposada.

Es tracta d’un sistema de diagnostic psiquidtric
multiaxial, complementari a la CIM-10, que es
basa en tres eixos. En el tercer eix (trastorns psi-
quidtrics), assenyala quatre nivells amb una série
de codis diagnostics.

Eix I - Nivell de retard mental

Eix Il - Causa del retard mental

Eix Il - Trastorns psiquidtrics
Nivell A- Trastorns del desenvolupament
Nivell B - Malaltia mental
Nivell C- Trastorns de la personalitat
Nivell D- Problemes de conducta

Ara bé, ja que la majoria de trastorns mentals no
es poden fonamentar en |etiologia, diversos
autors han assenyalat que és més important en-
tendre la psicopatologia que presenta una perso-
na amb RM que situar-la en el context d'un
sistema rigid de classificacié. En aquest cas esta-
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ria justificat fer observacions detallades per as-
solir dimensions psiquidtriques potencialment
tractables.

En els darrers anys, s’ha fet un esforg considera-
ble per millorar les técniques de diagnostic i ava-
luacié dels trastorns mentals en la poblacié amb
RM. Actualment hi ha més de 50 instruments
aplicables al RM que inclouen inventaris de simp-
tomes, escales d’avaluacié, entrevistes semies-
tructurades, sistemes clinics d’informacié,
bateries d’avaluacié clinica i sistemes estandar-
ditzats de diagnastic.

A I'hora de diagnosticar els trastorns mentals cal
insistir en els aspectes segients:

= S’ha de tenir en compte I'impacte dels
handicaps intel-lectuals i fisics en I'expressié
simptomatoldgica i, per tant, confirmar-ne
doblement la preséncia o I'abséncia.

= En una gran part de la poblacié que presenta
RM, I'eina fonamental per portar a terme el
procés d'avaluacié psicopatologica no ha de
ser I'entrevista clinica, siné l'observacié i els
registres conductuals realitzats, sempre que
sigui possible, en els llocs on viu el pacient.

= Cal entrevistar les persones properes al
pacient (familia, personal d’atencié directa...).
En les persones que presenten retard mental
profund sén la font d’informacié primordial.

» S'ha de reduir I'efecte de I'aquiescencia.

= S’ha de tenir en compte I'efecte de
I'emmascarament psicosocial (Sovner, 1986),
que reflecteix com |'empobriment de les
experiéncies de la vida i de les capacitats
socials poden tenir influéncia en I'expressi6
simptomatologica.

uEs important conéixer les caracteristiques i les
possibles alteracions comunicatives del pacient i
utilitzar un llenguatge adaptat a la seva
comprensié, és a dir, al més senzill i entenedor
possible.

= Convé utilitzar la comunicacié no verbal com
a forma d’apropament i com a element
aclaridor de les qijestions plantejades.

Aquestes orientacions poden semblar dbvies i no
son alienes a la poblacié general, perd s’ha de
fenir en compte que en |'ambit de la disminucié
fenen una incidéncia molt més acusada i que, en
determinades circumstancies, poden arribar a
distorsionar les conclusions cliniques i diagnos-
tiques.

Fent un pas més en aquests plantejaments, i d’a-
cord amb les caracteristiques especifiques ante-
riorment esmentades, es poden arribar a establir
condicionaments o recomanacions que afecten
els equips interdisciplinaris i com han d’afrontar
la tasca assistencial en relacié amb les persones
amb RM que presenten trastorns mentals.

= Cal establir una formacié especifica per als
professionals que han de portar a terme el
procés d’avaluacié clinica i els enfocaments
terapéutics posteriors.

= Convé tenir en compte que quan es treballa
amb persones amb RM el temps corre més
lentament.

» Es important véncer les resisténcies i les
dificultats professionals que implica establir un
diagnostic en persones que presenten un nivell
de comunicacié verbal limitat o abolit.

= Sempre que sigui possible i dins del procés
d’avaluacié clinica en salut mental, s’han
d'utilitzar instruments complementaris
d’exploracié psicopatoldgica dissenyats
especialment per a la poblacié amb RM.

» S’ha d’establir un sistema de comunicacié
i de col-laboracié eficac amb la resta de
professionals implicats en I'atencié integral
d’aquestes persones.

= Cal dur a terme una amplia andlisi funcional
de la simptomatologia, que inclogui una andlisi
socioambiental, médica i psiquidtrica, que
permeti desenvolupar una o més hipotesis de
treball per orientar el tractament.
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u Es important acceptar que no sempre és
possible arribar a establir una categoria
diagndstica concreta segons els criteris fixats en
els sistemes de classificacié utilitzats actualment.

Instruments complementaris
recomanats d’avaluacié clinica

Tenint en compte la conveniéncia d'utilitzar in-
struments especifics com a eines complementa-
ries, les propietats diagnostiques de cadascun
dels instruments i les caracteristiques actuals de
la xarxa assistencial de salut mental, els instru-
ments complementaris d’avaluacié  clinica
adients sén els segients:

TAULA 3 - INSTRUMENTS BASICS PER A 'AVALUACIO
CLINICA DE LES PERSONES AMB RM

1 - Sistemes genérics adaptats al RM
OMS (1996) Guia CIM10 per ol RM
NADD Adaptacié DSM IV

2 - Criteris diagnostics especifics
Sovner (1986) Criteris de trastorn
afectiv en RM

Menolascino (1990) Criteris d’esquizofrénia
en RM

3 - Sistemes especifics de diagndstic psiquidtric
per al RM
Cooper (1999) Sistema de classificacié

DC-LD

4 - Bateries d’avaluacié psiquidtrica
MEROPE (1999)  Screening per al RM
(PAS-ADD)

5 - Analisi funcional del comportament

6 - Grups infernacionals de consens
IASSID MH-SIRG

El grup considera que sén basicament recoma-
nables per a la seva utilitzacié generalitzada els
instruments de la TAULA 3.

Diagnastic Ambit Sistema Eines d'avaluacié
de classificacié psicopatok‘)?ico
i diagnostic i conductua
RM lleuger i moderat Hospitalizacié CIE-9/CIE-10 Bateria PAS-ADD/ICAP
DC-LD ABS-RC: 2
RM lleuger i moderat Assisténcia ambulatoria CIE-9/CIE-10 Bateria PAS-ADD/ICAP
DC-LD ABS-RC: 2
RM greu i profund Ambdés ambits DC-LD DASH-II
ABC
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Instruments de treball

Els instruments per valorar i elaborar les inter-
vencions adequades a les necessitats que presen-
ta cada persona sén:

» El programa individual de rehabilitacié (PIR)
en el sector dels disminuits psiquics:

Es fonamentalment pedagdgic, rehabilitador
i funcional, amb objectius molt especifics,
instrumentals i operatius.

Als centres es complementa amb altres
documents, com la historia clinica o
I’'anamnesi. Perd el PIR és el document més
important.

» El pla terapéutic individualitzat (PTI) al circuit
de la xarxa de salut mental:

L'interés que ofereix el PTI com a eina de
treball és que fonamentalment es tracta d’un
instrument de consens i coordinacié entre
serveis i professionals,

Recull els aspectes clinics, socials i familiars
basics que necessiten tots els professionals
implicats i proposa consensuar objectius de
treball.

Es proposa el segient:

A - Que el PIR, com a instrument sobretot intern

del centre, s'amplii, es millori i consideri la per-

sona en les seves quatre dimensions:

Funcionament intel-lectual i habilitats
d’adaptacié

Consideracions psicoldgiques i emocionals

Consideracions fisiques, de salut i
etiologiques

Consideracions ambientals

Es primordial que el pla d'actuacié sigui global i
que inclogui també aspectes de personalitat, cli-

nics i relacionals. S'estd atenent una persona i
s’ha de fer de forma integral, no només tenint en
compte els aspectes instrumentals.

B - Que, en els casos en queé |'usuari del centre de
disminuits utilitzi diferents serveis de la xarxa de
salut mental, hi hagi un instrument amb la volun-
tat de consensuar objectius basics de treball i
responsabilitats.

C - Que el model d'aquest document s’elabori
per a cada circuit i reculli tant els continguts del
PIR com del PTl, després d'arribar a un consens
entre els diferents professionals pel que fa als ins-
truments de valoracié i la recollida de la infor-
maci6. Aquest document s’haura d'incloure a
I'expedient o a la historia de I'usuari en tots els
serveis.
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Definicidé dels recursos
A - Suport a les families

Des de la xarxa de benestar i familia el suport a
les families de persones amb RM que presenten
problemes de conducta o malaltia mental es por-
ta a terme mitjangant el programa de suport a les
families de persones amb dependéncies, com

també a través del programa unificat d’ajuts
(PUA).

1 - Programa “Viure en familia”

Aquest programa té com a objectiu facilitar la
pertinenga en |'entorn familiar i social de les per-
sones amb disminucié.

Una de les caracteristiques del programa és la
compactacié de serveis a la persona (estades
curtes, atencié domiciliaria i atencié de dia) i a la
familia (respir, formacis, etc.).

Els destinataris sén persones amb el 75 % o més
de disminuci6 reconeguda i necessitat de cures
per a les activitats de la vida didria. Abasta tot el
ventall d’edats.

Es tracta, en definitiva, de prestar atencié a les
persones amb dependéncies, donar suport a les
families, oferir atencié i millora de I'entorn i pro-
porcionar una ajuda econdmica de suport a la
dependéncia.

2 - Programa de suport a les persones
amb dependéncies per facilitar el
mantenimient en I’entorn familiar i
social

L'objectiv d’aquest programa consisteix a oferir
una prestacié econdmica per ajudar que les per-
sones amb dependéncia es mantinguin en I'en-
torn familiar i social habitual. S’emmarca dins de
les actuacions del programa “Viure en familia”.

L'ajuda a les persones amb dependéncia i les se-
ves families constitueix un dels reptes més impor-

tants que avui fenen les societats del benestar.
Hem de tenir en compte que segons I'Enquesta
de salut de Catalunya (1994), I'1,63 % de la po-
blacié general requereix ajuda personal per dur
a terme les activitats basiques de la vida didria,
a causa d’'una dependéncia. La prestacié econo-
mica és de 240,40 euros mensuals.

3 - Programa unificat d’ajuts (PUA)

Es un programa que contempla tres modalitats
d’ajuts: ajuts per a serveis (tractaments, assistén-
cia social i domiciliaria, assisténcia en establi-
ments); ajuts per a la mobilitat i el transport (per
assistir als serveis); i ajuts per a I'autonomia per-
sonal i la comunicacié (visual, auditiva i fisica).

B - Recursos actuals

4 - Unitat d’aguts
(xarxa de salut mental)

u Criteris d'ingrés d’un disminuit psiquic amb
trastorn mentall:

Gravetat clinica (psicopatologial).
Desbordament de la contencié sociofamiliar.
Limitacié temporal del procés

Esgotament de la utilitzacié de recursos
terapéutics comunitaris en 'abordatge i la
contencié de la situacié de crisi

n Criteris d’exclusié d’ingrés (que coincideixen
amb la resta de la poblacio):

Problematica social: com a criteri nic, sense
psicopatologia activa o amb psicopatologia
estable (generalment per mort dels pares o
canvis en la situacié social). En aquest cas
s'atén la demanda i es deriva al centre de
salut mental i als serveis socials de base.

Procés organic que requereix atencid
prioritaria en un hospital general. En
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qualsevol cas, una cop estudiat el pacient, es
deriva a 'hospital.

s Elaboracié d'un disseny d’atencié molt
individualitzat segons les caracteristiques de
cada cas. Aquest disseny ha d’incloure la
intervencié terapéutica del pacient en els ambits
seguents:

Elaboracié d'un pla de cures generals,
segons el grau d’autonomia (neteja personal,
menijar, roba, etc.).

Ubicacié del pacient en I'espai fisic de la
unitat on |'ambient |i sigui més favorable i li
faciliti la integracié.

Valoracié de la seva possible integracié en
tallers ocupacionals o terapia de treball al
centre. En cada cas concret, aixd implica la
continuitat d’uns habits ocupacionals que el
pacient ja tenia en el seu mitja social
habitual (tallers, residencies, centre de
treballl, etc.).

= Intervencié clinicoterapéutica:

Psicofarmacologia: amb la finalitat
d’aconseguir una remissié simptomdtica.

Diagnéstica: en aquells casos (sén
I'excepci6) en qué no s’hagi quantificat la
disminucié ni s’hagi dut a terme una
investigacié clinica mitjancant la
reconstruccié biografica del cas amb la
familia.

Psicoterapéutica: s’han d’intentar esbrinar
els possibles factors que han desencadenat
la crisi. En aquest sentit la relacié terapéutica
amb el disminuit és molt diferent, ja que a
causa del seu funcionament mental primari
es basa més en la comunicacié sensorial, i
per tant, gairebé sempre comunica el seu
patiment per mitja d’un llenguatge no verbal.
Cal mantenir la proximitat fisica amb el
pacient per intentar comprendre’n el
patiment i relacionar-lo amb possibles
desencadenants (dol per una pérdua,
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problemes sentimentals, etc.). En aquest
sentit, sén necessdries una certa formacié

i disposicié de 'equip, ja que si no resulta
dificil entendre el pacient, la qual cosa
influeix en la seva evoluci6. Moltes vegades
és imprescindible que la familia, els
professionals que en tenen cura o els
educadors de les residencies, fallers o centres
ocupacionals en qué esta integrat el pacient
participin en I'entrevista.

Psicoeducativa: inclou la psicoeducacié en
habilitats basiques (deteriorades en les
situacions de crisi o absents per no haver-les
adquirit de manera excepcional), com també
els aspectes socials i relacionals. Aixd és
fonamental perqué el pacient pugui
expressar els seus sentiments en |'entorn
sociofamiliar d’una manera més
evolucionada, la qual cosa permet que se
'entengui millor.

u Lestada mitjana d’un disminuit psiquic en la
unitat d’aguts ha de situar-se per sobre de la
mitjana habitual, entre 30-60 dies.

» El procés d'hospitalitzacié del pacient finalitza
amb la seva derivacié, una vegada superada la
crisi, al recurs residencial o ocupacional
d’origen i el centre de salut mental de zona per
al seguiment ambulatori.

n Els casos que siguin atesos al centre de salut
mental necessitaran, en alguns casos, d’'una
hospitalitzacié, que en principi s’ha de plantejar
com a breu.

5 - Residencia per a disminuits
psiquics lleugers i mitjans amb greus
trastorns psiquiatrics o de conducta
(xarxa de benestar i familia)

Equipaments creats a la xarxa fa sis anys que
depenen del Departament de Benestar i Familia.
Només hi ha tres centres amb aquesta tipologia
de serveis i tres centres amb reserva d’'unes 5/8
places per a aquesta tipologia. La capacitat total
és de 112 places.
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u Perfil dels usuaris

Sén persones amb disminucié psiquica lleugera i
moderada, que presenten patologia psiquidtrica
o de comportament afegida, de manera perma-
nent o de llarga evolucié. Presenten les caracte-
ristiques segients:

Maijors de 18 anys, d’ambdés sexes.

La disminucié psiquica és el diagnostic o la
condicié principal sobre la qual s’expressen
els trastorns psiquidtrics.

Els trastorns psiquidtrics o de comportament
segueixen criteris de gravetat.

Els intents d’adaptacié que s'han realitzat en
la xarxa normalitzada han resultat negatius,
o bé la proteccié dels altres no aconsella una
integracié en el moment actual.

n Criteris d’exclusié en la unitat residencial

Els trastorns psiquidtrics de llarga evolucié
amb deteriorament per a ells mateixos.

Els motius psicosocials, quan és un criteri
exclusiu.

Els trastorns aguts afegits a una disminucié
que puguin ser tractats en una unitat
d’hospitalitzacié de la xarxa de salut mental.

Les situacions judicials que requereixen
custddia o un ambit penitenciari, llevat que
I'equip de la unitat consideri viable un
projecte de treball.

s Tipologia del servei

terapéutics d’un hospital d’aguts, perd que
necessiten controls meédics i farmacoldgics
diversos, continuats i permanents, que no

poden ser duts a terme en el seu domicili”.

A diferencia del centre sociosanitari, els
nivells d’atencié rehabilitadora i de contencié
sén més elevats.

= Serveis que presta

Acolliment i convivéncia, allotjoment i
menjador, descans i lleure, higiene,
assisténcia médica i psiquidtrica, assisténcia
psicologica, assisténcia social, assisténcia
d'infermeria, assisténcia terapéutica i control
farmacologic, rehabilitacié integral i postural
assistencial segons demanda.

= Objectius assistencials

Atencié a les persones amb disminucié i
greus trastorns de conducta que no puguin
viure al seu domicili.

Estabilitzacié del trastorn i readaptacié.
Atencié als conflictes emocionals del pacient,
tenint en compte les caracteristiques
relacionals caracteristiques de les persones
amb disminucié.

Programa individual de terapia i
rehabilitacié, amb objectius d’autonomia
personal i social.

Suport a les families.

Reinsercié ocupacional i social.

Formacié, docéncia i recerca, especialment

La unitat s’adrega a les persones definides
quan es requereix un projecte assistencial
de mitjana-llarga estada.

Podria definir-se com un centre sociosanitari
de llarga estada, destinat a “prestar
assisténcia als pacients que no necessiten
I'aplicacié dels mitjans diagnostics i

en els ambits de |'assisténcia i la prevencié
d’aquests trastorns.

= Programa assistencial
El programa assistencial es basa en un projecte

assistencial individualitzat i compta amb els
nivells i activitats segients:

Necessitats de salut mental en persones amb discapacitat intel-lectual (SM-DI) 21



Activitat clinicoterapéutica: diagndstic i
tractament multidisciplinari.

Activitat de rehabilitacié: educacié d’habits
(convivéncia, ocupacionals, efc.).

Suport a les families.

Coordinacié amb altres serveis: sector de
disminuits (recursos residencials), centre
d’assisténcia a la disminucié (CAD), serveis
laborals, altres.

Formacié continuada. Docéncia i recerca.

6 - Resideéncia per a disminuits
psiquics greus i profunds amb greus
trastorns psiquiatrics o de conducta
(xarxa de benestar i familia)

Les caracteristiques sén similars a les residéncies
dels pacients psiquics lleugers i mitjans, amb les
adaptacions adequades al grau de RM, que en
aquest cas és greu o profund.

C - Recursos de nova creacidé
Des de la xarxa de salut mental

7 - Servei especialitzat de salut mental
per a les persones amb discapacitat
intel-lectual (SESM-DI)

Per tal d’atendre amb una millor qualitat la salut
mental de les persones amb retard mental, des de
la xarxa normalitzada de salut mental es propo-
sa la creacié de serveis especialitzats, tant per a
la formacié especifica dels professionals, com per
als estils d'intervencié (adequats a les necessitats
d’aquestes persones i les seves families) i el com-
promis de donar formacié i suport al personal
dels diferents centres (residencials, ocupacionals,
centres especials de treball, etc.) que acullen
aquestes persones. L'drea sociogeodemogrdfica
de referéncia ha de ser suprasectorial, amb un
minim d’un SESM-DI per regié sanitaria. Atés el
nombre reduit de persones involucrades és dificil
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(els professionals no arriben a tenir I'especialitza-
cié necessaria) i car (caldria tenir professionals
especialitzats i amb dedicacié exclusiva) propor-
cionar |'atencié des de tots els centres de salut
mental. EI SESM-DI es configura com I'eix verte-
brador de tot el seguiment de la persona amb RM
que presenta un trastorn psiquic o de conducta, la
qual cosa permetra una millor atencié a l'usuari i
a la seva familia. Aquest servei també pot ser el
referent per a |'ensenyament i |'oprenen’rotge
d'oquests temes (FIGURA 1).

sPer qué cal aquest servei especialitzat®

» El diagndstic de trastorn mental en persones
amb retard mental és dificil, ja que els quadres
clinics no presenten I'expressié simptomdtica
habitual. Cal una especialitzacié i un entrenament
especific de les habilitats necessaries per poder
valorar, observar, interprefar i relacionar-se
terapéuticament amb aquestes persones.

» Cal aplicar tecniques d’avaluacié i investigacié
complexes.

n Atesa la preséncia de limitacions, tant cognitives
com d'altres tipus (per trastorns sensorials,
malalties somatiques, discapacitats i invalidesa),
cal que les intervencions terapéutiques adoptin
modificacions en la seva aplicacié.

= En els tractaments farmacoldgics, la preséncia
d’efectes col-laterals i respostes poc habituals
determinen un seguiment i una monitoritzacié
especial.

= Habitualment el retard mental s’associa amb
altres discapacitats que fan dificil la intervencié.

n Tots els aspectes de les intervencions
psicologiques/psiquidtriques estan condicionats
per les diferents limitacions que pateixen
aquestes persones.

= S'incrementard la competéncia dels tecnics i
les seves habilitats i s’aconseguira un tractament
més efectiu, si s'ofereix una experiéncia en
I'acollida d’aquestes persones.
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FIGURA 1 - ACTIVITAT DEL SERVEI ESPECIALITZAT DE
SALUT MENTAL PER A DISCAPACITATS INTEL-LECTUALS
(SESM-DI)

Coordinacié amb salut mental:

CSM
Hospitalitzacié d’aguts <
MILLE
., Servei
i(:lc__)(]orﬂllir;fcno amb Benestar especialitzat
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CAD .
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5Quines han de ser les seves funcions?

= Diagnosticar i avaluar, prestar atencié
psicologica/psiquidtrica a persones amb RM (en
tots els seus graus, inclosos els pacients limit) que
presentin patologia psiquidtrica (siguin quines
siguin les seves manifestacions cliniques i de
diagnéstic) o trastorns de conducta (conductes
desafiadores). Dur a terme una andlisi funcional
del comportament tant psicologic com psiquidtric
dels trastorns de conducta.

= Tractar tots els grups d’edat, inclosos nens,
adolescents i gent gran.

= Aquesta assisténcia s’ha de donar:
En el mateix SESM-DI.
Al domicili.

En els recursos comunitaris residencials,
ocupacionals, centres especials de treball,
etc., incloses les presons, si es tracta d’'una
persona amb retard mental que compleix
una mesura penal.

—> Atenci6é ambulatoria

—> Pacients
> Familia

Atencié al domicili, a la llar amb
— suport, a la llar-residéncia,
a llocs laborals, a presons, etc.

> Suport als equips de Benestar i Familia

——> Residéncials
> Laborals

= Lassisténcia ha de contemplar una diversitat
d’enfocaments terapéutics: fractament
farmacologic, terapia conductista, psicoterapia.

= Donar informacié, orientacié, acompanyament
i suport a les families.

= Donar suport i formacié al personal dels
recursos comunitaris que depenen del
Departament de Benestar i Familia. La formacié i
el suport han de constituir una relacié
d’intercanvi natural. Aixd implica establir
reunions periodiques de trobada amb
professionods del centre de salut mental
especialitzat. El treball continuat en grup amb els
professionals de cadascun dels centres, basat en
la reflexié i I'elaboracié conjunta de tots aquells
aspectes que apareixen dia a dia, permetra que
fots puguin reconéixer millor els signes que
avisen del comencament d’una crisi, fins i tot
aprendre quin és |'apropament i 'atencié més
adient en aquest moment. Fins i tot, en algunes
ocasions, el control de la situacié es pot arribar
a convertir en una auténtica tasca de prevencié
sense necessitat de psiquiatritzar el cas.

» Prestar formacié i establir una coordinacié
amb els equips dels recursos dependents del
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Departament de Sanitat i Seguretat Social,
especialment els de salut mental. Per contribuir
al diagnéstic precog i a la derivacié adequada,
t& una gran importancia el paper dels pediatres,
els metges de familia i els serveis d’urgéncia
dels hospitals generals. El treball de coordinacié
que en aquest moment s’estd duent a terme
entre els centres d’assisténcia primaria i els
centres de salut mental ha d’incloure I'atencié i
el seguiment d’aquesta poblacié, que per les
seves caracteristiques es pot deixar en un segon
lloc. També en aquest cas la formacié i
I'entrenament en |'Gs d’eines de cribatge (com
les que es recomanen en aquest treball) sén
fonamentals.

= Establir criteris de coordinacié de les
infervencions amb qualsevol altre recurs, sigui
quin sigui el departament del qual depenguin
(Benestar i Familia, Treball, Comerg, Consum i
Turisme, Justicia i Interior, Ensenyament, etc.)
sempre que tinguin algun tipus de relacié amb
la persona en tractament.

= Implicar tots els recursos en la deteccié de la
malaltia. Una preocupacié prioritaria és
detectar, al més precogment possible, I'aparicié
de signes o simptomes que avisin de l'inici d'un
trastorn psiquidtric en les persones afectades de
retard mental. Aixo requereix una informacié i
un ensinistrament de tots aquells que els
acompanyen: educadors de les guarderies i
escoles maternals, mestres i professors de les
escoles normals i especials, monitors de centres
ocupacionals i centres especials de treball,
personal de suport de les llars-residéncies i
pisos protegits, personal de les residéncies...,
com també tots aquells que eventualment poden
intervenir davant d’'una demanda qualsevol:
pediatres, metges de familia, serveis d’urgéncia
dels hospitals generals, treballadors socials,
equips d’assessorament psicopedagdgic.

= No intentar “psiquiatritzar” tot alld que
aparegui com a dissonant en una persona amb
RM. Per actuar correctament, cal avangar en el
coneixement de les conductes alterades, que
com passa en qualsevol persona poden
expressar moltes coses (dolor, disgust,
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cansament, frustracié...) i no precisament una
patologia psiquidtrica.

= Un professional de I'equip ha de participar en
les reunions de la CTIC de la seva drea
sociodemografica, tant per elaborar les
respostes a les necessitats d'cques’res persones
com per coordinar les intervencions i les
respostes a les families. Dins de I'estil de treball
de les taules de coordinacié territorial, i amb la
participacié de tots els implicats, es dura a
terme una valoracié de les necessitats i un
projecte terapéutic-educatiu-social, en el qual es
definiran els aspectes en qué ha d'intervenir
cada recurs. La figura d’un referent es fa
necessaria per vefllar per la continuitat del
projecte sense que es produeixin buits ni
intervencions desviades o descoordinades.

= Uequip d'un SESM-DI estara format per un
minim de:

1 psiquiatre

psicoleg

treballador social

infermer

educador o pedagog especialitzat o
rehabilitador psicosocial

1 administratiu

R I U

Des de la xarxa de benestar i familia

8 - Llar-residéncia per a persones amb
disminucié psiquica amb necessitat de
suport intermitent i limitat (RM lleuger
i mitja) que presenten, a més,
problemes de conducta i/o de salut
mental (nou recurs - xarxa de
benestar i familia)

Disseny d’un programa elaborat pel Departament
de Benestar i Familia per proporcionar una expe-
riencia d’habitatge a la comunitat a persones
amb disminucié psiquica que tenen necessitat de
suport infermitent i limitat i presenten problemes
de conducta i/o salut mental.

Es tracta d’una alternativa creativa i innovadora,
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que pretén demostrar que és possible proporcio-
nar un servei comunitari capag de respondre a
les necessitats d’aquesta poblacié, oferir-los una
bona qualitat de vida a un cost comparativament
menor que el de les residéncies. Aquest projecte
pot permetre experiéncies de vida més normalit-
zades i infegrades en la comunitat, fonamenta-
des en les necessitats i les eleccions de la persona
amb disminucié.

La poblacié objecte d’aquest projecte pilot sén
persones amb disminucié psiquica i necessitat de
suport infermitent i limitat que presenten proble-
mes de conducta i/o salut mental i que fins ara
han estat considerades poc idonies per viure a la
comunitat. Es preveu que aquestes persones re-
quereixin un suport les 24 hores del dia.

Els serveis que es prestarien son els segients:
avaluacié sobre les necessitats i les capacitats del
pacient; enfocament d’entrenament fonamentat
en la planificacié de programes individuals que
posin de relleu la preséncia i la participacié co-
munitdries; desenvolupament i manteniment de
les relacions del pacient amb amics i familiars;
preferéncies i eleccions personals; respecte co-
munitari i competéncia personal, que incideixin
en una millor qualitat de vida.

En una primera fase es proposa la creacié de
dues llars-residéncies especialitzades per aten-
dre aquesta poblacié en dues drees sanitdries,
que coincideixen amb el projecte de creacié de
dues unitats especialitzades de suport per a
aquesta poblacié que esta duent a terme el
Departament de Sanitat i Seguretat Social.

Es preveu que cada llar-residéncia disposi de 6
places; en el cas que hi hagi dues llars en un ma-
teix lloc, cadascuna tindria 6 persones.

Aquest no és un model definitiu, ja que s’hauria
de tendir a no crear serveis especialitzats, sind
heterogenis. En aquest sentit, si a prop d'una
llar-residéncia especialitzada n’hi ha una altra
de no especialitzada, es poden dur a terme ex-
periéncies d'integracié directa o inversa.

5Quina missié i quins objectius t& aquest servei®

La persona amb disminucié psiquica té dret a
viure amb dignitat per desenvolupar-se com a
ésser huma i per ser un membre de la societat al
més autosuficient possible.

Per posar en practica aquesta filosofia, Iobjectiu
primordial és establir programes i serveis que
permetin que les persones visquin i treballin en
entorns i estils de vida tan normals com sigui pos-

sible.

Concretament, els serveis que haurien de rebre
d’aquestes persones sén els segijents:

= Proporcionar situacions i estils de vida similars
als de les persones sense disminucié.

» Oferir suports adequats a les necessitats i els
desigs canviants.

= Viure en entorns naturals.

Cal donar-los oportunitats de participar i
contribuir a la vida laboral, a les activitats
voluntdries, i a les activitats recreatives, socials i
culturals.

5Com es pot donar resposta a les necessitats de
cada persona?

Aquest projecte oferird un pla individual, I'objec-
tiu del qual és I'evolucié de la persona dins del
context d’'un model de desenvolupament i de nor-
malitzacié que emfasitza les alternatives menys
restrictives possibles. Aquest procés s'inicia re-
collint informacié de tot el cercle de suport al pa-
cient, inclosos els familiars, els amics, els
professionals i qualsevol altre persona significati-
va en la seva vida

El pla individual ha de prioritzar:
= La independéncia; cal ensenyar el pacient a

fer servir habilitats que I'ajudin a ser més
competent.
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= La integracié comunitdria, amb |objectiu
d’augmentar significativament la seva presencia
i participacié comunitaries.

= La productivitat; cal ajudar el pacient a
participar en el mén laboral i a obtenir dignitat
i un tracte respectuds.

= La xarxa de suport i relacions; per aconseguir

la maxima implicacié de la familia i els amics.

5Quins serveis es necessiten?

Hi ha el risc real que les persones que participin
en aquest projecte es quedin a casa sense rebre
cap servei individualitzat, la qual cosa els deixa-
ria en una situacié d'aillament similar a la que te-
nien abans.

= Serveis generals

Per potenciar al maxim la participacié de la
persona en el programa i poder respondre a
les necessitats individuals, cal que hi hagi
una coordinacié efectiva entre aquest i els
serveis generals. Ens referim a la coordinacié
amb els serveis d’atencié de dia o laborals,
el centre d’atencié primaria de la zona, els
hospitals i el centre de salut mental
especialitzat (de nova creacié).

= Ensinistrament / ensenyament

El programa disposard d'un educador per
cada 3 o 4 usuaris. Entre d'altres
responsabilitats, haura d’ensenyar habilitats i
tractar les conductes desafiadores. En aquest
sentit, ha de ser una persona ben formada.

La responsabilitat principal del personal
d'atencié directa sera desenvolupar els
programes que s'hagin establert
conjuntament amb I'equip de suport (centre
de salut mental especialitzat de nova
creacié). Aquest equip també formara el
personal en les habilitats que consideri
oportunes, per tal de contribuir a la vida
independent de la persona.
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Durant el dia els usuaris participaran en un
programa laboral o d’atencié de dia al més
integrat i normalitzat possible.

= Algunes opcions de serveis especifics

Serveis d'assisténcia d’emergéncia de 24
hores.

Serveis de tecnologia i equipament adaptat.

Serveis de suport per a activitats d’oci
(serveis de lleure).

Salut i sequretat dels usuaris

= Politiques i procediments de salvaguarda de
I'explotacié de la persona.

= Métodes per assegurar I'atencié sanitaria de
la persona.

n Dieta i nutricié; medicacié i seguretat en la
llar.

La salut, des del punt de vista del comportament,
serd supervisada i seguida per I'equip de suport
(centre de salut mental especialitzat de nova
creacio).

Personal

= Supervisor del programa. Organitza els torns
de personal; supervisa el personal; assegura
que els programes es portin a terme. Ajuda el
personal d’atencié directa.

= Personal d'atencié directa de dia. Ratio 1:4
usuaris. Serd el principal facilitador del suport
que la persona requereix a la comunitat i tindra
les habilitats necessaries per donar suport a
aquesta poblacié.

= Personal de nit. Ratio 1:6 usuaris (o 12 en el
cas de dos moduls contigus).

= Personal de suport. L'equip de suport (centre
de salut mental especialitzat de nova creacié).
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Formacié del personal

U'encarregat de la formacié sera I'equip de su-
port (centre de salut mental especialitzat de nova
creacié). Els temes serviran per incrementar les
habilitats i els coneixements necessaris per de-
senvolupar les seves responsabilitats.

Desenvolupament i manteniment dels cercles de

suport informal

Un model d’habitatge com el que es proposa ha
de tenir en compte el desenvolupament i el man-
teniment dels cercles de suport informals (familia,
veins, amics...).

Avaluacié d’aquests programes (projectes)

El disseny d’aquest servei incorpora avaluacions
del procés (avaluacié del nivell d’execucié de les
tasques principals); avaluacions de producte o
de resultats (en les quals el personal clau avalua
els avencos i el nivell de participacié comunita-
ria); i avaluacié de terceres parts sobre la quali-
tat del servei segons els estandards marcats.

Des de les dues xarxes
9 - Grup d’estudi i derivacié (GED)

Atés que actualment el Departament de Sanitat i
el Departament de Benestar i Familia gestionen
les places de forma diferent i que I'aplicacié im-
mediata del model sanitari (el metge decideix I'in-
grés seguint les pautes de sectoritzaci6) pot
resultar dificil, es planteja la creacié, a cada terri-
tori, d’un drgan mixt que estudii, valori i decideixi
la derivacié. (Es planteja un model inspirat en la
Comissié Interdisciplinar Mixta Sociosanitdria
(CIMS) que tants bons resultats estd donant a la
xarxa sociosanitaria). Hi hauria d’haver un GED
a cada regié sanitdria.

Aquest grup d’estudi i derivacié pot estar consti-
tuit per:

= Representants fixos que ostenten la capacitat
decisoria:

Un referent del Departament de Benestar i
Familia preferentment territorial, que podria
ser el cap de servei d'atencié a les persones.

Un referent de Sanitat, preferentment el
responsable de salut mental de la regié
sanitdria corresponent.

= Representants fixos dels recursos assistencials:
Una persona del SESM-DI.

Una persona de la llar-residéncia que i
correspon per zona. Es un recurs que ha
d’estar molt lligat al servei especialitzat.

Una persona de la residéncia, en el cas que
n’hi hagi.

Una persona de la unitat d’hospitalitzacié
psiquidtrica especialitzada.

= Representants dels recursos de referéncia de la
persona que s’avalua:

Només hi assisteixen quan tenen persones
que necessiten una plaga en un hospital o en
una llar-residéncia especialitzada.

Una persona del centre d’assisténcia a la
disminucié (CAD) de referéncia de la
persona que s’avalua.

Una persona de la unitat d’aguts on esta
hospitalitzat en els casos en qué es preveuen
P q p
problemes per a |'externament.
Una persona de I'equip del centre on
p quip

resideix o acut la persona afectada.

Objectius del grup

= Coordinar a cada regié sanitdria I'estudi i
I'avaluacié de les necessitats de les persones
amb RM que presenten trastorns mentals o de
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conducta, estiguin on estiguin.

n Centralitzar les demandes, gestionar les llistes
d’espera i decidir els casos que s’han de derivar
triant el recurs que calgui.

= Promoure la connexié i comunicacié
adequades.

u Establir les prioritats, d’acord amb les
necessitats de cada usuari.

= Convertir-se en punt de referéncia per als
professionals i els usuaris amb RM que
necessitin atencié en salut mental.

= Orientar |’Administracié: proposar la millora
d’alguns serveis o recomanar la creacié de
serveis necessaris i inexistents a la seva zona.

n Fer el seguiment dels casos en els quals la
utilitzacié del recurs és temporal.

10 - Unitats d’hospitalitzacio
psiquiatrica especialitzada

A més a més de tots els recursos abans esmen-
tats, cal posar en marxa de manera experimen-
tal aquestes unitats, atés que hi ha persones amb
retard mental que, en alguns moments, presenten
greus problemes de comportament o manifesta-
cions psiquiques que produeixen una important
alteracié social i de I'entorn. Es dificil atendre’ls
en els dispositius existents, ja que en les residén-
cies de diagnostic dual no disposen dels mitjans
de contencié adequats, i les situacions que pre-
senten fampoc no sén adaptables a un ingrés en
una unitat d’aguts. D’una banda, calen les
condicions de contencié d'un hospital psiquidtric
i de l'altra, un ingrés de mitja o llarga estada
(entre 6 mesos i un any).

28
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Formacio del personal
de la xarxa de discapacitat
intel-lectual i trastorn mental

Ueficacia i la qualitat dels serveis per a persones
amb retard mental i trastorns mentals i/o de la
conducta estan estretament relacionades amb la
disponibilitat de professionals suficientment capa-
citats i amb experiéncia en tots els ambits. La seva
mancanga, sobretot de psiquiatres, pot ser una de
les principals barreres per al desenvolupament
d’una xarxa d’atencié especialitzada (Parmenter,
1988; Zarfas, 1988; Day, 1992; MHMR, 1993).

De I'andlisi de la situacié d'altres paiisos, s'ob-
serva que la importancia dels aspectes formatius
varia enormement i estd estretament lligada al
diferent grau de desenvolupament dels serveis
que atenen les necessitats especifiques de salut
mental d’aquesta poblacié. En llocs com
Anglaterra, la formacié ha estat i és un objectiu
prioritari des de fa molts anys, i tant els psiquiat-
res com els psicolegs i el personal d’infermeria
reben formacié especialitzada i continuada (Day
i Jancar, 1991).

Tanmateix, el desenvolupament de nous models
assistencials, més comunitaris i integradors, ha
obligat a incloure en els plans formatius profes-
sionals no especialitzats, particularment el perso-
nal d’atencié directa i els ambits assistencials
primaris.

Es evident que l'eficacia de les estratégies d'in-
tervencié sobre les alteracions mentals i/o
conductuals no només depén de la capacitat dels
equips tecnics per elaborar i comunicar amb cla-
redat els plans a la resta de professionals
(Morgan, 1990; Shaddock i cols, 1986), siné
també, i sobretot, de la capacitat, formacié i mo-
tivaci6 dels professionals que tenen la responsa-
bilitat directa per dur-los a terme (Aylward,
Schloss, Alper i Green, 1995), com també de la
coordinacié entre tots ells.

Es per aquest motiu que, a fi d’assegurar el resul-
tat del procés d'intervencié, cal garantir la “com-
plicitat” de tots els professionals. Aquest fet, que
podem anomenar “adheréncia al protocol de

tractament”, estd fortament lligat a les capacitats,
I'ensinistrament i |'experiéncia de les persones, la
qual cosa no inclou Gnicament la formacié espe-
cifica i la supervisi6 en técniques d'avaluacié i
intervencié conductual, siné també el reconeixe-
ment de les actituds i les creences propies sobre la
naturalesa de la conducta en subjectes amb re-
tard mental (Worchel i Cooper, 1983).

L'objectiv pel qual caldria avangar en propostes
a mig termini ha de ser la inclusié de moduls re-
lacionats amb la salut mental en els diferents
plans d’estudis formatius de les especialitats uni-
versitaries relacionades amb el retard mental:
medicina, psiquiatria, psicologia, pedagogia,
educacié social, infermeria i treball social.

Actualment, hi ha poca oferta estructurada en la
formacié de salut mental a Catalunya. Tot i aixi,
el curs sobre patologia dual que s’imparteix ca-
da any a I'Institut d’Estudis de la Salut i el master
especific que ofereix la Universitat Autdnoma de
Barcelona tenen un gran nivell.

Per assolir el nivell minim de formacié i capacitar
els professionals que han de treballar en la xar-
xa especialitzada en salut mental amb persones
amb RM, es proposen els programes que es pre-
senten a continuacié:

Programa per a especialistes
en psiquiatria

= Objectiu: oferir formacié basica en técniques
d’avaluacié psiquidtrica i conductual en
persones amb retard mental.

= Metodologia: Cursos monogrdfics presencials
de 4 hores de durada amb utilitzacié de
material docent i treball amb casos reals. En
finalitzar el curs, la Seccié de Retard Mental de
'Organitzacié Mundial de Psiquiatria lliurara
un certificat acreditativ.

= Patrocinadors: Seccié de Retard Mental de
I'Organitzacié Mundial de Psiquiatria.
Associacié Europea per a la Salut Mental i el

Retard Mental. Associacié Espanyola per a
I'Estudi Cientific del Retard Mental.
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Programa per a professionals técnics
de les institucions i els serveis
multidisciplinaris de la xarxa
(psicolegs, psicopedagogs, educadors
socials, personal d’infermeria i treball
social)

= Objectiu: capacitar i acreditar les persones
amb responsabilitat en els serveis pel que fa als
coneixements generals sobre salut mental,
técniques d’avaluacié i elaboracié de plans
d’intervencié conductual, supervisi6 del
personal i treball en equip.

= Metodologia: Cursos monogrdfics presencials
de 21 hores de durada, amb utilitzacié de
material docent i treball amb casos reals. En
superar (avaluacié) el curs, 'Escola de Doctorat
i Formacié Continua de la Universitat Autdnoma
de Barcelona lliurara un certificat
d’aprofitament.

= Direccié, coordinacié i personal docent:
Departament de Psiquiatria i Psicologia Médica
de la Universitat Autdnoma de Barcelona.

= Patrocinadors: Departaments de Benestar i
Familia i de Sanitat i Seguretat Social de la
Generalitat de Catalunya. Associacié Espanyola
per a |'Estudi Cientific del Retard Mental.

Programa per a professionals no
qualificats (atencié directa) de les
institucions de la xarxa d’atencié
a les persones amb disminucié
psiquica

= Objectiu: capacitar els professionals amb
responsabilitat sobre I'atencié directa de les
persones amb retard mental en técniques
d’avaluacié i intervencié dels trastorns mentals
i/o de la conducta.

= Metodologia: programa de formacié i
supervisi6 continua en el lloc de treball impartit
pels professionals técnics capacitats en el 2n
nivell, amb material docent i treball amb casos
reals.
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Funcionament del circuit
assistencial

S’ha de crear un estil en el qual les dues xarxes
(la de Benestar i Familia i la de Sanitat i
Seguretat Social) formin un continu, de manera
que la persona afectada rebi la millor assisténcia
i utilitzi el recurs mes adequat en cada moment.
Tot aquest pla implica una visié compartida entre
tots dos departaments i un esperit de col-labora-
ci6 conjunta (FIGURA 2).

Servei especialitzat RM-DI,
eix del circuit

Es trobi on es trobi la persona que cal atendre
(domicili, llar, llar-residéncia, centre especial de
treball, centre ocupacional, centre de dia, respir
o residéncia) sempre tindra el suport sanitari del
centre d’atencié primaria. Bé en el seu lloc de re-
sidéncia, bé en la consulta medica, bé en el CAD
(centre d’assisténcia a la disminucié), es produi-
rad la deteccié d’un possible trastorn mental.
L'ideal seria que el CAP derivés aquesta persona
al SESM-DI. Des d'alli, se li proporcionara assis-
téncia ambulatoria i se I'enviara al domicili si
cal. S’ha de fenir en compte que aquesta possibi-
litat és relativament freqijent. Aquest tractament

FIGURA 2 - CIRCUIT ASSISTENCIAL DE SALUT MENTAL
PER A PERSONES AMB DISCAPACITAT INTEL-LECTUAL

ambulatori, que es pot produir des d'un primer
moment o més tard, acompanyat del suport a la
familia i als professionals del recurs que li perto-
qui per zona, pot ser suficient. El diagnéstic clinic
que presenti la persona afectada pot fer necessa-
ria I'hospitalitzacié. En aquest cas, es poden uti-
litzar altres recursos, que han d’estar sempre
marcats per la temporalitat.

Unitat d’hospitalitzacié psiquiatrica
especialitzada

Hospitalitzacions de mitja i llarga estada (6 me-
sos/un any) per aquelles persones que necessi-
fen una atencié psiquidtrica d’alta intensitat i
durant un temps perllongat.

Adaptacions del recursos al nou circuit
RM-TM

= Aguts (de la xarxa de salut mental):
hospitalitzacions breus de casos aguts amb una
malaltia psiquica o un trastorn de conducta en
persones amb RM. El malalt és enviat pel SESM-
DI, seguint la mateixa dinamica que un centre
de salut mental d’adults i tenint en compte la
sectoritzacié. Hi ha d’haver un compromis en el
treball conjunt de la preparacié de I'alta des del
mateix moment en qué es produeix I'ingrés.

Domicili Empresa ordindria

Prg. suport habitatge P CET

Llar-residéncia ersena o

Liar amb suport / CcD
Xarxa de disminucio Xarxa sanitaria
CAD C

|, Assisténcia primdria
CDIAP s
Llar-residéncia ervel CSM
Lleuger/mitja TM — esp:;:’l‘ull)l:'zat —
Residéncia Aguts
Lleuger/mitja TM
Residéncia Unitat d’hospitalizacié
Greu/profund TM psiquidtrica especialitzada
T GED T
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= Residéncia RM-TM (per a persones amb retard ~ Grup d’estudi i derivacié (GED)
mental i trastorn mental o de conducta afegit).
N’hi ha de dos tipus: per a persones amb retard
mental lleu-moderat i per a persones amb retard
mental greu-profund. Ha de proporcionar dos

tipus de serveis:

Funcions de les persones que integren el GED

» Els representants fixos dels departaments de
Benestar i Familia i Sanitat i Seguretat Social:

Estada mitjana (places de respir): estades
mitjanes equivalents al concepte de les unitats
de subaguts de psiquiatria general, perd en
les quals no sembla adequat que puguin
conviure persones amb retard mental. La
persona procedeix d'una unitat d’aguts o bé
del domicili o d'altres recursos. La derivacié
sempre estard indicada pel SESM-DI. Es
tracta de persones amb un quadre psiquidtric
o un trastorn greu de conducta que tendeixen
a la cronificacié i necessiten una atencié molt
repetida en el centre especialitzat i molts
ingressos en unitats d’aguts, sense que el seu
cas es pugui resoldre adequadament.

Llarga estada: per a pacients que necessiten
una atencié psiquidtrica intensa amb
prondstic evolutiu de cardcter greu.
Procedeixen de I'alta rotacié o directament
del servei especialitzat, amb objectius
clarament definits.

u Llar-residéncia de diagnostic dual (per a
pacients amb diagnéstic lleuger i mitja amb
problemes de comportament o malaltia mental)

32

En el nombre reduit de places coexisteixen
els dos conceptes de les altres residéncies.
Poden fer-se servir com a alternativa, tenint
en compte la variable que introdueix estar
immers en la comunitat. Per aquest motiu la
gravetat de la patologia psiquidtrica o del
trastorn de conducta ha de ser menor que en
els casos que ingressin a la residéncia de
diagnastic dual.

Poden rebre pacients procedents de la llar
familiar i de la residéncia RM-TM de pacients
amb RM lleuger i mitja, com a pas intermedi
a un retorn a un recurs normalitzat del
Departament de Benestar i Familia.

Fixen el calendari de reunions.

Disposen en tot moment de les places lliures
existents a cada recurs.

Un cop han escoltat les valoracions i les
opinions de la resta dels membres del grup,
cerquen el consens per ubicar cada persona
en el recurs més adequat a la seva situacié.
En el cas excepcional que el grup no arribi al
consens poden decidir tots dos i la seva
decisié és vinculant en relacié amb el recurs
de qué es tracti.

Han de resoldre les situacions d’urgéncia
que no puguin esperar a la proxima reunié
del grup, sempre inexcusablement després
de la valoracié del cas per I'equip del SESM-
Dl.

= El representant fix del SESM-DI:

Actua com a secretari del grup i prepara
I'ordre del dia. Per aixo recull els
plantejaments dels representants fixos

de Sanitat i Seguretat Social i Benestar

i Familia i les demandes dels diferents
recursos d’ambdues xarxes.

Per a la reunié ha de d’haver valorat i
diagnosticat totes les persones sobre les
quals hi hagi una sol-licitud de plaga o de
derivacié.
Suggereix des d’aquesta valoracié quina és
la millor orientacié per a cada persona en el
cas que sigui necessari I'ingrés:

Unitat d’aguts de psiquiatria

Llar-residéncia de diagnostic dual

Residéncia de diagnastic dual
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Unitat d’hospitalitzacié psiquidtrica
especialitzada

En alguns casos es pot plantejar el
tractament ambulatori (el pacient es manté

en el recurs actual i és tractat per I'equip del
SESM-DI)

Aixeca acta dels casos avaluats i de les
decisions preses.

» Els altres representants fixos pertanyen a la
llar-residéncia i a la residéncia especialitzada

per a persones amb diagndstic dual del territori.

En la majoria dels casos reben les demandes
d’acollir persones amb RM i patologia
psiquidtrica activa o trastorns de conducta.
En altres, sén ells mateixos els que sol-liciten
la derivacié dels usuaris que han millorat a
altres recursos normalitzats de la xarxa.

Aporten la seva experiéncia en |'acollida
d’aquestes persones i donen la seva opinié
sobre la idoneitat de derivar-los al seu
centre.

= Representants de la resta de recursos de les
xarxes:

Assisteixen exclusivament quan tenen una
persona que necessita una derivacié a
conseqiiéncia del seu estat.

Aporten tota la informacié relativa a la
persona i a les dificultats que planteja el
centre.

Garanteixen el retorn després de la

recuperacio, si escau.

Orientacions de funcionament:

u El servei especialitzat assumeix la
responsabilitat de convocar la persona o les
persones de cada recurs que han d’assistir a la
reuni6é del GED i de consensuar |'ordre del dia.

u Els representants d’aguts (amb diverses unitats
a cada regié sanitaria), del CAD i del centre de
Benestar i Familia relacionats amb la persona
afectada poden variar en nombre i nom segons
els casos que es tractin.

» El grup estudia i avalua de manera objectiva
les diferents persones amb necessitats de plaga
en algun recurs i fa la prioritzacié de les
derivacions i els representants dels
departaments de Benestar i Familia i de Sanitat
i Seguretat Social prenen la decisi6 Gltima i el
moment d’aplicacié pel que fa als seus serveis.

» En cada reunié del GED, cal estudiar les
necessitats dels casos i decidir el projecte, que
pot coincidir o no amb la demanda plantejada
a l'inici, de manera interdisciplinaria, col-lectiva
i consensuada.

556n necessaris els canvis respecte al
funcionament actual?

» El Departament de Sanitat i Seguretat Social
ha d'indicar a les unitats d’aguts i a les unitats
d’hospitalitzacié psiquidtrica especialitzada que
han d’acceptar els ingressos procedents del
servei especialitzat, la qual cosa implica una
situacié de coordinacié, i també cal consensuar
els criteris d’ingrés i elaborar el protocol
corresponent.

» El Departament de Benestar i Familia ha de
determinar les places d’estada mitjana i llarga
a les residéncies i les llasr-residéncies de
diagnastic dual.

» El Departament de Benestar i Familia ha de
facilitar el retorn o la derivacié als recursos
normalitzats de la seva xarxa de les persones
que hagin obtingut una millora dels simptomes
inicials.

u Els referents dels departaments de Benestar i
Familia i Sanitat i Seguretat Social del GED han
d’actualitzar les places disponibles en el moment
de cada reunié i han de fenir capacitat decisoria
en les derivacions que es considerin indicades.
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] En els contractes qUe S'eSbeleiXin Gmb |eS L'obiecﬁu principol d'aquest plqnfeiqmenf és que

entitats proveidores, I’ Administracié ha fots els recursos formin una Unica xarxa en
d’explicar tots els nous compromisos que es aspecte assistencial del malalt i que s’evitin les
deriven de 'aparicié del circuit especialitzat de inferrupcions i els buits en la continuitat del
RM: tractament i en el suport de les seves necessitats.

Les persones amb retard mental han de
poder ingressar a les unitats d’aguts i a les
unitats d’hospitalitzacié psiquidtrica
especialitzada.

En totes les llars-residéncies i residencies
generals hi ha d’haver almenys entre un 5 %
i un 10 % d’usuaris amb trastorns de
conducta.

En les residéncies de patologia dual, cal

definir el nombre de places de rotacié per
episodis de curta estada.
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Avaluacio

En una proposta innovadora com la que es pre-
senta en aquest estudi, cal plantejar-se |'avalua-
cié de funcionament i de resultats des del primer
moment, sobretot en els nous recursos i estructu-
res. En primer lloc, 'avaluacié s’ha de centrar en
I'aspecte quantitativ de I'activitat realitzada,
pero tenint en compte també una avaluacié qua-
litativa, que si ja resulta dificil de portar a la
practica en |'ambit general de la salut mental,
encara ho és molt més quan es tracta amb per-
sones amb retard mental.

Avaluacio del servei especialitzat en
salut mental per a persones amb
discapacitat intel-lectual

» Formalitzacié del CMBD (conjunt minim basic
de dades) segons Iactivitat assistencial dels
centres de salut mental de Catalunya. Atés que
en aquests serveis tindran una gran importdncia
les visites al domicili familiar i als centres del
Departament de Benestar i Familia, ja siguin
llars-residéncies, residéncies, centres
ocupacionals o centres especials de treball, el
comptador (P23, visites domiciliaries) ha de ser
preferent sobre els comptadors que indiquen el
professional que ha fet la visita.

u Llista d’espera i temps mitja d’espera (s’ha
de comptar des que es recull la demanda de
assisténcia fins que es du a terme la primera
entrevista).

= Satisfaccié dels residents, amb seguiment i
resolucié de les queixes, dels suggeriments i de
les reclamacions

= Elaboracié d’una memoria que, a més de
recollir I'activitat del CMBD, reculli totes les
dades relacionades amb el treball en xarxa:
contactes amb altres xarxes (ensenyament,
benestar social, justicia, etc.), activitats de
sensibilitzacié, activitats de formacié, efc.

Avaluacié de la llar-residéncia per a
persones amb retard mental limit,
lleuger o mitja amb trastorns mentals
o de conducta

= Programa d’atencié interdisciplinari
individualitzat, revisat anualment.

= Satisfaccié dels residents, amb seguiment i
resolucié de les queixes, dels suggeriments i de
les reclamacions.

= Memdria en la qual es descriuen les
caracteristiques de totes les persones que hagin
utilitzat el recurs al llarg de I'any:

| - Nombre d’ingressos

Il - Temps d’estada

Il - Grups d’edat, sexe, grau de RM i
diagnastic clinic del trastorn mental o
de conducta

IV - Protocols i registres utilitzats seguint la
normativa del Departament de Benestar
i Familia:
- Protocol d’ingrés i acollida
- Protocol per a I'atencié psicoldgica

als residents

V - Coordinacions establertes amb els
centres ocupacionals i els centres
especials de treball

VI - Coordinacions establertes amb el

SESM-DI

Avaluacié del grup
d’estudi i derivacio

n Llibre d’actes de les reunions en les quals es
registren els casos tractats i les decisions
adoptades.

u Llista i temps mitja d’espera (comptat a partir
del moment en qué des de qualsevol recurs se’n
demana la derivacié a un dltre fins que es
realitza el trasllat o es déna resposta al
problema). En aquest concepte s'inclou el
tractament in situ, després de valorar que el
pacient ja es troba en el recurs més adequat per
al seu estat.
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= Memaria que reculli tots els casos tractats
durant 'any:

| - Nombre de sessions

Il - Nombre de casos

lll - Grups per edat, sexe, grau de RM,
diagnéstic clinic del trastorn mental o de
conducta i recursos on s’han derivat els
pacients

IV - Seguiment
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Reconversio de les unitats de
retard mental de mitjana i
llarga estada (MILLE) als
hospitals psiquiatrics

A partir de I'estudi que han redlitzat els diferents
equips amb les 962 persones amb retard mental
residents a les unitats de MILLE dels hospitals psi-
quidtrics, es tracta de discriminar si hi ha grups
identificables amb diferents necessitats que
orientin el tipus de reconversié que es necessita.
En 'ANNEX 1 s’especifiquen els resultats de |'estu-
di complet.

Perfils d’agrupament

S’han configurat diversos perfils d’usuaris relacio-
nats amb les condicions dels possibles recursos.

S'utilitzen dues variables-criteris fonamentals: els
dos grups d’edat (<65,>65) i els nivells de retard
mental (lleuger-mitja, greu-profund).

L'altre criteri fonamental per determinar el perfil
d’agrupament fa referéncia al tipus de suport
exigit per la situacié clinica i de dependéncia de
I'usuari. S’ha creat una nova variable-criteri a
partir de I'index d’acumulacié de malaltia (IAM),
tant somdtica com psiquidtrica, i la puntuacié de
I'escala Barthel. Els punts de tall sén:

= |AM: usuaris que tenen una puntuacié greu o
extrema (3,4) en qualsevol aparell somdtic (no
psiquidtric).

= |AM: usuaris que fenen puntuacié greu o
extrema en |'apartat de psiquiatria.

= Barthel: usuaris amb puntuacié inferior a 4
(greu o extrema).

Amb aquesta nova variable es defineixen els di-
ferents subgrups, segons si exigeixen suport per
a la situacié somdtica, psiquidtrica i de depen-
deéncia-Barthel, a més dels subgrups mixtos (per
exemple, somdtic+psiquidtric). Aqui es presenten
totes les possibilitats grupals, segons els criteris
especificats, per poder determinar el tipus de re-
curs que necessiten.

La subpoblacié amb retard mental
greu-profund

La FIGURA 3 fa referéncia a la distribucié dels di-
ferents perfils, d’acord amb els criteris esmentats,
de la subpoblacié amb retard greu i profund. Un
total de 89 usuaris necessiten suport basic. Els
383 restants conformen tres subgrups:

= 244 ysuaris amb patologia psiquidtrica,
associada o no a patologia somdtica i/o
Barthel (d’aquest grup es deriven 4 subgrups
més segons si compleixen un, dos o tres dels
criteris establerts).

= 82 usuaris sense frastorn psiquidtric, amb
patologia somdtica, associada o no a Barthel
(per aixo, a I'esquema, apareixen dos
subgrups).

= 56 usuaris que només presenten dependéncia

greu o extrema de Barthel.

TAULA 4 - USUARIS AMB RETARD MENTAL
GREU-PROFUND. PERTINENCA INSTITUCIONAL

Centres <65 anys  >65anys  Total
Barcelona
R. Torribera 14 4 18
S. Joan de Déu SSM 34 13 47
Benito Menni CASM 56 21 77
Sagrat Cor SSM 4 4 8
Tarragona
S. Villablanca 224 9 233
|. Pere Mata 47 10 57
Girona
Salt-IAS 28 3 31
Totals 407 64 471
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La subpoblacié amb retard mental
lleuger-mitja

La FIGURA 4 fa referéncia a la distribucié dels di-
ferents perfils, d’acord amb els criteris esmentats,
de la subpoblacié amb retard lleuger-mitja. Un
total de 177 usuaris tenen necessitat de suport
minim.

TAULA 5 - USUARIS AMB RETARD MENTAL
LLEUGER-MITJA. PERTINENCA INSTITUCIONAL

Centres <65 anys  >65anys  Total
Barcelona
R. Torribera 31 1 32
S. Joan de Déu SSM 48 47 95
Benito Menni CASM 35 43 78
Sagrat Cor SSM 14 10 24
Tarragona
S. Villablanca 90 42 132
|. Pere Mata 69 33 102
Girona
Salt-IAS 26 2 28
Totals 313 178 491

Usuaris de 65 anys i més:

Hi ha un total de 178 usuaris, 65 dels quals ne-
cessiten suport basic. Els 113 amb exigéncia de
suport es distribueixen aixi:

= 62 usuaris amb suport psiquidtric, associat o
no a suport somdtic o Barthel (es deriven,
doncs, 3 agrupacions segons si compleixen 1 o
més criteris).

= 32 usuaris sense patologia psiquidtrica, amb
patologia somdtica i/o Barthel (dos subgrups).

= 19 usuaris que només presenten criteri Barthel
de dependeéncia.

Usuaris de menys de 65 anys:

Hi ha un total de 313 usuaris, 112 dels quals ne-
cessiten suport basic. Els 201 amb exigéncia de
suport es distribueixen aixi:
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= 156 usuaris amb suport psiquidtric, associat o
no a suport somdtic o Barthel (es deriven,
doncs, 4 agrupacions segons si compleixen 1 o
més criteris).

= 5 usuaris sense patologia psiquidtrica, amb
patologia somdtica i/o Barthel (dos subgrups).

= 10 usuaris que només presenten criteri Barthel
de dependéncia.

Plantejament de reconversio

Les necessitats que presenten aquestes persones
sén equivalents a determinats serveis que hi ha
en aquest moment i en alguns casos exigeixen
certa especialitzacié.

1 - Residéncia d’avis del Departament de
Benestar i Familia = 84

65 usuaris amb RM lleuger-mitja, >65 anys.

19 usuaris amb RM lleuger-mitja, >65 anys
amb dependéncia Barthel.

2 - Residéncia sociosanitaria = 109

32 usuaris amb RM lleuger-mitja, >65 anys
amb patologia somdtica important i
dependéncia Barthel.

18 usuaris amb RM lleuger-mitja, >65 anys
amb patologia psiquidtrica i somdtica
important.

10 usuaris amb RM lleuger-mitja, >65 anys
amb patologia psiquidtrica i dependéncia
Barthel.

4 usuaris amb RM lleuger-mitja, >65 anys
amb patologia psiquidtrica, somdtica i

dependéncia Barthel.

35 usuaris amb RM lleuger-mitja, <65 anys
amb patologia somdtica important.

10 usuaris amb RM lleuger-mitja, <65 anys
amb dependéncia Barthel.
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FIGURA 3 - USUARIS AMB RETARD MENTAL
GREU-PROFUND. TOT CATALUNYA
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FIGURA 4 - USUARIS AMB RETARD MENTAL
LLEUGER-MITJA. TOT CATALUNYA
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3 - Residéncia de diagnéstic dual (RM lleuger- 6 - Residéncia de persones amb RM profund =
mitja) = 186 (tots amb patologia psiquidtrica 227.
greu).
89 usuaris amb suport basic.
30! usuaris amb RM lleuger-mitja, >65 anys.
56 usuaris amb dependéncia.
952 ysuaris amb RM lleuger-mitja, <65 anys.
82 usuaris amb trastorn somdtic.
43 usuaris amb RM lleuger-mitja, <65 anys
amb patologia somdtica.

8 usuaris amb RM lleuger-mitja, <65 anys
amb dependéncia Barthel.

10 usuaris amb RM lleuger-mitja, <65 anys
amb patologia somdtica i dependéncia
Barthel.

Com es pot observar, en aquest grup hi ha
125142 ysuaris que compleixen les caracteris-
tiques de les residéncies per a persones amb re-
tard mental i trastorn mental o de conducta
greus. Els altres usuaris requereixen serveis assis-
tencials més ben dotats segons les alteracions so-
matiques i la dependéncia afegides que
presenten.

4 - Residéncia de diagnostic dual (RM greu-
profund) = 244 (tots amb patologia psiquidtrica
greu).

66 usuaris amb patologia psiquidtrica.

52 usuaris amb patologia psiquidtrica i
somdtica.

65 usuaris amb patologia psiquidtrica i
dependéncia Barthel.

61 usuaris amb patologia psiquidtrica,
somdtica i dependéncia Barthel.

5 - Llar-residéncia = 112.

112 usuaris amb RM lleuger-mitja, <65
anys.
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TAULA 6 - PLANTEJAMENT DE RECONVERSIO DE LES
PERSONES AMB RM, ACTUALMENT HOSPITALITZADES A
LES UNITATS DE MILLE

Residéncia d'avis 84
Residéncia sociosanitdria 109
Residéncia de diagnostic dual lleuger-mitja 186
Residéncia de diagnostic dual greu-profund 244
Llar-residéncia 112
Residéncia de profunds 227

El plantejament de la TAULA 6, resum global de tot
el que s’ha explicat abans, no implica que
aquestes persones hagin de viure necessariament
en centres d’aquest tipus sind que necessiten que
les seves necessitats siguin ateses en el mateix ni-
vell si han de romandre als hospitals psiquidtrics.

Entre els usuaris assignats a les residéncies de
diagnastic dual hi ha usuaris amb problema-
tiques molt greus que potser necessitarien un re-
curs d’alta seguretat i de molta especialitzacié.
Dins d’aquesta linia i de forma experimental
apareix la nova unitat d’hospitalitzacié psiquid-
trica especialitzada.

La situacié de cada institucié estd definida a la FI-
GURA 5.

FIGURA 5 - NECESSITATS ASSISTENCIALS
DELS HOSPITALS PSIQUIATRICS
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Recomanacions

1 - Les persones amb RM i trastorn psiquic han
de rebre atenci6 als recursos assistencials exis-
tents per a la poblacié, tenint en compte les seves
peculiaritats.

2 - S'ha de fer un esforg d’adaptacié dels siste-
mes de funcionament de tots els serveis actuals a
la realitat d’aquestes persones, ateses les dificul-
tats de diagnostic, tractament, comunicacié i
llenguatge.

3 - S’han d’aplicar les mesures oportunes a cada
servei per tal d’afavorir la millor atencié possible
d’aquestes persones a partir del coneixement de
les seves peculiaritats i d'un esfor¢ d’adaptacié
dels sistemes en funcionament.

4 - La persona amb RM necessita rebre una aten-
cié integral. Cal superar la perspectiva més
tradicional (intervencions farmacoldgiques i
conductuals) a partir de la intervencié d'un
equip interdisciplinari que faciliti I'atencié global
i 'adaptacié de les tecniques diagnastiques i les
intervencions a les seves especificitats.

5 - Ateses aquestes dificultats i especificitats i la
complexitat actual per tal d’accedir als recursos
adients segons les necessitats d’aquest grup de
poblacié es proposa:

= Una nova linia de formacié especifica,
adregada als diferents professionals implicats
en |'atencié.

= La creacié de serveis especialitzats de salut
mental per a les persones amb retard mental
en convivéncia amb la xarxa normalitzada
(tant de Sanitat i Seguretat Social com de
Benestar i Familia), de forma coordinada i
eficac.

Servei especialitat en salut mental per a
persones amb discapacitat intel-lectual.

Llar-residéncia per a persones amb

discapacitat intel-lectual i trastorns de
conducta o malaltia mental.
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Unitat d’hospitalitzacié psiquidtrica
especialitzada per a persones amb
discapacitat intel-lectual i trastorns de
conducta molt greu a causa d’una
malaltia mental.

= La creacié d'un grup d’estudi i derivacié.

6 - Els serveis actuals dels hospitals psiquiatrics
on es troba aquesta poblacié s’han d’adaptar
per tal de donar suport al procés de reconversié.
Aquesta adaptacié, que es mostra a la TAULA ¢,
segueix la linia de I'estudi realitzat.

7 - Cal continuar i aprofundir en la col-laboracié
entre els departaments de Benestar i Familia i
Sanitat i Seguretat Social per tal d’afrontar
aquest procés i en general per millorar |'atencié
de les persones amb retard mental que presen-
fen, a més, trastorns psiquics o de conducta
(diagnastic dual).

8 - S’ha de tendir a una territorialitzacié nica a
Catalunya, que simplifiqui i faciliti una millor co-
ordinacié i cooperacié entre els recursos de-
pendents dels diferents departaments.

9 - La valoracié clinica de I'estat de la persona
ha de ser la que determini quin ha de ser el trac-
tament i el recurs que millor s’adapta a les seves
necessitats en cada moment de la seva evolucié.
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Annex 1 - Estudi de la
poblacié amb retard mental
hospitalitzada actualment a
les unitats de mitjana i llarga
estada (MILLE)

OBJECTIU: Estudiar les caracteristiques de les
persones que actualment estan ingressades a les
unitats de MILLE dels hospitals psiquidtrics i que
tinguin algun diagndstic de retard mental, se-
gons els criteris de la CIM 9, amb la finalitat de
discriminar si hi ha grups identificables amb di-
ferents necessitats, per tal de poder ajudar a reu-
bicar-los si poden beneficiar-se d'altres recursos
existents, com també orientar, si cal, la reconver-
si6 de les unitats actuals.

MOSTRA: La totalitat de les persones ingressades
als hospitals psiquidtrics de la xarxa de salut
mental amb un diagnostic de retard mental.

METODOLOGIA: Aplicacié de diverses escales:

En la totalitat: escala consensuada entre els cent-
res que consta de 13 indicadors, pels quals s’ uti-
litzen escales validades, com ara la CIM 9 MC
9a. revisié, la CFMTEA (Mises, Fortineau,
Jeammet, Lang, Mazet, Plantade, Quemada
1990), la Cummulative lliness Rating Scale (Linn,
Linn i Gurel 1968, adaptada i traduida per
Bulbena i Jauregui), i I'index de Barthel:

1 - Codi del centre
2 - Codi del malalt
3 - Data naixement
4 - Sexe
5 - Anys d'hospitalitzacié
6 - Nivell de retard mental
7 - Antecedents familiars i causes etiologiques
probables, segons 'Eix 2 de la CFMTEA.
8 - Diagnostics psiquidtrics (CIM 9)
9 - Diagnéstics somatics (CIM 9)
10 - Trastorns sensorials
11 - Gravetat. index acumulativ de malaltia.
12 - Tractaments farmacologics
13 - Grau de dependéncia. Escala Barthel
14 - Exploracions complementaries (TAC i RNM)
15 - Participacié en programes d'integracié

En una mostra de 837 persones d’ambdés sexes
i de totes les edats: Inventari per a la planificacié
de serveis i programaci6é individual, ICAP
(Bruininks, Hill, Woodcock i Weatherman, adap-
tat i traduit per Montero Centeno).

Resultats de I’estudi realitzat.
Persones amb RM (total: 962)
Es fa una descripcié de cada un dels 15 indica-
dors aplicats al total de la poblacié amb retard

mental.

TAULA 7 - HOSPITAL DE REFERENCIA

Sant Joan de Déu SSM 142
Benito Menni CASM 155
Sagrat Cor SSM 32
S. Villablanca 365
Institut Pere Mata 159
Salt-IAS 59
Recinte Torribera 50
Total 962

S’ha de fer constar que al Centre Villablanca hi
ha un grup de 193 usuaris amb diagnéstic de re-
tard mental que depenen de la Diputacié de
Barcelona (DB) i que tenen un perfil diferent.
Fonamentalment sén greus i profunds i tots me-
nors de 65 anys. Per tant, es presenta algun
quadre desdoblat per la distorsié que produeix a
la mostra general.

Distribucié per sexe

S'observa la relacié habitual entre homes (56 %)
i dones (44 %), caracteristica de les hospitalitza-
cions psiquidtriques de llarga estada.

TAULA 8 - DISTRIBUCIO PER SEXE

Homes Dones
RM lleuger-mitja 265 226
RM greu-profund 274 197
Total 539 423
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TAULA 9 - DISTRIBUCIO PER EDAT

SCS DB Total
NOm. % NOm. % Nom. %
Fins a 35 anys 21 2,73 45 22,92 66 6,85
De 36 fins a 45 76 9,90 120 62,50 196 20,46
De 46 fins a 55 227 29,51 27 14,06 254 26,38
De 56 fins a 64 203 26,40 1 0,52 204 21,18
De 65 finsa 74 159 20,67 0 159 16,51
75 i més anys 83 10,79 0 83 8,62
Total 769 100 193 962 100

TAULA 10 - DISTRIBUCIO PER EDAT | SEXE

RM segons grau

Lleuger-moderat Greu-profund Total
Homes
< 65 anys 180 246 426
>65 anys 85 28 113
Subtotal homes 265 274 539
Dones
< 65 anys 133 161 294
> 65 anys 93 36 129
Subtotal dones 226 197 423

Distribucié per edat

A la TAULA 9 es pot observar com la poblacié
d’hospitalitzacié psiquidtrica (SCS) és més envel-
lida. El gruix de la poblacié de la Diputacié de
Barcelona (DB) se situa en les franges més joves,
fins a 45 anys.

En relacié amb I'edat cal dir que la mitjana glo-
bal de tots els usuaris és de 54,6 anys (dt=13,2);
els usuaris de 65 anys i més amb retard lleuger-
mitjd tenen una edat mitjana de 72,7 anys
(dt=5,7) i els de retard greu-profund 71 anys
(dt=5,5); els usuaris menors de 65 anys amb re-
tard lleuger-mitja tenen 50,9 anys (d=8,6) i els
que presenten retard greu-profund, 47 (d=9,2).
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Distribucié per edat i sexe

Com en la piramide de poblacié general, també
en la poblacié estudiada hi ha una major espe-
ranca de vida en les dones. En tots els graus de
RM hi ha més dones que homes majors de 65
anys, la qual cosa s'oposa al que s’acaba de
veure pel que fa a la mostra total.

Anys d’hospitalitzacidé

A la TAULA 11 es pot apreciar en totes dues co-
lumnes, tot i que amb major claredat a la colum-
na on es recullen Onicament els usuaris
dependents del Servei Catala de la Salut, es pot
apreciar que els percentatges indiquen clara-
ment |'evolucié de la reforma. En els Gltims vint
anys, instaurada ja la sectoritzacié a tot
Catalunya, el percentatge de malalts ingressats a
les unitats de MILLE ha estat menor. La distorsié
que hi ha a la segona columna en el tram de 21
a 30 anys es correspon amb |"arribada al centre
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de Villablanca de la major part dels usuaris pro-
cedents del tancament de les Llars Mundet.

TAULA 11 - ANYS DE HOSPITALITZACIO

en la poblacié estudiada. Dins del concepte de
trastorn de conducta no classificat en un altre
lloc, 133 usuaris presenten un trastorn de
conducta de tipus agressiu.

SCS (%) SCS + DB (¥) TAULA 13 - DIAGNOSTICS PSIQUIATRICS
< 10 anys 7 7

11-20 anys 9 8 Psicosis senils 8

21-30 anys 25 36 Psicosis organiques 12

31-40 anys 26 23 Esquizofrénies 84

>40 anys 31 25 Psicosis afectives 18

Estats paranoides 3
Alres psicosis no organiques 25

Diagnéstics de retard mental Psicosis origen infancia 66
Trastorns neurotics 25

A la TAULA 12 s’observa amb molta claredat com  Trastorns de personalitat 156

la poblacié resident a Villablanca i que depén  Trastorns sexuals 5

encara de la concertacié de la Diputacié de  Dependeéncia de I'alcohol 4

Barcelona té majoritariament un refard greu o Abus de droges 26

profund (sobrefot profund). La suma d’aquests  Trastorns psicosomdtics 4

dos diagndstics representa el 82 %. En canvi, en  Sindromes especials 90

el cas de la poblacié global de Catalunya que  Reaccié d’adaptacié 6

depén del Servei Catald de la Salut, aquests  Trastorns organics no psicatics 3

usuaris representen el 40 %. Trastorns depressius no classificats 2
Trastorns de conducta 328
Trastorns emocionals espec. infan. 5

Diagndstics psiquidtrics (alguna persona té mes Sense diagnostic 221

d’un diagnostic)

Del total de 962 persones n’hi ha 221 (com es

pot observar a la TAULA 13) que no tenen actual-

ment un diagndstic psiquidtric. Els diagnostics

més freqiients sén els trastorns de la personalitat

i les diferents formes de psicosi. Els trastorns de

la personalitat es presenten en totes les variants.

Els més freqiientes sén el trastorn explosiu, el de-

pendent i 'antisocial. També hi ha una gran di-

versitat de trastorns psicétics perd el més freqijent

és |'esquizofrénia paranoide. Tot i I'esfor realit-

zat per buscar un diagnéstic en els trastorns de

conducta, aquesta categoria és la més Freqijen’r

TAULA 12 - DIAGNOSTICS DE RETARD MENTAL

SCS % DB % Total %

RM lleuger 166 22 12 6 178 18

RM moderat 290 38 23 12 313 33

RM greu 172 22 41 21 213 22

RM profund 141 18 117 61 258 27

Total 769 100 193 100 962 100
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Diagndstics somdatics

A més dels diagnostics asenyalats a la TAULA 14,
55 usuaris (el 6 %) presenten codis V o E (factors
que influeixen en I'estat de salut i causes externes).

Aquesta informacié resulta molt rellevant per I'alt
nombre d’usuaris amb patologies somatiques.
Aquestes dades s’han de contrastar amb el resul-
tat de I'index acumulatiu per malaltia que es pre-
senfa més endavant (TAULA 17). Aixi, encara hi ha
339 persones (un 35 %) amb afectacié greu i,
gairebé totes, amb pluripatologia.

blacié, s’observa la suma de les diferents afec-
cions orgdniques i les condicions de |'entorn.

En el cas dels factors organics (TAULA 15), el que
s’ha trobat amb major freqiiéncia sén els factors
perinatals (en la majoria, sofriment cerebral peri-
natal), les afeccions cerebrals postnatals (fona-
mentalment encefalitis o meningoencefdlitis), les
malalties i afeccions somatiques invalidants i les
convulsions i epilépsia (sobretot epilépsia idiopa-
tica).

TAULA 15 - FACTORS ORGANICS

TAULA 14 - DIAGNOSTICS SOMATICS Nom. %
Sense factors 93 9,65
Nom. %  Factors prenatals 66 6,85
Malalties infeccioses 136 14 Factors perinatals 176 18,27
! porolsncrles Afeccions cerebrals postnatals 173 17,96
Neoplasies 41 4 Malaltia dori Sti 44 4,56
gen genétic ,
Molct‘ltliffl_e”docfi:‘e§f nufrigtiotna|s 289 30 Malaltia somatica invalidant 125 12,98
| mefubotques, [ T. Immunia Convulsions i epilépsia 237 24,61
Malalties de la sang 78 8 Mdlalt r——— e 425
i organs hematopoetics ala [ofsoma 1cq Infan™ :
Malalties del sistema nerviés 595 62 Sense informaicio 335 34,78
i dels organs dels sentits
Maldlties de I'aparell 305 32 Enel cas dels factors i condicions de I'entorn pre-
circulatori dominen els trastorns mentals o les pertorbacions
Malalties de I'aparell 89 9  psicologiques comprovats a la familia (trastorns
respiratori mentals d’un dels pares, d’un altre membre de la
g@'a':_'es de |'aparell 227 24 familia i alcoholisme o toxicomania paterna), les
Igestiy - mancances afectives, educatives, socials i cultu-
Malalties de I'aparell 156 16 Is (situaci +ad | b
genifourinari rals (situacions carcfzterltza Jes per la pobresa
Malalties de I pell %0 s global de les aportacions sc?flcds educatives i cul-
i el teixit subcutani turals, i en menor proporcié per les mancances
Malalties de I'aparell 218 23 afectives) i esdeveniments que comporten la rup-
locomotor i el teixit connectiu tura de lligams afectius (hi destaca I'hospitalitza-
Anomalies congénites 83 9 «ci6 o l'estada prolongada i repetitiva en un
Afeccions originades 150 16 centre hospitalari durant la infantesa i la mort
en el periode perinatal d'un dels pares).
Lesions i emmetzinaments 169 18

Factors associats, anteriors, etidlogics

S’ha utilitzat I'eix 2 de la CFTMEA, que propor-
ciona una gran informacié perqué pot recollir
alhora miltiples condicions. Com que aquesta
informacié es basa en les dades de la historia cli-
nica, en molts casos manca informacié, sobretot
pel que fa als factors organics. En aquesta po-
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TAULA 16 - FACTORS AMBIENTALS

Tractaments farmacologics

Nom. % e 1
Ala TAULA 18 s'indica el nombre de persones que
Sense factors 86 8,93 ) A
T pren cada tipus de medicacié. A la TAULA 19 es
rastorn mental comprovat 277 28,76 ) . . .
en la familia mostren els usuaris polimedicats amb els dife-
Mancances afectives, educatives, 261 27,10  rents grups farmacologics.
socials, culturals
Maltractaments 20 2,07  TAULA 18 - PERSONES AMB MEDICACIO
Ruptura de llagos afectius 322 33,43 NG 5
Context sociofamiliar particular 151 15,68 — om. =
Sense informacié 177 1838 Somdfica 574 60
’ Anticomicial 322 33
Ansiolitics 347 36
Resultats de I'index acumulativ de malalties Anhdepre:ssnus 58 6
Neuroléptics 510 53
Aquest index valora cinc graus d’afectacié i agru- Altres medicacions 250 26
pa totes les patologies en cinc apartats: aparell .
. . . . , TAULA 19 - COMBINACIO DE TRACTAMENTS
cardiovascular i respiratori (cardiac, vascular, :
LoV . L S FARMACOLOGICS
respiratori, ORL i oftalmoldgic); aparell digestiu
(gastrointestinal alt, gastrointestinal baix i fetge); Nom. %
aparell genitourinari (renal i genitourinari); apa-  Sense medicacié 70 7
rell musculoesquelétic i teguments (muscular, ossi,  Solament psiquidtrica 180 19
dermatologic); afeccions neuropsiquidtriques  Solament somatica 138 14
(neurologia i psiquiatria —aquest apartat s’ha  Anticomicial i psiquidtrica 139 14
desdoblat en dos per l'interés que té, en aquest  Somdtica i psiquidtrica 253 26
cas, separar les afeccions psiquiques de les so-  Anticomicial, somatica 182 19
matiques alhora de determinar suports diferen- i psiquidtrica
ciats=); i finalment aparell endocrinometabdlic
(incloent-hi infeccions i intoxicacions).
Hi ha 624 persones que no presenten patologia
greu en cap aparell (tret de psiquiatria). Pel que
fa a les 338 restants, tal com indica a la TAULA 17,
es pot deduir que presenten patologia greu en
diversos aparells.
TAULA 17 - GRAU D'AFECTACIO D’ACORD AMB
L'INDEX ACUMULATIU DE MALALTIES
sense lleu moderat greu extrem
A. cardiorespiratori 577 134 164 51 37
A. digestiu 665 127 111 43 17
A. genitourinari 759 103 67 23 11
A. musculoesquelétic 593 153 126 62 29
Afeccions neurologiques 573 81 166 100 43
Afeccions psiquidtriques 195 109 197 366 96
Afeccions endocrinometabdliques 462 120 215 109 57
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Proves exploratories

Tot i que actualment es considera que, per tal de
contribuir a un millor diagnéstic causal, caldria
fer almenys una tomografia o una ressondncia a
les persones amb RM, en aquesta mostra el per-
centatge de pacients als quals s'ha practicat
aquesta prova és molt baix. Tanmateix, és una
dada poc fiable a causa de la dificultat de tro-
bar-la en la historia clinica d’alguns centres.

A 146 usuaris se’ls ha fet una tomografia
axial computada (TAC)

A 8 usuaris s€’ls ha fet una resondncia
magnética (RNM)

Programes d’integracié a la comunitat

En la resposta d’aquest indicador, no s’ha consi-
derat que els usuaris puguin sortir sols o acom-
panyats de les seves families, siné més aviat que
estiguin inclosos en un programa especific. El re-
sultat és que 319 (33 %) segueixen algun pro-
grama.

Grau de dependéncia

Els grups de dependéncia de la TAULA 20 han es-
tat elaborats amb |'index de Barthel, que valora
I'autonomia o la dependéncia dels subjectes en
relacié amb les variables segiients: menjar, bany,
higiene personal, vestir-se i desvestir-se, control
anal, control vesical, Gs del WC, transferencia a
la cadira-llit, caminar i pujar i baixar escales.

TAULA 20 - GRUPS DE DEPENDENCIA

NOm. %
Independent 74 77
Dependent lleu 567 58,8
Dependent moderat 111 11,6
Dependent greu 112 11,6
Dependent total 98 10,3
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TAULA 21 - TIPUS DE SUPORT EXIGIT

NOm. %
Suport minim 266 27,7
Suport somatic 73 7,6
Suport psiquidtric 190 19,8
Suport Barthel 85 8,8
Suport somdtic i psiquidtric 113 11,7
Suport somdtic i Barthel 76 7.9
Suport psiquidtric i Barthel 83 8,6
Suport somdtic, psiquidtric 76 7.9

i Barthel

Aquesta taula s’ha elaborat segons els perfils
d’agrupament que s’han explicat al capitol dedi-
cat a la reconversié de les unitats de retard men-
tal de mitja i llarga estada en els hospitals
psiquidtrics (pag. 37). Una mica més de la quar-
ta part necessita un suport minim, perd el 47,9 %
presenta la necessitat d’un suport psiquidtric, bé
sol, bé amb altres suports. En el quadre de diag-
nostics psiquidtrics, s’ha pogut observar que el
77 % (742 usuaris) presenta almenys un dia-
gndstic psiquidtric, per tant un 29,1 % es troba
en una fase molt estabilitzada i necessita un su-
port psiquidatric minim.

Aspec’res especic1|s

Pel que fa a aquest indicador, s’han recollit les si-
tuacions especials que tenen una repercussié im-
portant en la assisténcia.

90 usuaris utilitzen cadira de rodes

32 usuaris sén sordmuts
40 usuaris sén cecs
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Els usuaris amb patologia comicial Estudi per grups

TAULA 22 - PACIENTS EPILEPTICS Es descriv 'agrupacié dels malalts en quatre
SEGONS GRAU DE RM grups: pacients amb RM lleuger i mitja de menys
de 65 anys, pacients amb RM greu i profund de

Freqiéncia % menys de 65 anys, pacients de 65 anys i més, i
Lleuger-moderat 105 39,3 finalment un grup sense diagndstic, constituit per
Greu-profund 161 60,7 usuaris inclosos als tres grups anteriors.
NIVELL DE SUPORT

F . 5 Grup 1 - Menors de 65 anys:

recuencia b R

Suport minim 57 251 Lleuger i mitja (total: 313)
Suport somdtic 18 6,7 .
Suport psiquidiri 3% 135 TAULA 23 - AMB TRASTORNS PSIQUIATRICS
Suport Barthel 28 10,5 Nom. %
Suport somdtic i psiquidtric 31 11,6 Sense afectacié 51 16,29
Suport somdtic i Barthel 32 12,4 Afectacié lleu 35 11,18
Suport psiquidtric i Barthel 27 10,1 Afectacié moderada 71 22,68
Suport somdtic psiquidtric 26 10,1 Afectacié greu 103 32,90

i Barthel

Afectacié extrema 53 16,93

Es un grup molt important (266 persones) en el

: » TAULA 24 - DEPENDENCIA (BARTHEL)
qual destaca una major proporcié de persones

amb RM greu-profund i una preséncia en tots els Nom. %

nivells de suport. Independent 53 16,93
Dependent lleu 221 70,60
Dependent moderat 17 5,43
Dependent greu 10 3,19
Dependent total 11 3,51

TAULA 25 - TIPUS DE SUPORT EXIGIT

NOm. %

Suport minim 112 35,8
Suport somatic 25 8,0
Suport psiquidtric 95 30,4
Suport Barthel 10 3,2
Suport somdtic i psiquidtric 43 13,7
Suport somdtic i Barthel 10 3,2
Suport psiquidtric i Barthel 8 2,6
Suport somdtic, psiquidtric 10 3,2
i Barthel

PATOLOGIA SOMATICA

225 persones sense patologia greu en cap aparell
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Grup 2 - Menors de 65 anys: Grup 3 - Majors de 65 anys

Greu i profund (total: 407) (total: 242)
TAULA 26 - AMB TRASTORNS PSIQUIATRICS TAULA 29 - AMB TRASTORNS PSIQUIATRICS
NOm. % Lleuger- Greu-
Sense afectacié 67 16,5 mitja profund
Afectacié lleu 48 11,8  Sense afectacio 54 23
Afectacié moderada 75 18,4  Afectaci6 llev 23 2
Afectacié greu 187 459  Afectacié moderada 39 12
Afectacié extrema 30 7,4  Afectacié greu 53 23
Afectacié extrema 9 4
TAULA 27 - DEPENDENCIA (BARTHEL) Total 178 64
NOm. % TAULA 30 -DEPENDENCIA (BARTHEL)
Independent 6 1,5
Dependent lleu 207 50,9 L|et{99r' Greu-
Dependent moderat 61 15,0 mifjd profund
Dependent greu 75 18,4 Independent 14 ]
Dependent tfotal 58 14,3 Dependent llev 116 23
Dependent moderat 22 10
TAULA 28 - TIPUS DE SUPORT EXIGIT Dependent greu 12 15
Dependent fotal 14 15
NOm. % Total 178 64
Suport minim 80 19,7
Suport somatic 25 6,1  TAULA 31 - SUPORT EXIGIT
Suport psiquidtric 62 15,2
Suport Barthel 45 11,0 Ueuger- Greu-
— mitja profund
Suport somdtic i psiquidtric 46 11,3 Suport minim 65 )
Suport somdtic i Barthel 40 98 Suvort somati 18 5
— port somatic
Suport pSIqL\JI‘Cﬂ‘I’IC i Bq‘lzthfa| 54 13,3 Suport psiquidtric 29 2
iSlézcratH:.lomohc, psiquidtric 55 13,5 Suport Barthel 19 17
Suport somdtic i psiquidtric 18 6
Suport somdtic i Barthel 14 12
Suport psiquidtric i Barthel 10 11
PATOLOGIA SOMATICA Suport somdtic, psiquidtric 5 6
i Barthel
Total 178 64

241 persones sense patologia greu en cap aparell

PATOLOGIA SOMATICA

123 persones amb retard mental lleuger i mitja
sense patologia greu en cap aparell

35 persones amb retard mental greu i profund
sense patologia greu en cap aparell

50 Quaderns de salut mental - 5



Grup 4 - Usuaris sense
diagnostic psiquiatric (221)

Finalment, ha semblat interessant separar el grup
que actualment no presenta cap patologia psi-
quidtrica i tan sols t¢ un diagnostic de retard
mental.

En comparacié6 amb el total de malalts del
CatSalut (pag. 60), hi ha menys persones amb
RM lleuger (-7 %) i greus (-2 %)i més amb RM
moderat (+3 %) i profund (+6 %).

TAULA 35 - DEPENDENCIA (BARTHEL)

NOm. %

TAULA 32 - ANYS D'INTERNAMENT Independent > 23

Dependent lleu 128 57,9

Nom. % Dependent moderat 27 12,2

Fins a 10 anys 7 3,2  Dependent greu 25 11,3

De 11 fins a 20 18 8,1  Dependent fotal 36 16,3
De 21 fins a 30 54 24,4

De 31 fins a 40 46 20,8  Crida I'atencié que aquest grup tan envellit i amb

Més de 40 anys 96 43,4  tants anys d’hospitalitzacié sigui, en general, poc

Aquest grup es desvia de les dades generals so-
brefot en el extrems. Es molt més baix el percen-
tatge dels que fa menys de 10 anys que estan
internats (7 % en el grup general) i molt més alt
els que en fa més de 40 (25 % en el grup gene-
ral). Quasi la meitat procedeix d’'una época molt
llunyana dels primers inicis de la reforma psi-
quidtrica.

TAULA 33 - EDAT

NOm. %
Fins a 35 anys 3 1,4
De 36 fins a 45 27 12,2
De 46 fins a 54 43 19,5
De 55 fins a 64 61 27,6
De 65 fins a 74 50 22,6
75 i més anys 37 16,7

Aquest grup estd més envellit que el grup gene-
ral, ja que també és més elevat el percentatge
dels que fa molts anys que estan internats.

TAULA 34 - GRAU DE RETARD MENTAL

Nom. %
Lleuger 33 14,9
Moderat 91 41,2
Greu 44 19,9
Profund 53 24,0

dependent. Es correspon amb una altra dada
com ara I'index acumulativ de malaltia: 154
(69,7 %) dels usuaris d’aquest grup no tenen pa-
tologia greu en cap aparell. D’aquests, 65 tenen
més de 65 anys.
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Trastorns de conducta.
Resultats de I'ICAP

L'ICAP és una prova llargament contrastada, que
s’ha pogut passar a un total de 837 usuaris, 406
amb RM lleuger-moderat i 431 amb RM greu-
profund. Valora una gran quantitat d’aspectes,
perd en aquest cas es destaquen els resultats ob-
tinguts en relacié amb els trastorns de conducta i
el grau de dependéncia.

Els trastorns de conducta (TC) s’agrupen en tres
categories: asocial (conducta social ofensiva,
com |'agressivitat, i conductes no col-laboradores
com no compartir accions en comd); interna
(conductes autolesives, conductes atipiques i re-
petitives com les estereotipies, i retraiment o falta
d’atencio); externa (heteroagressivitat, destruccié
d’objectes i conducta disruptiva). En aquestes
tres categories es valora tant la freqiiéncia com
la intensitat.

A la FIGURA 6 (en el qual s’ha de tenir en compte
que s’ha utilitzat una escala logaritmica) es pot
observar que els TC es presenten en major grau
en els malalts amb RM greu-profund. En aquest
grup predomina el trastorn de conducta intern.

FIGURA 6 - TRASTORNS DE CONDUCTA SEGONS
EL GRAU DE RETARD MENTAL

En relacié amb I'edat, els tres grups de TC es pre-
senten amb més freqiiéncia en els menors de 65
anys. En els usuaris amb RM lleuger-moderat,
aquesta diferéncia és de 2 a 4 vegades superior
(la major diferéncia es produeix en el TC extern).
En els pacients amb RM greu-profund, la presen-
tacié del TC és de 8 a 14 vegades més elevada
en el menors de 65 anys, i la diferéncia més acu-
sada es produeix en el TC intern.

En la puntuacié general de conducta (TAULA 3¢),
on se suma el pes dels tres grups de TC, es pro-
dueix una desviacié natural cap a la normalitat i
RM lleugerament greu, com a conseqiiéncia que
en alguns usuaris només es presenta TC en un
dels tres apartats.

TAULA 36 - PUNTUACIO GENERAL DE CONDUCTA

RM lleuger- RM greu-  Total

moderat profund
Normal 298 241 539
Lleugerament greu 67 119 186
Moderadament greu 36 53 89
Greu 3 15 18
Molt greu 2 3 5
Total 406 431 837

Normal
Lleugerament greu
B Moderadament greu

1000

m Greu
B Molt greu
100 -
10 -
1
Asocial Intern Extern Asocial Intern Extern

Lleugers-moderats
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En relaci6 amb el grau de dependéncia, s’han
creuat els resultats de 'ICAP amb els de I'index
de Barthel (TAULA 37). En I'index de Barthel (pro-
va que es realitza majoritariament en la poblacié
geridtrica) s'observa que hi ha una desviacié
en la valoracié d’alguns casos en relacié amb
la dependéncia que déna I'ICAP, molt més
sensible per a la poblacié que s’ha estudiat.
Concretament en I'atencié total i |'atencié intensa
de 'lCAP, hi ha moltes persones que en I'index
de Barthel es valoren com a dependents lleus o
moderades. La desviacié contraria és practica-
ment inexistent (vegeu les parts sombrejades a la
TAULA 37).

TAULA 37 - COMPARACIO DELS RESULTATS OBTINGUTS
AMB ICAP | BARTHEL

Dependéncia ICAP Grau de dependéncia Barthel
Total Greu Moderat Lleu Independent

Atencié total 67 60 37 27 0
Atencié intensa 16 36 34 155 5
Atencié periddica 3 4 28 204 22
Atencié limit 0 1 2 85 45

Poca atencid 0 0 0 4 1
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Annex 2 - Recursos per a persones amb trastorns de conducta

Places actuals per a persones
amb trastorns de conducta

Places setembre 2002

Comarca Municipi Nom Entitat gestora Lar - Residéncia Residéncia
del centre residéncia  lleugers-mitjans  profunds
trastorns trastorns trastorns
conducta conducta conducta
Baix Camp Reus Garbi i Mestral: ICASS -Institut Reusenc 0 100 0
Bellissens Paulo Freire
Total Baix Camp 0 100 0
Baix Llobregat Sant Boi Santa Anna Sant Joan de Déu 0 30 0
de Llobregat - S. Salut Mental
Total Baix Llobregat 0 30 0
Barcelonés Badalona Montigald Associacié Civica 30 0 0
d'Ajuda Motua:
ACAM
Barcelonés Barcelona GURU Institucio 24 0 0
Neuro psicopedagdgica
GURU
Barcelonés Santa Coloma ASPANIDE Residéncia per a 0 0 7
de Gramenet Disminuits Psiquics
ASPANIDE
Total Barceloneés 54 0 7
Osona Calldetenes  Riudeperes ICASS - Agrupacié 0 0 8
Pro-Sub. Com. Osona
Total Osona 0 0 8
Pla d'Urgell  Bell-lloc Hogar Bell-lloc  Ass. Prote. Minus. 8 0 0
Psi. Lleida: ASPROS
Pla d'Urgell  Sidamon La Coma Ass. Prote. Minus. 0 25 0
Psi. Lleida: ASPROS
Total Pla d'Urgell 8 25 0
Pla de I'Estany Banyoles Mas Casadevall Fundacié Privada 0 8 0
Pares Psicotics
i Autistes
Pla de I'Estany  Serinya Mas Casadevall Fundacié Privada 0 18 0
Pares Psicotics
i Autistes
Total Pla de I'Estany 0 26 0
Segrid Lleida Empresseguera ICASS - ASPROS 0 0 26
ICASS
Total Segria 0 0 26
Vallés Cerdanyola  Joan Bofill Fund. Pri. Pro-Per. Dismi.
Occidental del Valles Psiq. CATALONIA 0 0 34
Vallés Sabadell Arimon Ass. Pro-Dism. Psiq. 0 0 5
Occidental Sabadell i Comarca
Valles Terrassa La Pineda ICASS - ) 0 0 32
Occidental Fund. VALLPARADIS
Total Vallés Occidental 0 0 71
Vallgs Oriental La Garriga Cau Blau/ Ass. Pares Fills Autistes 0 39 0
Hogar Coftet  -Caract. Cat.: APAFACC
Total Vallés Oriental 0 39 0
Total general 62 220 112
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