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Los “Protocolos de intervencion con
personas con discapacidad intelec-
tual y trastornos graves del compor-
tamiento” responden a una necesidad
detectada en laintervencion desde los
servicios sociales especializados con
este grupo de poblacién, la necesidad
de mejorar su atencion, la necesidad
de afrontar mejor sus problemas de
conducta en la red general de centros
residenciales y de dia, y la necesidad
de dar un caracter temporal al uso de
los dispositivos especificos para su
atencion.

Asi, en colaboracion con el personal
técnico de atencion directa de FEAPS,
de otras entidades gestoras de recur-

s0s, y algunos profesionales de otros
ambitos, la Direccion General de Per-
sonas con Discapacidad ha puesto en
marcha una serie de medidas encami-
nadas a dar respuesta a estas necesi-
dades, entre las que se encuentra la
elaboracion de estos protocolos y el
desarrollo de un programa formativo
para la difusién de los mismos.

De sumo interés ha sido el consen-
suar el protocolo sobre las medidas
de contencién a adoptar en los casos
necesarios, por cuanto aporta claridad
en un terreno que viene provocando
mucha inseguridad entre el personal
que trabaja en la red de centros.

No obstante, es evidente que siempre

sera mejor hacer uso de apoyos con-
ductuales positivos, desde la premisa
de que el entorno tiene gran peso en
estos trastornos de conducta.

Desde aqui doy las gracias atodasy a
todos los profesionales que han inter-
venido en su elaboracion, asi como a
las entidades en que trabajan.

Julio Samuel Coca Blanes
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Llamamos conductas problema a
aquellas que por su intensidad, du-
racion o frecuencia afectan negati-
vamente el desarrollo personal del
individuo, asi como a sus oportunida-
des de participacion en la comunidad
(Emerson, 1995).

Algunas personas con discapacidad
intelectual las presentan en algunas
fases de su vida, de forma mas o
menos duradera o recurrente, depen-
diendo de sus causas, finalidad, res-
puestas del entorno, etc..

Las necesidades de apoyo de las per-
sonas con discapacidad intelectual y
trastornos de conducta, precisan de
una intervencion especializada, dife-

renciada, ajustada y regulada, ya que
la interaccion de éstas con su entorno
suele plantear graves dificultades per-
sonales y de inclusion social y familiar.
Estamos de acuerdo en que las in-
tervenciones deben ser rapidas, es-
pecializadas y que den respuestas a
las particularidades de cada caso, ya
que la heterogeneidad de las perso-
nas incluidas en esta denominacién y
los cambios acontecidos en cada una
de ellas en distintos momentos de su
vida, son muy grandes.

Sin embargo, hasta ahora, en el mejor
de los casos una persona que tiene
estas caracteristicas ingresa en una
RGA para personas con discapaci-
dad intelectual y graves y reiterados
trastornos del comportamiento (en
adelante PDITC), pero con frecuencia
alli permanece durante mucho tiem-
po, por las dificultades que tiene su
salida.

En esto queremos trabajar, es nues-
tra determinacion identificar y abordar

las dificultades que hacen que una
persona que ha ajustado su compor-
tamiento, continlie en una Residencia
cuya razon de ser es el tratamiento de
los trastornos de conducta. Pero si ya
no hay trastornos de conducta, ¢qué
se trabaja con ella?, ¢por qué tiene
que ocupar una plaza que otra perso-
na necesita? ;por qué resistirse, des-
de otras Residencias no especificas a
recibir a estas personas?.

Entre algunos de los argumentos que
se reconocen como amenaza a esta
temporalidad destacan:

- El temor a la imposibilidad de reto-
mar el caso tras el alta por parte de
los profesionales de la residencia para
PDITC. La gran demanda de este tipo
de recurso hace impensable recuperar
la atencion de estas personas a corto-
medio plazo en caso de recaida.

- La tranquilidad que produce en un
servicio de estas caracteristicas el



manejo de las conductas de un usua-
rio o usuaria que ya es conocido/a.

- La idea de que sin el contexto de la
residencia para PDITC se reproduci-
ran de nuevo los trastornos de con-
ducta.

- La gran reticencia por parte de las
familias por miedo a perder una plaza
con la que casi por primera vez han
podido comprobar como su familiar
tiene una mejoria considerable.

- Los temores de otros centros inclui-
dos dentro de la red de recursos para
personas con discapacidad intelec-
tual a recibir a una PDITC, para lo que
no se “sienten preparados”.

- La opinién del usuario/a que al sen-
tirse mejor no quiere marcharse del
recurso.

Por otro lado, el Decreto 246/2003, de
2 de septiembre, por el que se regulan

los ingresos y traslados de personas
con discapacidad en centros residen-
ciales y centros de dia, en su articulo
3.1,b), dice:

Si bien toda la normativa previa a la
promulgacion de la Ley 39/2006, de
14 de diciembre, de Promocién de
la Autonomia personal y Atencion a
la Dependencia, esta en fase de ac-
tualizacion y adecuacién al nuevo sis-
tema, el problema del que hablamos
tiene la misma entidad.

Con una norma u otra, intentaremos
que el uso de los recursos especificos
para PDITC, sea el menor posible y
durante el menor tiempo posible.

De ahi que como en la presentacion
se ha dicho, esta Direccion General

haya puesto en marcha medidas en-
caminadas a que una persona ocupe
un recurso especializado para el trata-
miento de los trastornos de conducta
todo el tiempo que lo precise, pero
so6lo el tiempo que lo necesite (TEM-
PORALIDAD).

Una de estas medidas es la elabora-
cién de estos PROTOCOLOS de ac-
tuacién que orienten los procesos y
unifiquen las actuaciones de todos los
agentes implicados (UNIFICACION
DE CRITERIOS DE ACTUACION).

Consideramos que lo que pueda llevar
a los profesionales a hablar un mismo
lenguaje en la atencién de las PDITC
va a beneficiar a estas personas, de
forma independiente al lugar en el que
se encuentren.

Por lo tanto los objetivos de la Conse-
jeria para la Igualdad y Bienestar So-
cial se concretan en:

- Mejorar la atencién a las personas
con discapacidad intelectual y graves



y reiterados trastornos del comporta-
miento.

- Unificar criterios de actuacion

- Prevenir la institucionalizacion inde-
finida en Residencias especializadas
para TC.

La finalidad de esta iniciativa ha exi-
gido tener en cuenta el contexto de
aplicacion de los protocolos. Para
ello, en su elaboracién, la Direccién
General de Personas con Discapaci-
dad ha generado un proceso de pro-
duccién/participacion utilizando dos
estructuras basicas: un equipo piloto
y un equipo de consulta.

Ambos equipos se han conformado
siguiendo criterios estructurales, no
descartando una muestra representa-
tiva en el equipo de consulta. Asi, los

miembros de los equipos han com-
partido el criterio de estar vinculados
a entidades publicas y privadas (fun-
damentalmente asociaciones sin ani-
mo de lucro), titulares de centros y o
servicios para personas con discapa-
cidad intelectual y trastornos de con-
ducta, con experiencia en interven-
cién con el grupo poblacional al que
se orientan los protocolos.

La direccion del proceso ha estado a
cargo de una Asesora Técnica de la
Direccion General, que ha coordinado
el proceso y moderado el trabajo de
los grupos.

Asimismo, la Direccidon General ha
contado con el asesoramiento de
profesionales especializados en todo
el proceso: de la Fiscalia, de la Con-
sejeria de Salud, y de la Universidad,
cuyas aportaciones metodoldgicas,
judiciales e interdisciplinares han sido
de gran valor.

El equipo piloto (produccion):

La Direccion General conformé el
equipo piloto como grupo de discu-
sion, con seis profesionales (3 mujeres
y 3 hombres) con niveles de decision
en centros/servicios para PDITC, que
han elaborado borradores de los pro-
tocolos, una profesora de la Universi-
dad Pablo de Olavide con experiencia
en el sector de la discapacidad, y la
Asesora Técnica de la Direccion Ge-
neral que ha dirigido el proceso.

Criterios de seleccién del equipo
(8 miembros):

- Diferentes perfiles profesionales

- Diferentes provincias

- Diferentes ambitos de intervencion
(servicios sociales, salud, académico)
- Diferentes tipos de centros y servi-
Cios.

- Paridad de género.



Tareas

El trabajo se ha dividido en diversas
partes:

1. Elaboracion y presentacion de
borradores de los cinco protocolos.

2. Elaboracién y presentacion de
herramientas y anexos.

3. Disefno y presentacion de herra-
mientas metodoldgicas del proceso.

4. Analisis y disefio del documento
piloto (documento base para la con-
sulta a otras personas).

5. Analisis y sistematizacion de las
aportaciones del equipo de consul-
ta.

El Trabajo se ha realizado a tres ni-
veles: individual, grupal (tres semi-
narios presenciales) y virtual (trabajo

en red mediante la configuracién de
un grupo de correo activo en todo el
proceso).

Produccion:
Se han producido diversos docu-
mentos preliminares:

- Guia de elaboracién de protocolos.

- Documento piloto (Incluyendo in-
formacion basica del proceso y los
borradores de los cinco protocolos)

- Anexos generales (Informe social
especifico, informe psicoldgico es-
pecifico, PIl (programa de interven-
cién individual), informe multidisci-
plinar, glosario general y bibliografia
especifica)

- Cuestionarios para consulta de en-
tidades.

- Informe consulta entidades.

- Protocolos de intervencion con
personas con discapacidad intelec-
tual y trastornos graves del compor-
tamiento (PDITC)

El equipo de consulta (participa-
cion)

Con esta estructura se ha canaliza-
do la participacion de una muestra
paritaria en cuanto al género y es-
tructuralmente representativa de
profesionales implicados en proce-
sos de intervencidn con personas
con discapacidad intelectual y tras-
tornos de conducta, mediante un
cuestionario auto-cumplimentado.



Profesionales de centros de todas las provincias andaluzas

Entornos rurales
Entornos urbanos

Entorno judicial

Diferentes perfiles profesionales

Diferentes niveles de intervencion

Entorno académico/investigacion
Entorno Servicios Sociales especializados
Entorno Salud Mental

Entorno Salud

Entorno especifico para PDITC

Entorno bioética

Centros publicos y privados.

Criterios para elaborar la muestra de consulta (24 entidades y/o profesionales):

Minimo 1 profesional por provincia, normalmente 2 o 3 profesionales por
provincia.

6 centros de localidades andaluzas con menos de 10.000 habitantes
9 centros de capitales de provincia o localidades de mas de 10.000 hab.
Fiscal para personas con discapacidad de Sevilla.

Trabajadoras sociales, psicologos/as, médicos/as, licenciados/as en dere-
cho, fiscales y psiquiatras, cuidadores y educadores.

Directores/as de centros, coordinadores de equipos, monitores/as, técni-
cos/as, técnicos/as de valoracion y de planificacion.

Responsables de proyectos de investigacion, universidades
Centros de atencion a PDI[RA, RGA, UED)

Entidades representativas de personas con enfermedad mental.
Consejeria de Salud

Centros de atencion a PDITC
Profesionales cualificados en bioética

Centros del entorno Feaps, de la Junta de Andalucia, de Diputaciones pro-
vinciales, y servicios de la Consejeria para la Igualdad y Bienestar social.



Competencia:

Valoracion general de los protocolos
y aportaciones especificas al docu-
mento piloto.

Tarea:

El grupo de consulta ha recibido in-
formacion del proceso por parte de
la Direccidn General, y una invitacion
formal a participar en el mismo. Se le
remitid el documento elaborado por
el equipo piloto y cinco cuestionarios
para consulta de entidades que de-
volvieron cumplimentados a la Direc-
cién general.

- Cuestionario 1, referente al proto-
colo n° 1 sobre determinacién de la
PDITC que necesita un recurso espe-
cifico.

- Cuestionario 2, referente al proto-
colo n® 2 para derivacion a recurso
especifico.

- Cuestionario 3, referente al proto-
colo n® 3 de atencion en el ingreso y
alta en residencia especifica para la
atencion a la PDITC..

- Cuestionario 4, referente al proto-
colo 4 de alta programada.

- Cuestionario 5, referente al proto-
colo 5 sobre el uso de medidas coer-
citivas (protocolo de contencion en
recurso especifico)

Cada cuestionario ha tenido la si-
guiente estructura:

A. Valoracion global del protoco-
lo, que ha permitido contar con su
opinién respecto a si era completo o
no, si era viable, es decir, si se po-
dia implantar de forma razonable, si
se ajustaba al contexto, o sea, a las
interacciones concretas entre las per-
sonas con discapacidad y el tipo de
entidades y centros en Andalucia; si

era comprensible y si se consideraba
que podia permitir el cumplimiento de
los objetivos generales que se plan-
tea la Consejeria para la Igualdad y
Bienestar Social con estos protoco-
los: mejorar la atencion a las personas
con discapacidad intelectual y graves
y reiterados trastornos del comporta-
miento, unificar criterios de actuacion
y prevenir la institucionalizacion inde-
finida en Residencias especializadas
para TC.

B. Aportaciones especificas. En
este apartado se pretendié validar los
objetivos y actividades propuestas v,
en su caso, recoger las aportaciones
especificas de los agentes consulta-
dos.

C. Otras aportaciones. Opinion per-
sonal y/o sugerencias sobre cualquier
aspecto del proceso en el momento
del mismo al que hace referencia el
protocolo.
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JUNTA DE ANDALUCIA
Fases y calendario de trabajo

De enero a junio de 2009

Fases E(01) F(02) M(03) A(04) M(05) J(06)
1.Disefno y preparacién del proceso
- Seleccion y constitucion del equipo produccion
- Recogida e intercambio de informacion
2. Elaboracién del documento piloto
- Redaccion individual de cada protocolo.
- Seminarios de contraste y andlisis.
- Coordinacion y seguimiento metodoldgico.
- Redaccidn del Documento piloto.
3. Consulta a entidades
- Informacidn y consulta a través de cuestionarios.
- Seminario andlisis de la participacion.
- Informe sobre consulta a entidades.

4. Protocolos de intervencion PDITC

- Redaccidn del documento definitivo.

n Se han celebrado tres seminarios a cargo del equipo de produccién: los dias 4 de marzo, 23 de marzo y 19 de mayo
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Para determinar cuales son los pro-
tocolos que necesitamos, nos hemos
basado en los distintos procesos que
se dan desde que una persona requie-
re atencion especial por la gravedad
de sus trastornos de conducta hasta
que los ha superado (0 mejorado).
Para cada proceso hemos determi-
nado criterios claros, sencillos e iden-
tificables que nos permitan saber lo
que tenemos que hacer en cada mo-
mento y evaluar estas actuaciones en
el futuro.

Las personas con discapacidad in-
telectual a menudo presentan nece-
sidades de apoyo en las diferentes
areas de su vida, mas o menos ge-
neralizados. Proporcionar los apoyos
adecuados corresponde al personal

de cada centro en el que resida.
Los protocolos que se proponen son:

1.-Determinacion de la PDITC que
precisa un recurso especifico.

2.-Protocolo de derivacion a Centro
especializado.

3.-Protocolo de ingreso-alta en
Residencia Especializada para la
atencion de PDITC

4.-Protocolo de alta programada o
derivacion.

5.- Protocolo sobre el uso de me-
didas coercitivas (contencion en re-
curso especializado).

Los principios reguladores de todos
ellos son:

1° Capacidad de unir aspectos teo-
ricos y practicos sobre la atencion

ofrecida a la PDITC.

2° Veracidad en la descripcién de la
PDITC sin engrandecer ni minimizar
los problemas de comportamiento ni
Sus consecuencias.

3° Ser Tranquilizador para la familia y
la PDITC sometida al cambio. Debe
ofrecerles seguridad y control en el
proceso.

4° Participacion, debe asegurar la
participaciéon de la PDITC en todo
el proceso de cambio y, en su caso,
también a la familia.

5° Debe asegurar que la PDITC ha in-
teriorizado el proceso en el que esta
inmersa y es consciente de los cam-
bios que esta viviendo (en la medida
de sus capacidades).

6° Coordinacion entre la RA/ RGA,
la Residencia Especializada para la
atencién de PDITC y la Administra-
cioén responsable.



7° Colaboracion entre todas las per-
sonas involucradas en este proceso
en pro de ofrecer una atencioén de ca-
lidad a la PDITC

Por ultimo, se ha incluido como pro-
ceder con las llamadas medidas coer-
citivas, que implican el uso de algun
grado de fuerza fisica ante las con-
ductas de riesgo y suponen una res-
triccion de derechos de la persona
residente, intervenciones que a me-
nudo se plantean como necesarias
e inevitables, ante el fracaso de otro
tipo de actuaciones y/o la existencia
de un riesgo cierto e inminente.

El uso de tales medidas viene condi-
cionado, por tanto, como un elemento
especifico del trabajo en estos Cen-
tros, pero también por la obligaciéon
legal que, en la condicion de guarda
de hecho de quienes estan en la Resi-
dencia, se tiene para preservar su se-
guridad fisica, psiquica y juridica.

Las implicaciones legales que tales in-
tervenciones tienen, y su complejidad
de ejecucion, hacen recomendable
que su uso esté protocolizado en el
ambito de la Comunidad Autébnoma.
En definitiva, con estos protocolos
tratamos de orientar actuaciones pro-
fesionales en la red de centros, red
que ha ido creciendo de forma con-
siderable, y por lo tanto, el numero
de personas en ellos atendidas, para
garantizar la participacion de las per-
sonas con discapacidad, sus dere-
chos, poniendo especial atencién en
un grupo especialmente vulnerable y
necesitado de ser apoyado y atendido
con calidad...
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Informes
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Informes
Resultados
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Conducta Problema









PROTOCOLO #1
DETERMINACION DELAPDITC

QUE NEGESITA
UN RECURSO ESPECIFICO







DETERMINACION DE LA PDITC QUE NECESITA UN RECURSO ESPECIFICO

El proceso comprende las siguientes
fases:

l. Identificacion de un Problema
Conductual:

se tiene conocimiento del problema
conductual y se establece la necesi-
dad de intervenir sobre la conducta
del usuario o usuaria.

Il. Intervencion:

se desarrolla todo el proceso, intervi-
niendo basicamente en 4 areas: salud,
entorno, emociones y habilidades y
conducta.

lll. Reorientacion:

tiene lugar unicamente cuando la in-
tervenciéon no ofrece resultados po-
sitivos y es necesaria la atencion
temporal en un centro especifico de
atencién a los trastornos de conducta

Deteccion de poblema conductual

Area de la salud
Adapt. Entomo

Apoyo conductual

Areas Cogpnitiva, Emo-
cional y Social

Evaluacioén Positiva

Decisién de traslado
Reorientacion Elaboracion informes

Realizaciéon CTEU

“Negativa R Reajusie |

N
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l. IDENTIFICACION DE UN PRO-
BLEMA CONDUCTUAL

- IDENTIFICAR UNA CONDUCTA
PROBLEMA

El personal del centro o la Familia co-
munica al personal técnico la repeti-
cién de una conducta que por su in-
tensidad, duracién o frecuencia esté
afectando negativamente el desarro-
llo personal de un/a usuario/a.

El centro aborda en su plan de forma-
cion los problemas de conducta.

Porcentaje de personas con conduc-
tas problema identificadas.

- ESTABLECER UNA ACTUACION
ACORDE CON LA SITUACION

El Equipo Técnico del centro se reune
y realiza una primera valoracion del
caso, en base a la informacién reci-
bida y a una primera observacién o
entrevista con el/la usuario/a, valora
la necesidad de una intervencion.

Si es necesaria una intervencién se
abre un registro diario personal del
usuario/a que rellenaran los/as profe-
sionales que lo atiendan en cada tur-
no de trabajo, haciendo hincapié en
la informacién mas relevante segun
el problema conductual (las pautas y
conductas de alimentacioén, si es un
trastorno alimenticio, las del suefo, si
es trastorno del suefo, el control de
esfinteres, etc.)

Se recoge informacion de la conduc-
ta (intensidad, duracion, frecuencia,
consecuentes, antecedentes) en so-
porte fisico (tablas, registros, ejem-
plos, situaciones).

Se recoge informacién general de la

persona en las diferentes areas: habi-
lidades, preferencias, salud, calidad
de vida, relaciones sociales, autode-
terminacion, acceso a actividades, in-
clusién en la comunidad...

El Personal con formacién sobre tras-
tornos de conducta, adapta y trans-
mite al personal de base la informa-
cion necesaria para el trabajo diario.

El centro cuenta con algun soporte
fisico donde registrar de forma gene-
ral los sucesos que no son habituales
(partes de incidencias, diario de co-
municacion...) que identifican la fe-
cha y firma de la persona cuidadora,
la incidencia, la intervencion y el re-
sultado.

Se levanta acta de las reuniones de
Equipo Técnico.

Se comienza un seguimiento del caso,
se elaboran informes periddicos.



Se informa a la familia/tutores legales
de las conductas-problemay de la in-
tervencion que se va a iniciar.

N° personas con intervencion con-
ductual en relacién al n°® de personas
identificadas >75%

Porcentaje de personas que cuentan
con registro diario y tablas de regis-
tro de la conducta de las que requie-
ren intervencion conductual >80%

Il. INTERVENCION

- DESCARTAR UNA BASE ORGANI-
CA DEL COMPORTAMIENTO

Solicitar estudio y valoracién en Salud
Mental, informar al / a la psiquiatra de
la conducta, la frecuencia, la duracion,
el contexto en el que se produce, los
posibles desencadenantes y el grado
de peligrosidad de la conducta.

Solicitar revisidbn general al/ a la
médico/a de atencidén primaria, y al
resto de especialistas si procede (neu-
rologia, internista, cardiologia...) para
descartar cualquier patologia fisica;
solicitar pruebas y analiticas comple-
mentarias.

Si existen cambios en la medicacion
observar y registrar los cambios en
las conductas del usuario/a meticu-
losamente y comunicarlos al/ a la
médico/a.

Establecer mecanismos de comuni-
cacion y seguimiento entre el centro
y los servicios de salud mental que
atienden a la persona:

o Establecer pautas de actuaciéon
ante crisis.

o Medicacion “de rescate” (se
utilizara ante determinados sintomas)
o Asistencia al centro de los servicios

de emergencias para valoracién de la
situacion.
o Derivacién a centro Hospitalario si
procede.

Se recogen originales o copias de to-
dos los informes médicos y las prue-
bas complementarias y se guardan en
el expediente individual del usuario/a.

Se proporciona una asistencia sani-
taria adecuada a las necesidades del
usuario/a.

La familia/tutores legales del usuario/a
estan informados y/o le acompanan a
los diferentes especialistas.

N° de informes diagndsticos en rela-
cién al n° de casos intervenidos.
>75%

- ADAPTAR EL ENTORNO PARA
OFRECER LOS APOYOS NECESA-
RIOS PARA REDUCIR EL PROBLE-
MA CONDUCTUAL



Nos reorganizamos para afrontar
la nueva situacidon, nos adaptamos
siempre que sea posible

e ACTIVIDADES: revisamos las activi-
dades en las que participa la persona,
las cambiamos si procede, se instau-
ran actividades nuevas, se adaptan
las actividades a las necesidades de
la persona, se le prestan los suficien-
tes apoyos...

e TIEMPOS: adaptamos los horarios
a las necesidades de la persona, ho-
rarios basicos de alimentacion, higie-
ne y suefo, tiempo de permanencia
en las actividades segun la capacidad
de atencién, reduccién /ampliacion si
es necesario del tiempo compartido
con otros/as compaferos/as...

e ESPACIOS: introduccién o transfor-
macion de los elementos necesarios
para minimizar las conductas —pro-
blema y sus impactos

e RELACIONES CON LOS PROFE-
SIONALES: Fomentar las buenas
practicas, facilitando un modelo de
referencia adecuado para las perso-
nas usuarias.

El personal técnico traslada al perso-
nal de base de forma comprensible las
pautas a seguir, las modificaciones y
adaptaciones necesarias, el personal
de base comparte la informacion y
el conocimiento de la persona y sus
conductas con el personal técnico.

Se informa al usuario/a y a sus fami-
liares o tutores legales de los cambios
previstos. El/la usuario/a y la familia
participa en la medida de sus posibili-
dades en estos cambios.

N° de cambios en la programacion
individual del usuario/a en relacién a
actividades, tiempos y espacios.
>75% de las intervenciones

- INTERVENIR SOBRE LA CON-
DUCTA MEDIANTE APOYO CON-
DUCTUAL POSITIVO

Identificar qué funcién o funciones
cumplen las conductas que se desa-
rrollan. Realizar un andlisis funcional.

Trabajar de forma que la conducta
pierda interés por ser ineficaz.

Fomentar la adquisicion de conduc-
tas con la misma funcién pero social-
mente mas adecuadas.

Elaborar un Plan de Apoyo Conduc-
tual y recogerlo por escrito por el per-
sonal Técnico y el personal de apoyo
psicopedagogico en base a las si-
guientes pautas:

o Observar sistematicamente las con-
ductas a trabajar/modificar.

o0 Registrar mediante tablas los an-



tecedentes (qué origina la conducta,
qué ocurre inmediatamente antes,
quién interviene, donde se encuen-
tra...)

o Registrar los consecuentes (qué
consecuencias tiene la conducta,
como se actla, se refuerza, se extin-

gue...)

0 Registrar la Frecuencia, la Intensi-
dad y la Duracion de las conductas.

o ldentificar posibles reforzadores a
utilizar (gustos, preferencias, perso-
nas afines, situaciones en las que la
conducta es positiva, entornos favo-
recedores...)

o Establecer las Técnicas de Modifi-
cacion de Conducta mas apropiadas
segun la persona y el caso: refuerzo
positivo, extincion, tiempo fuera, eco-
nomia de fichas, refuerzo diferencial
de conductas incompatibles, de otras
conductas o de la conducta positiva
opuesta...

o Implicar a todos los agentes: es
necesario recoger el Plan de Apoyo
Conductual de forma clara y accesible
y debe llevarse a cabo de forma sis-
tematica por todas las personas que
tengan contacto con el/la usuario/a:
familia, terapeutas, personal de Aten-
cioén Directa, comparieros/as, resto de
personal del centro...

El personal técnico traslada al perso-
nal de base de forma comprensible
las pautas a seguir, actuaciones y
técnicas a emplear.

Se informa al usuario o usuaria y a su
familia/tutores legales de las técnicas
utilizadas, se acuerda un plan de tra-
bajo en casa y se ofrece a la familia
pautas para continuar con el plan de
apoyo conductual cuando estén con
su familiar.

El usuario/a conoce y acepta en la
medida de sus posibilidades estas
intervenciones (informacion, anticipa-

cién, consenso, busqueda de las téc-
nicas mas adecuadas a la persona,
acuerdos)

El plan de apoyo conductual esta ela-
borado y recogido por escrito y tiene
en cuenta los valores de la persona,
respeta su dignidad y acepta sus pre-
ferencias y aspiraciones

N? de planes de apoyo elaborados en
relacion al n® de personas con proble-
mas de conducta identificados o en
relacion al n® de personas derivadas a
centro especifico

>75%

- INTERVENIR SOBRE LAS AREAS
NECESARIAS: COGNITIVA, EMO-
CIONAL Y SOCIAL.

Buscar apoyo psicologico si el centro
cuenta con posibilidad de terapia, si
el usuario/a tiene asistencia sanitaria



privada, si la familia puede proporcio-
narla, si la persona usuaria puede pa-
garla...

El centro cuenta, realiza o adquiere
material de apoyo para el trabajo en
estas areas (fichas, libros, activida-
des, proyecciones, juegos).

N° de usuarios/as que reciben apoyo
psicolégico >50%

- ENSENAR NUEVAS HABILIDADES
Y CONDUCTAS ALTERNATIVAS SO-
CIALMENTE MAS ACEPTABLES.

Desde el centro, propiciar la reflexion,
el autocontrol, trabajar las emocio-
nes, la ira, la rabia, la resolucién de
conflictos, la empatia, la tolerancia a la
frustracioén, las habilidades sociales...
con aquellas personas que cognitiva-
mente dispongan de la suficiente ca-

pacidad mediante actividades, fichas,
trabajos, simulaciones, audiovisuales
(adaptaciones hasta niveles de 1, 2 y
3 anos).

El centro cuenta, realiza o adquiere
material de apoyo para el trabajo en
estas areas (fichas, libros, activida-
des, proyecciones, juegos).

Incremento porcentual del n°® de visi-
tas y salidas con familiares y amista-
des con respecto a periodos anterio-
res.

- HACER PARTICIPE DEL PROCE-
SO AL USUARIO/A Y PROPOR-
CIONARLE HERRAMIENTAS DE
AUTOCONTROL

Evaluar la respuesta comunicativa del
usuario/a y las necesidades de inter-
vencién en esta area.

Trabajar las necesidades afectivas vy
emocionales de la persona.

Se identifican companferos/as y per-
sonas de referencia que puedan ayu-
dar al trabajo en las diferentes areas.

Se realiza intervencion familiar si se
considera necesario.

N° de actividades en las que participa
el usuario/a en relacion al n° de activi-
dades que organiza el centro.

N° de entrevistas realizadas al
usuario/a y/o su familia/tutores lega-
les y conclusiones recogidas por es-
crito.

- REALIZAR UN SEGUIMIENTO EFI-
CAZ DE LA EVOLUCION DEL PRO-
BLEMA CONDUCTUAL.



Establecer reuniones periddicas de
las diferentes personas implicadas en
la intervencion.

A través de estas reuniones coordinar
los esfuerzos que requiere el desarro-
llo de un plan de apoyo y decidir en
el equipo, de acuerdo a los datos re-
cogidos, si es necesario hacer alguna
modificacion del plan.

Tras los primeros 3 meses de inter-
vencidén solicitar una comision de se-
guimiento para valorar la evolucion
del caso. En todo momento la familia
estara informada del proceso.

Realizar los ajustes y modificaciones

necesarios al Plan de Apoyo Conduc-
tual mientras esta en uso.

Se levanta acta de las reuniones de
seguimiento.

En las reuniones de seguimiento par-

ticipan trabajadores del personal de
atencién directa implicados en la eje-
cucion del Plan de Apoyo

Se recogen datos de andlisis y control
(diagramas, estadisticas, registros...)

N° de reuniones de seguimiento de
problemas de conducta llevadas a
cabo por afo. Minimo 4 reuniones
anuales del equipo técnico completo.

- EVALUAR LA EFICACIA DEL PLAN
DE APOYO CONDUCTUAL.

Establecer las areas de evaluacién de
la eficacia del plan de apoyo (p. €j.:
Disminucién de la gravedad, frecuen-
cia, intensidad, riesgo y nivel de dis-
rupcioén de la conducta)

Especificar en un compromiso del
equipo qué aspectos evaluar (qué
tipo de informacion se va a recoger),

cOmo evaluar esos aspectos (cémo
se va a recoger esa informacion) y
para qué se evaluan esos aspectos
(cémo utilizar la informacién recogida
para tomar decisiones).

Incluir una lista de conductas que han
sido registradas y establecer formula-
rios y procedimientos de resumen de
los datos obtenidos (ej. Graficos) para
compartir con el resto del equipo.

Constatar si hay un descenso de la
frecuencia de las conductas proble-
maticas y si se puede seguir trabajan-
do obteniendo resultados positivos

Teniendo en cuenta las areas de eva-
luacioén de la eficacia del plan de apo-
yo, el equipo de apoyo debe evaluar
los progresos para ver:

¢ Si la persona ha aprendido habilida-
des nuevas.
e Comprobar si las nuevas habilida-



des se utilizan en distintos contextos.
¢ \er si la frecuencia de la conducta
problematica ha descendido a niveles
tolerables.

e Comprobar si ha mejorado la cali-
dad de vida de la persona y su familia.
¢ Constatar que la persona, su fami-
lia y otros profesionales estan satisfe-
chos con el plan de apoyo y con los
resultados que se estan obteniendo.

N° de intervenciones con resultado
positivo del total de las realizadas
>40%

N° de personas que tras una interven-
cidn no necesitan ser reorientadas del
total de las intervenidas

Ill. REORIENTACION A UN RE-
CURSO ESPECIFICO

- DETERMINAR LA NECESIDAD DE
DERIVACION A UN CENTRO ESPE-
CIFICO DE TC

Valorar traslado a un recurso especi-
fico si tras 6 meses de trabajo, la per-
sona responde negativamente a la in-
tervencion en las diferentes areas, las
conductas-problema no disminuyen
o aumentan, si se producen situacio-
nes de emergencia o la cobertura sa-
nitaria no es adecuada.

Se informa a la familia/tutores legales
y a la persona usuaria en la medida
de sus posibilidades de la existencia
de centros especificos de atencién a
TC y de los servicios que prestan. Se
les hace participes del proceso tanto
como a la persona con discapacidad.

N? de expedientes completos en re-
lacion al n° total de reorientaciones.
>80%

Se cumplen los plazos temporales de
deteccidn, intervencién, evaluaciony
reorientacion

- REORIENTAR A LA PERSONA
A UN CENTRO ESPECIFICO DE
ATENCION A TC

Se comprueba que la persona cumple
los requisitos minimos para la deriva-
cién a un centro especifico:

¢ Persona con Discapacidad Intelec-
tual y Diagnéstico Clinico de Trastor-
no Grave de Conducta o del Compor-
tamiento que suponga un riesgo para
si mismo o para los demas. INFORME
DE SALUD MENTAL

¢ Que responda negativamente a una
intervencion previa (Fase 2). PLAN
DE APOYO CONDUCTUAL

¢ Que dificulte o interrumpa grave-
mente el funcionamiento del centro.
INFORME DEL EQUIPO TECNICO.

Solicitar a la Delegacién Provincial
de la Consejeria para la Igualdad y



Bienestar Social (CIBS) una Comisién
Técnica para reorientacion a centro
especifico, aportar un informe del
Equipo Técnico del centro de la situa-
cioén actual del/de la usuario/a, breves
antecedentes y motivos por lo que se
solicita la reorientacion.

Realizar en la Comisién exposicion de
motivos, entrega de informes detalla-
dos, definicién del recurso mas apro-
piado, baremo.

Recibir la resolucion de traslado de la
CIBS, e informar de ello a la persona
y/o su familia/tutores legales, si existe
plaza en el recurso apropiado.

Realizar el traslado siguiendo el pro-
tocolo n°2.

Se recoge toda la informacién sobre
el proceso (documentacion, fechas,
personas, administraciones y centros
implicados...) se elaboran informes
de seguimiento.

Se cumplen los plazos temporales de
deteccion, intervencion, evaluaciéony
reorientacion

N° de familias/tutores legales de
acuerdo con la reorientacion en rela-
cion al n° de reorientaciones.






PROTOCOLO #2
DERIVACION A

RECURSO ESPECIFICO







DERIVACION A RECURSO ESPECIFICO

JUNTA DE ANDALUCIA

En este protocolo se establecen las
pautas a seguir en la derivacion de
la PDITC desde el Centro especifico
a la Residencia especializada para el
abordaje de los trastornos de con-
ducta.

Consta de tres fases:
l. Inicio del proceso

Il. Preparacion de las personas im-
plicadas

lll.Traslado

35



I. INICIO DEL PROCESO

- ASEGURAR QUE EL TRASLA-
DO DE CENTRO DE LA PDITC SE
REALIZA MEDIANTE UN PROCESO
CENTRADO EN LA PERSONA

1° Recepcion en el centro de origen
(CO) de la resolucion de traslado y
asignacién de plaza a la persona con
PDITC.

2° Envio de Informes y Documenta-
cion al Centro Especifico para Tras-
torno de Conducta, que va a recibir
al/ a la usuario/a: Informe Social, Psi-
colégico, de Salud, Psiquiatrico y de
Intervencion. (Ver anexos modelos de
informes)

3° Identificacion en el CO y en el cen-
tro de destino (CD), del personal téc-
nico responsable del proceso de tras-
lado.

4° Coordinacion telefénica entre cen-
tros.

1° Actitud de cooperacion — colabo-
racion en reuniones de coordinacion
entre el personal técnico de los tres
servicios que intervienen: Adminis-
tracion, centro de origen y centro de
destino.

2° El personal técnico designado ha
de tener la maxima informacién sobre
la PDIl y la maxima disponibilidad para
relacionarse con el otro centro.

Porcentaje de expedientes que se en-
vian completos al Centro especializa-
do. >80%

¢, Se designan personas responsables
en cada caso? ¢Si?. i No?. ;Por qué?

Porcentaje de casos en los que existe
coordinacion entre el personal técnico
de ambos centros. >70%

Il. PREPARACION DE LAS PERSO-
NAS IMPLICADAS

- ASEGURAR Y PROMOVER LA
PARTICIPACION DE LA PDI EN
CADA UNA DE LAS FASES DEL
PROCESO DE TRASLADO

1° Comunicar la noticia del traslado
explicando los motivos que han dado
lugar a esta decision.

Procuraremos situarnos en un con-
texto de ayuda, donde la medida to-
mada es un apoyo para la superacion
del problema de conducta que ahora
presenta.

Evitaremos que la PDI se sienta cul-
pable del traslado o tenga sentimien-
tos negativos respecto a la medida
tomada.



Ofreceremos una actitud positiva y de
seguridad respecto a lo que vamos a
hacer.

2° Realizar cuantas entrevistas sean
necesarias para asegurar que la infor-
macion ha sido comprendida.

3° Ofrecer datos de su nuevo lugar de
residencia: Nombre del centro, loca-
lidad, descripcion del entorno fisico,
descripcion del centro, de las activi-
dades que alli se realizan y del grupo
de convivencia.

4° Enfatizar el caracter temporal de la
medida. Asegurar el paso transitorio
por el centro especifico.

5° Hablar sobre las condiciones que
rigen el retorno a una residencia, bus-
cando su motivacién y colaboracion
con el tratamiento que emprendera.
Ayudarles a predecir los aconteci-
mientos y la relacion con su conducta
€ implicacion.

6° Preparar con la PDI el traslado al
Centro Especifico, teniendo en cuenta
sus opiniones al respecto.

7° Recoger por escrito las expectati-
vas y opiniones de la PDI, e incluirlas
en los informes de derivacién

1° Asegurar la comprension: En todo
momento tendremos en cuenta que
la informacién ofrecida a la PCDI ha
estado a su nivel cognitivo — afectivo,
para ello nos podemos valer de ma-
terial de apoyo como fotografias, vi-
deos... del nuevo centro o del trasla-
do. También podemos apoyarnos en
ejemplos de companeros/as que ha-
yan sido trasladados o hayan pasado
por una experiencia similar. Compro-
baremos que toda la informacién ha
sido entendida

2° Anticipacion: Hay que ofrecer a la
PDITC, claves de lo que va a ocurrir
y ayudarles a predecir y anticipar los
acontecimientos. Esto les ayudara a

entender y, por tanto, a su tranquili-
dad, cuando se enfrenten a la nueva
situacion

3° Facilitadores: Dispondremos de fa-
cilitadores para el traslado. Usaremos
un sisterma motivacional que favorez-
ca el interés por el cambio. Por ejem-
plo, le hablaremos de aquellas perso-
nas o cosas que puede encontrar a su
llegada a la nueva residencia y que le
gustan mucho. Este sistema motiva-
cional puede ser intrinseco o extrinse-
co al lugar de recepcion, (por ejemplo
que tenga playa si ésta le gusta o que
el centro le prepare a su llegada la co-
mida que mas le gusta.)

N° de entrevistas realizadas en la pre-
paracion de la PDITC para el cambio
que va a vivir. Minimo 2.

Grado de aceptacion, comprension y
colaboracion de la PDI, en el traslado.
Minimo 5 puntos de valoraciéon sobre
10



Grado de satisfaccion de los profesio-
nales que intervienen.
>6 puntos sobre 10

Porcentaje de expedientes en los que
se recogen las expectativas y opinio-
nes de la PDI en el informe de deriva-
ciéon

>70%

- PROMOVER LA MAXIMA COLA-
BORACION Y APOYO FAMILIAR
EN EL TRASLADO DE LA PDI.

1°- Preparacion de la informacion que
vamos a ofrecer a la familia.

2° Entrevista a la familia e informar
sobre los motivos del traslado, la tem-
poralidad del mismo, las caracteristi-
cas del centro de destino.

3° Se facilitaran datos relevantes del

nuevo centro: profesional de referen-
cia, teléfono, direccion ...

1° En la preparacion de dicha infor-
macién tendremos en cuenta:

La naturaleza y frecuencia de la rela-
cién con la persona con DI.

Los deseos de la persona con DI de
informar a su familia o de buscar su
apoyo.

De la naturaleza de la relacion con el
CO y del grado de colaboracion con
el mismo..

2° Si es posible por parte de los cen-
tros, se puede plantear una visita pre-
via al C.D. en la que estén presentes,
ambos centros, la PDI y la familia.

¢, Se prepara anticipadamente la inter-
vencion de la familia en el proceso?
¢ Si. ¢ No?

Porcentaje de familias que colaboran
en el proceso

Porcentaje de familias que participan
con alto nivel de calidad en la cola-
boracién.

- CREAR EN EL GRUPO DE PER-
SONAS UN AMBIENTE ADECUA-
DO PARA LA ACOGIDA, DONDE
LA NUEVA PERSONA USUARIA SE
SIENTA ACEPTADA, DESDE EL
PRIMER DIA.

1° Comunicaremos al grupo de usua-
rios y usuarias del centro de destino,
la llegada de la nueva persona, prepa-
rando su acogida

1° Comunicaremos al grupo la llegada
de un/a nuevo/a comparnero/a. Ofre-
ceremos su nombre, edad y fecha de
llegada (si se sabe).



2° Destacaremos aspectos de la per-
sona que pueden ayudar a la integra-
cion con el grupo (aficiones comunes,
intereses...).

3° Daremos instrucciones claras de
lo que esperamos del grupo: amabi-
lidad, actitud abierta...

4° Solicitaremos su colaboracion
en la acogida y buscaremos un/a
companfero/a que sea su referente en
este proceso ayudandole en:

o La presentacién del resto de com-
paferos y personal del centro.

o Visita de las instalaciones.

o Acompanamiento en las activida-
des de la vida diaria: comedor, ocio ...
durante los primeros dias.

1° El grupo de acogida, jconocialalle-
gada del/de lanuevo/a comparero/a?.

2° Ha habido un referente que lo
acompafe durante los primeros dias?
? ¢Si. ¢No? ;Por qué?

3° Grado de satisfaccién del grupo de
acogida con la preparacion de la lle-
gada del /de la nuevo/a compariero/a.

lll. TRASLADO

- PROCEDER AL TRASLADO DE LA
PDITC AL CENTRO DE DESTINO,
SEGUN LAS CONDICIONES ESTA-
BLECIDAS.

1° Proceder al traslado de la PDI en
las condiciones establecidas en las
fases anteriores: dia, hora, persona
acompanante ...

2° Llegada al centro: entrega de equi-
paje y expediente administrativo com-
pleto.

3° Despedida — Acogida de la perso-

na,

1° Reunidén entre ambos centros para

ultimar detalles en la coordinacion de
los ultimos dias.

2° Dejar abierta las posibilidades de
colaboraciobn - coordinacion entre
centros.

Porcentaje de traslados que se reali-
zan segun las condiciones estableci-
das >60%

Grado de satisfaccién de la PDI con el
traslado >40%

Grado de satisfaccion de los profesio-
nales (y de la familia en el caso que
proceda) con el proceso de traslado
>60%






PROTOCOLO #3
INGRESO-ALTA EN

RESIDENCIA ESPECIALIZADA
PARA LA ATENCION DE PDITC







Este protocolo recoge las interven-
ciones de la residencia especializada
durante el tiempo que la persona per-
manece en ese recurso.

Consta de las siguientes fases:

. ACOGIDA

Valorar la informacién recibida de la
PDITC para establecer las actuacio-
nes previas al ingreso que favorezcan
una rapida y optima adaptacion al re-
Curso.

Realizar una acogida interdisciplinar
que permita la comprensién de la si-
tuacion de ingreso y el conocimiento
inicial del recurso, con el objetivo de
facilitar la adaptacion a éste. Estable-
cer vias de comunicacion y colabora-

cion con los familiares creando alian-
zas que favorezcan su implicacion en
la intervencion.

Realizar un recibimiento individualiza-
do, con especial atencion a las varia-
bles emocionales.

Il. INTERVENCION

Realizar una evaluacion que permita
establecer un Plan de Intervencion
Individualizado (PII).

Establecer un procedimiento que ga-
rantice la evaluacién continua del PII
y su reformulacién en caso necesario.
Determinar las vias para comunicar la
evolucion del PIl a los agentes impli-
cados (PDITC, familiares, CIBS)

lll. ALTA

Evidenciar la presencia de criterios
para el alta, asi como los condicio-
nantes externos que favoreceran el
éxito de ésta.

Dar a conocer la decision de alta y sus
condicionantes a todos los agentes
implicados, e iniciar los tramites ne-
cesarios para que el alta sea efectiva.



. ACOGIDA

Valorar la informacién recibida de la
PDITC para establecer las actuacio-
nes previas al ingreso que faciliten la
integracion progresiva al recurso.

Se reciben los informes procedentes
de las Delegaciones Provinciales de la
CIBS y/o de los recursos derivantes.
El equipo técnico del centro hace una
primera lectura y valoracién del caso,
determinando la adecuacion de la in-
formacion aportada.

En caso necesario se solicita informa-
cién complementaria.

Se designa al profesional responsable
del proceso de ingreso, que se encar-
gara de hacer viable éste, establecien-
do las comunicaciones necesarias.
Se hace un analisis de la demanda.
Se informa a todos los profesionales

de las caracteristicas principales del
futuro ingreso, anticipando posibles
estrategias de actuacion respecto a
éste.

Establecer el numero de contactos
necesarios con el recurso derivante,
mediante los medios disponibles: lla-
madas, correos electronicos, visitas,
etc. para el intercambio de informa-
ciéon. Esta comunicacion debe quedar
abierta para realizar cuantas consul-
tas sean necesarias durante el proce-
so de adaptacion.

Informar y preparar a los usuarios
y usuarias sobre la llegada de un/a
nuevo/a companero/a, ofreciéndoles
datos de la persona y otros aspectos
que favorezcan la integracién en el
grupo (aficiones e intereses comunes,
etc).

Realizar una ficha o informe escrito
con las caracteristicas de la nueva
persona usuaria.

Numero de reuniones que se realizan
con los diferentes profesionales del
centro para dar informacion o esta-
blecer estrategias previas respecto al
futuro ingreso. >1

Realizar una acogida interdisciplinar
que permita la comprension de la si-
tuacion de ingreso y el conocimien-
to inicial del recurso para facilitar la
adaptacion a éste.

Establecer vias de comunicacién vy
colaboracion con los familiares crean-
do alianzas que favorezcan su im-
plicacién en el proceso de acogida y
futuras intervenciones.

El equipo técnico acoge al/a la
usuario/a y su familia, y en todo mo-



mento se explica a éstos el sentido
del ingreso, transmitiendo serenidad y
seguridad.

Se exploran expectativas respecto al
ingreso, tanto de la PDITC como de
sus familiares, y se aclara el caracter
temporal del ingreso.

El personal técnico responsable del
nuevo ingreso recabara la informacion
necesaria, que no esté previamente
recogida en los informes de deriva-
cidn, y que sea necesaria para iniciar
el proceso de intervencion.

De forma clara y en lenguaje com-
prensible se brinda informacioén sobre
el Centro y se hace entrega de la Nor-
mativa de Funcionamiento.

Se comunica, por escrito, el nombre
de los profesionales de referencia asi
como las vias de contacto con éstos
y las responsabilidades que cada uno
asume.

Se le ofrece a la familia pautas gene-
rales durante el periodo de adapta-
cion referidas a visitas, contacto tele-
fénico, etc.

Se les muestra las dependencias de
las que hara uso: habitacién, come-
dores, sala de visitas, talleres y se les
informa de otros espacios y servicios
del Centro.

Facilitar una despedida no traumati-
ca, atendiendo a las variables emo-
cionales tanto del/de la persona usua-
ria como de la familia, acordando un
proximo encuentro.

Se cumplimenta los tramites adminis-
trativos necesarios: recepcion de los
documentos originales (DNI, certifi-
cado de minusvalia y de pensiones,
etc.); firma de consentimientos infor-
mados, ingreso involuntario, resolu-
cion PIA, etc.

Se explica y entrega a la familia el
Contrato de Ingreso para su lectura y

posterior firma.

Siempre que sea posible se aportaran
documentos escritos que faciliten la
comprensién de la informacion trans-
mitida verbalmente. Por ejemplo: Ma-
nual de acogida del Centro; Progra-
macién de Actividades; Normas de
convivencia; Derechos y Obligaciones
del/ de la persona usuaria; etc.

Numero de reuniones que se realizan
para la acogida (al menos una).

Porcentaje de familias que asisten a la
entrevista de ingreso.

Porcentaje de PDITC que patrticipa en
la entrevista de ingreso.

Numero de personas a las que se
abre expediente en el momento de in-

greso. >60%

Numero de personas a las que se



asigna, en el ingreso, profesionales
responsables del caso >70%

Numero de contratos de Ingreso que
se firman y entregan en el primer mes
del total de los ingresos >60%

Realizar un recibimiento individualiza-
do, con especial atencion a las varia-
bles emocionales.

Se acompafna a la persona usuaria a
la dinamica habitual.

Se le presenta a los demas profesio-
nales y usuarios/as, que siguen po-
tenciando la acogida y favoreciendo
la adaptacion.

Se hace un seguimiento minucioso
durante las primeras 48 horas de in-
greso para valorar posibles reaccio-
nes adversas a éste.

Siempre que sea posible se estable-
cera un grupo (o una persona) de aco-
gida de entre los usuarios y usuarias
afines a la nueva persona que ingresa.
A este grupo o persona se le ofrece-
ran datos del nuevo o nueva residente
(hombre, edad, preferencias, etc.) y
se le pedira que mantengan una ac-
titud de acogida y amabilidad ante
ésta para favorecer su adaptacion.
Algunas de las actividades en las que
podrian colaborar son: presentacion
del resto de companeros/as y perso-
nal del centro; mostrarle las instala-
ciones; acompanamiento, durante los
primeros dias, en las actividades de la
vida diaria (comedor, ocio, etc,).

Numero de personas que se incor-
poran a las actividades terapéuticas
en la primera semana tras el ingreso
>50%

Numero de personas que se incor-
poran a las actividades de ocio en la

primera semana tras el ingreso >60%

Numero de medidas de contencidn
que son necesarias aplicar en las pri-
meras 48 horas tras el ingreso.

Il. INTERVENCION

- REALIZAR UNA EVALUACION
QUE PERMITA ESTABLECER UN
PLAN DE INTERVENCION INDIVI-
DUALIZADO (PII).

Cada profesional del equipo (psi-
quiatra/psicélogo/a; médico/a;
enfermero/a; trabajador/a social; etc.)
realiza una evaluacion que permita la
elaboracion del Plan de Intervencion
Individualizado (Pll). Este se realiza
atendiendo a todas las dimensiones
de la persona, y se consensua de for-



ma interdisciplinar. El P.I.I. debe incluir:
1. Definicién de las conductas proble-
ma atendiendo a variables como fre-
cuencia, intensidad, contextos, des-
encadenantes, prodromos, etc.

2. Situacion de riesgo real o potencial
(respecto a la salud, integridad fisica 'y
sexual, etc.)

3. Descripcién de las habilidades
adaptativas conservadas y poten-
ciales.

4. Formulacion de los objetivos de in-
tervencion acorde a las necesidades
detectadas en cada area, teniendo
en cuenta las variables individuales y
contextuales.

5. Los objetivos de intervencion se
priorizaran atendiendo a variables de
seguridad, gravedad y repercusion
sobre la autonomia y calidad de vida
6. Eleccién de técnicas de interven-
cion y actividades especificas para la
consecucion de los objetivos formu-
lados.

7. Plazos para la evaluacion del pro-
ceso de intervencién, que determina-
ra un proceso continuo de reformula-

cion del PIL.

¢ Para la elaboracion y valoracion de
objetivos se contara, siempre que sea
posible, con la participacion de la per-
sona usuaria, su familia y/o tutor/a.

¢ El PIl se revisara con una periodici-
dad semestral, de forma que se ase-
gure una atencion continuada.

¢ El/la psiquiatra o psicélogo/a es la
figura responsable de la coordinacion
del Pll y de la evaluacion de éste.

¢ El Pll debe quedar debidamente re-
gistrado en el Expediente Individual y
en el posterior informe de alta, asegu-
rando la continuidad de la interven-
cion.

Porcentaje de usuarios y usuarias que
disponen de Pll en los primeros 6 me-
ses tras el ingreso> 80%

Porcentaje de PIl que se encuentran
en los Expedientes Individuales >75%

- ESTABLECER UN PROCEDIMIEN-
TO QUE GARANTICE LA EVALUA-
CION CONTINUA DEL PIl Y SU
REFORMULACION EN CASO NE-
CESARIO.

- Cada semestre se reunira el equipo
técnico responsable de cada PII. En
base a los resultados de la interven-
cidn se estableceran:

o Pautas de consolidacion y genera-

lizacién de los resultados.

o Nuevas técnicas de intervencion.

o Reformulacién de objetivos.

o Inclusién de nuevos objetivos.
- Las decisiones de las evaluaciones
semestrales han de quedar recogidas
en las fichas de seguimiento del PII.
- Siempre que sea posible, se facilita-
ra informacion continua a la PDITC de
su evolucion, reconociendo los logros
y/o motivando al cambio.



Numero de PIl revisados semestral-
mente >60%

- DETERMINAR LAS VIAS PARA CO-
MUNICAR LA EVOLUCION DEL PIl A
LOS AGENTES IMPLICADOS (PDITC,
FAMILIARES, CIBS)

- Se realizaran contactos con los fa-
miliares o tutores para informar de la
evolucién del proceso de intervencion
y solicitar su implicacion en éste.

- En reuniones programadas cada se-
mestre el equipo interdisciplinar del
Centro informa a la Delegacion Pro-
vincial de la CIBS, de la evolucién se-
guida por el usuario o usuaria.

- Si la evolucion es favorable y persis-
tente se plantea el alta como objetivo
proximo, haciendo participe de éste a
la persona usuaria y/o su familia.

Numero de PIl revisados semestral-
mente >60%

lll. ALTA

Evidenciar la presencia de criterios
para el alta, asi como los condicio-
nantes externos que favoreceran el
éxito de ésta.

Especificar los criterios que nos han
llevado a decidir el alta. Entre estos
criterios han de incluirse:

o0 La disminucion o desaparicion de
los trastornos de conducta que moti-
varon el ingreso.

o El mantenimiento de esta mejoria
en un periodo de tiempo significativo
(mas de 6 meses).

o La generalizacién de esta mejoria a
otros contextos adaptativos.

0 La capacidad de la persona para

solicitar y/o aceptar ayuda en relacion
a su problema.

o La presencia de autonomia personal
entendida como la capacidad para
cuidarse, integrarse en un grupo, co-
operar y desarrollar tareas.

Para la reorientaciéon a RGA sera ne-
cesario evidenciar al menos los dos
primeros criterios. En el caso de RA
deberan acreditarse los dos primeros
criterios y al menos uno mas.

Considerar los condicionantes que fa-
voreceran el éxito del alta. Algunos de
estos podran ser:

- Aproximaciéon al nucleo familiar
siempre que ésta tenga efectos posi-
tivos para el usuario o usuaria.

- Las expectativas positivas respec-
to al alta, tanto del usuario o usuaria
como de su familia.

- Que el recurso al que se deriva po-
sea caracteristicas acordes a las ne-
cesidades y preferencias de la perso-
na (habilidades, aficiones, etc.)



¢ Porcentaje de altas que se producen
atendiendo a los criterios 1y 2. >60%

¢ Porcentaje de altas que se producen
atendiendo a alguno de los criterios 3,
4 65.

- FAVORECER LA PARTICIPACION
DE LAS PERSONAS EN LA DECI-
SION DEL PROCESO DE ALTA.

e | a persona aportara, en la medida
de sus posibilidades, su opinién y ex-
pectativas sobre el alta, que seran te-
nidas en cuenta en el proceso.

e Siempre que sea posible la infor-
macion sera transmitida en reuniones
presenciales.

¢ Porcentaje de personas que al alta
se trasladan con un informe donde se
incluyan pautas de actuacién que han
resultado eficaces >80%

- DAR A CONOCER LA DECISION
DE ALTA A TODOS LOS AGENTES
IMPLICADOS, E INICIAR LOS TRA-
MITES NECESARIOS PARA QUE EL
ALTA SEA EFECTIVA.

¢ Informar a la persona usuaria y sus
familiares (o tutores) de que se han
cumplido los criterios de mejoria
conductual que conllevan al alta. Asi
como de que se va a proceder a soli-
citar ésta.

* Promover la Comision en la que par-
ticipara la Administracion que permi-
tira resolver el traslado a otro recurso
(RA o RGA), o al domicilio familiar.

e Solicitar el traslado.

¢ El equipo elaborara los correspon-
dientes informes técnicos de deriva-
cién, donde se incluiran las pautas de
actuacién que se han verificado como
efectivas.

e Siempre que sea posible la infor-
macion sera transmitida en reuniones
presenciales.

e Porcentaje de personas que al alta
se trasladan con un informe donde se
incluyan pautas de actuacién que han
resultado eficaces >80%
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DE ALTA PROGRAMADA )

JUNTA DE ANDALUCIA
Entendemos que este protocolo abar-
ca desde el momento en el que se
asigna plaza a la PDITC reorientada
hasta la ratificacion o no de la plaza
tras el periodo de adaptacion. Consta
de las siguientes fases:

Comunicacion
asignacion Plaza

v

l. Preparacion del traslado
Il. Acogida
lll. Evaluacién final

Preparacion del Informe Individual Interdisciplinar
traslado
Plan de Acogida

Preparacion del usuario/a y fami-

. Canal de Comunicacién
De forma esquematica las fases de

este proceso se pueden observar en
el siguiente diagrama.

lia para el traslado

Ingreso
Desarrollo y Ajustes
Plan de Acogida <

Comisién de
Seguimiento

v

Evaluacién Final

Ratificacion Plaza
Inicio PROTOCOLO 1

Reorientacién

23



I. PREPARACION DEL TRASLADO

- ASEGURAR QUE EL TRASLADO
ES UN PROCESO CENTRADO EN
LAS NECESIDADES DE LA PDITC

o Centro de origen y de destino acuer-
dan la fecha de traslado en un plazo
maximo de 20 dias desde la asigna-
cion de plaza

o El centro de origen prepara informa-
cion relevante del usuario/a relativa a
su estado actual, lineas de trabajo y
abordaje de trastornos de conducta
presentes (Informe individual interdis-
ciplinar)

o El centro de destino con la informa-
cion directa e indirecta que recibe del
usuario/a elabora un plan de acogida

o Centro de origen y de destino es-
tablecen un canal de comunicaciéon

para resolver cualquier consulta.

o Se informa sobre la fecha en la que
se va a producir el traslado tanto al
usuario/a como a la familia o repre-
sentante legal

o El centro de origen elabora y pone
en practica una serie de acciones
para trabajar la despedida y anticipar
la acogida del usuario/a

o El usuario/a, en la medida de sus
posibilidades, participa activamente
en actividades de elaboracion de su
despedida del centro de origen (p.ej.:
recogida de enseres personales, fies-
ta de despedida) y de conocimiento
del centro de destino (p.ej.: lo visita,
ve fotos, videos, habla con sus profe-
sionales y/o nuevos comparneros/as)

o Administracién, centro de origen y
centro de destino designan al perso-
nal técnico responsable para el segui-
miento de todo el proceso

o La/el usuario/a junto a sus familiares
y los referentes del centro de origen
conocen el centro de destino, sus es-
pacios y funcionamiento siendo sus
introductores algunos de sus futuros
nuevos compareros y profesionales
(visita inicial).

o Con posterioridad al primer contac-
to del usuario/a, personal técnico y de
atencion directa del centro de origen
transmite la informacién relevante a
los profesionales del centro de desti-
no en una visita técnica

o Porcentaje de traslados con infor-
macion previa al ingreso que cumpla
los criterios del Informe individual in-
terdisciplinar >75%

o Porcentaje de usuarios/as acogidos
con plan de acogida previo al ingreso
>40%

o Media de tiempo necesario para el
traslado <35 dias.



Il.- ACOGIDA

- FACILITAR LA ACOGIDA DEL
USUARIO/A AL NUEVO CONTEX-
TO DE RESIDENCIA (CENTRO DE
DESTINO)

e El centro de origen acompana al
usuario/a en el ingreso

e Con la familia y/o representante le-
gal se cumplimentan los tramites ad-
ministrativos necesarios.

¢ Se indica a la familia y/o represen-
tante legal sobre la forma de comu-
nicarse con el centro de destino para
acceder a informacién sobre su fami-
liar y/o regular sus contactos.

e El usuario/a se incorpora a las activi-
dades y funcionamiento del centro de

destino como uno/a mas.

¢ Durante los seis meses posteriores al

traslado, el centro de destino desplie-
ga el plan de acogida individualizada,
que es compartido con el usuario/a,
su familia y/o representantes legales,
el centro de origen y la Administracion

¢ El centro de destino recoge las in-
cidencias en el proceso de acogida y
ajusta el plan de acogida para adap-
tarse a éstas (ver Registro de inciden-
cias de comportamiento)

e E| centro de destino convoca tri-
mestralmente reuniones de comision
de seguimiento.

¢ El centro de origen aporta su valora-
cion técnica del proceso de acogida
y su orientacién en las posibles inci-
dencias y situaciones que se estimen
Ccomo un riesgo para la adaptacion del
usuario/a

¢ | a Administracion vela por el cumpli-
miento del protocolo y de los compro-
misos de la comision de seguimiento,

donde estara representada.

¢ El centro de origen asiste a las re-
uniones de seguimiento

e El centro de origen interviene de
forma puntual a modo de apoyo indi-
recto en las situaciones criticas en las
que la comision de seguimiento esti-
me oportunas

e Numero de adaptaciones del plan
de acogida por persona en esta fase
>30%

¢ Porcentaje de adaptaciones del plan
de acogida relacionadas con las inci-
dencias de comportamiento registra-
das

>50%

e NUmero de reuniones de la comisién
de seguimiento por usuario/a en esta
fase. Minimo 1 a los 3 meses



lll.- EVALUACION FINAL

- PROMOVER LAS ACCIONES PER-
TINENTES PARA GARANTIZAR LA
ATENCION MAS ADECUADA A LAS
NECESIDADES DE LA PERSONA
USUARIA

El centro de destino y la Administra-
cién valoran en una ultima comision
de seguimiento la adaptacion del
usuario/a.

El usuario/a y su familia y/o repre-
sentante legal aportan, en la medida
de sus posibilidades, su opinién so-
bre el estado actual y adaptacion del
usuario/a.

La Administracién inicia las acciones
pertinentes para ratificar la asignacion
de plaza, prorrogar las acciones de in-

tervencion (aplicar Protocolo 1), o pro-
mover su traslado por reorientacion
El centro de origen cierra el proceso
de acompanamiento en el alta progra-
mada

Porcentaje de ratificaciones, proérro-
gas y reorientaciones de las plazas
incluidas en este protocolo >50%.









PROTOCOLO #5

PROTOCOLO
SOBRE EL USO DE MEDIDAS COERCITIVAS
(CONTENCION EN RECURSO ESPECIFICO)







PLANTEAMIENTO INICIAL

El uso de las llamadas medidas coer-
citivas, como el Aislamiento o la Su-
jecion, entendidas éstas como “Cual-
quier método de responder a una
conducta desafiante que implique al-
gun grado de fuerza fisica dirigida a
limitar o restringir el movimiento o la
movilidad” (Harris y cols., 1996) forma
parte del abanico de intervenciones
en las Residencias para personas con
Discapacidad Intelectual y Trastornos
Graves del Comportamiento, y como
tales deben estar indicadas en los PlI
y/o protocolizadas en la programa-
cion general del Centro.

El uso de la fuerza fisica y la posible
restriccion de derechos del residente
deben estar justificados por el fraca-
so de otro tipo de actuaciones y/o la
existencia de un riesgo cierto e inmi-
nente para la persona o para terceras
personas, formando parte del conjun-
to de intervenciones especificas de
este tipo de Centros, aunque también
se trata de intervenciones necesarias
derivadas de la obligacion legal que
conlleva la situacion de guarda de
hecho de quienes estan en una Re-
sidencia de Psicodeficientes, garan-
tizando su seguridad fisica, psiquica
y juridica.

Las implicaciones éticas y legales que
tales intervenciones tienen y su com-
plejidad de ejecucion aconsejan que
su uso esté protocolizado en el ambi-
to de la Comunidad Auténoma, rigién-
dose por los principios de:

respeto de la dignidad, legalidad,
necesidad, congruencia, proporcio-
nalidad y prohibicion de excesos,
temporalidad, idoneidad de medios,
documentacién de actuaciones y fis-
calizacion.
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PROTOCOLO SOBRE EL USO DE MEDIDAS COERCITIVAS
(CONTENCION EN RECURSO ESPECIFICO)

PROCEDIMIENTO

Prevencién de conductas de riesgo: :
Indicacion Medica = } Ocurregpla Conducta con ANEXO 2
Consentimiento Informado Grave Riesgo

v

ANEXO 3
APLICACION PROCEDIMIENT O
RESTRICTIVO ANEXO 1
A 4 A

A

Situacion Resuelta

o

Fracaso Medida Procedimiento Imposible de
aplicar por la urgencia
v

INICIO MEDIDA RESTRICTVA
! ANEXO 4
Comprobaciones Seguridad

1
APLICACION DE LA MEDIDA

Inmovilizacién

Traslado

AISLAMIENTO 1 SUJECCION
v
SEGUIMIENTO
Controles 15/20 Mins ANEXO 5,6

Intervenciones

Comunicaciones

v
FINALIZACION DE LA MEDIDA ANEXO 7




Desde el punto de vista legal, estas
medidas son consideradas como ac-
tos médicos, es decir se trata de in-
tervenciones especificadas (protoco-
lizadas) y planteadas como respuesta
ante situaciones previsibles de riesgo
y previstas en el Plan Individual de la
persona usuaria o en los Procedimien-
tos Generales de la Residencia. En el
primer caso, la indicacién médica de
dicha medida se considera posible y
estd formulada con antelacién y por
escrito (ver Anexo 2), contando con el
consentimiento informado del tutor o
tutora del residente (ver Anexo 3).

En el segundo caso la indicacion la
apreciara el personal que en ese mo-
mento esté presente y sera ratificada,
o sustituida por otra mas adecuada,
una vez que el facultativo sea in-
formado por el personal que aplico la
medida, tanto de la conducta de ries-
go presentada como de las medidas
restrictivas que fue preciso adoptar.
Las medidas deben ponerse en mar-
cha cuando se dan unas condiciones
minimas, como existencia de medios

suficientes para aplicarlas, presencia
de personal suficiente y entrenado, asi
como la evidencia de que o0 no existen
o han fracasado otras medidas para
controlar la situacion.

Las medidas deben aplicarse en algu-
no de los siguientes supuestos:

1. Riesgo de lesiones a terceras per-
sonas.

2. Riesgo de lesiones a si mismo/a.

3. Riesgo de disrupcion de procesos
terapéuticos del propio residente o de
otros residentes.

4. Evitar danos significativos en el ser-
vicio.

5. Para reducir estimulos sensoriales
(en aislamiento)

6. Como intervencion en tratamiento
conductista pactado antes (debe ha-
ber una referencia al punto concreto
del PIl donde se contempla tal inter-
vencion)

7. Otras indicaciones (valorando si la
medida, generalmente el Aislamiento,
queda como ultima alternativa) :

a. Destruccion de las propiedades
de otros/as.

b. Gritos incontrolables por otros
medios.

c. Ensuciar reiteradamente la habi-
tacion u otras zonas del centro con
alimentos o excrementos.

d. Exhibicion reiterada del cuerpo
desnudo ante los demas.

e. Masturbacion en publico.

f. Persecucion reiterada con inten-
ciones sexuales de otros residentes o
personal de la residencia.

g. Tocamientos eréticos no solicita-
dos a otros residentes o al personal
de la residencia.

h. Conductas de provocacién que
desencadenan la agresividad de otros
residentes.

Las situaciones en las que NO debe-
ra aplicarse una restriccion de movi-
mientos serian:

1. Cuando las caracteristicas fisicas y
psicologicas del usuario o usuaria asi
lo recomienden.



2. Cuando los trastornos de conduc-
ta ocurridos con anterioridad a este
usuario o usuaria, han podido ser re-
sueltos siempre de forma verbal.

3. Cuando la violencia de/la usuario/a
tiene un marcado caracter delictivo.
4. Como un castigo mas que se aplica
a la persona conflictiva.

5. Como respuesta ante el rechazo al
tratamiento farmacologico.

6. Porque exista antipatia o aversion
para con un/a determinado/a
usuario/a.

7. Como respuesta ante una conduc-
ta molesta.

8. Como castigo ante una transgre-
sion de las normas del centro.

9. Por conveniencia o comodidad del
personal del centro.

10. Uso de forma indiscriminada por
deseo de la persona usuaria.

El personal de atencion directa que se
encuentre en un contacto mas estre-

cho con los usuarios y usuarias hara
las primeras observaciones que aler-
ten sobre la indicacion de la sujecién
y/o aislamiento, comunicando al per-
sonal técnico la situacion y/o toman-
do las medidas previstas para tales
casos si las circunstancias no hacen
posible tal comunicacion.

Antes de decidir finalmente la medida
debe iniciarse un procedimiento al-
ternativo que pueda evitarla:
Abordaje verbal, Modificacion del con-
texto, Inclusién o exclusion de alguna
persona, Distracciones ludicas, Con-
versacion familiar, Medicacién oral y/o
inyectable (ver Anexo 1), conforme a
lo previsto en el Pll del Residente o los
Procedimientos generales de la Resi-
dencia y sélo una vez fracasado éste
se decidira aplicar una medida de ais-
lamiento o de contencidn fisica.

En ausencia de personal facultativo, el
personal de atencién directa decidira
la medida, haciendo los preparativos
correspondientes, comunicando la
decision a la direccion del Centro y al

facultativo médico/a, dejando cons-
tancia de todo ello en el Formulario de
Inicio, con su firma, fecha y hora (ver
Anexo 4).

La actuacion posterior habra de de-
sarrollarse conforme a este Protoco-
lo y con el acuerdo y las indicaciones
terapéuticas adicionales del personal
facultativo cuando esté presente.

Previo a la aplicacion de la medida
hay que considerar ciertas compro-
baciones de seguridad:

- Correcto estado de la cama y de las
correas de sujecidon (completas y en
buen estado), la sujecion de cintura
fiiada previamente, asi como que la
cama esté frenada (en el caso de que
ésta no esté fijada al suelo).

- Confortabilidad de la sala (luz, airea-
cion, limpieza, temperatura)

- Asegurar la seguridad propia retiran-
do objetos potencialmente inseguros
(gafas, colgantes, reloj, etc.) tanto del
personal que interviene como de la
persona atendida,

- Retirar objetos potencialmente peli-



grosos que estén en la proximidad de
las zonas donde se realizara la medi-
da

- Asegurarse de que hay personal su-
ficiente para aplicar la medida

- Recordar las cuestiones relativas a
la seguridad del paciente (si tiene ga-
fas o prétesis, si tiene alguna herida
o lesion que pueda agravarse durante
la aplicacion de la medida) y cuantas
recomendaciones puedan existir en
su Expediente para tales situaciones.
- Hacer un plan de actuacion donde
cada persona tenga claro el papel
que va a desarrollar, permitiéndose
una accion coordinada bajo la direc-
cién de una unica persona, designada
previamente.

Debe explicarse al usuario o usua-
ria, de manera clara, concisa y se-
rena, que vamos a aplicar la medida
para garantizar su seguridad y la de
otros residentes, asegurandole que la
medida cesara en cuanto se esté se-

guro que ha desaparecido la situacion
de riesgo.

La explicacion debe hacerse en pre-
sencia del personal que va a aplicar
la medida, buscando el efecto di-
suasorio de una presencia suficien-
te y decidida de personas, asi como
asegurando que la reaccion del/la
usuario/a haga precisa su inmoviliza-
cion y traslado.

Mientras se esta procediendo a la in-
movilizacién, con el consiguiente for-
cejeo, y organizando el traslado a la
sala pertinente, parte del personal se
dedicara al resto de personas usua-
rias, intentando trasladarlas a otro en-
torno, distrayendo su atencién sobre
el acontecimiento o bien mantenien-
do un nivel de actuacion semejante al
que existia previamente al incidente,
normalizando la situacioén sin dar mas
importancia a lo sucedido.

En caso de ser necesaria la inmovili-
zacion hay que procurar que ésta se
haga de los miembros inferiores, los
miembros superiores y de la cabeza,
a ser posible con una persona dedi-

cada a cada parte.

Si el usuario o usuaria no muestra
oposicion puede bastar con sujetar-
le por ambas mufecas, con la otra
mano sujetando el brazo a la altura
de la axila. En caso necesario puede
ejercerse una presion fijadora tirando
de la mufeca hacia abajo y de la axila
hacia arriba.

Una vez inmovilizada la persona se la
trasladara a la Sala de Aislamiento.
Durante la inmovilizacion y traslado
el personal debe permanecer tran-
quilo y en silencio, siendo la persona
designada la unica que se dirija al
usuario/a, y siempre para explicarle
que la medida se adopta en aras de la
seguridad y que cesara en el momen-
to que desaparezca el riesgo.

Antes de que el usuario o usuaria que-
de en la Sala de Aislamiento hay que
retirar cuantas pertenencias y objetos
puedan suponer un riesgo.

Para la explicacion al usuario o usua-



Un Juego de correas de
sujecion mecanica com-
pleto (con independen-
cia de que la sujeciéon
sea total o parcial) suele
estar compuesto por:
Cinturon ancho abdo-
minal, 2 cintas para los
miembros  superiores,
2 cintas para los miem-
bros inferiores, correas
para sujecién de tronco
y hombros. Botones o
anclajes  compuestos
por los botones de su-
jecion y sus correspon-
dientes cierres.

ria, atencion al resto de personas, in-
movilizacién y traslado son de aplica-
cion los comentarios anteriores.

Hay que procurar que la persona
adopte una posicién anatémica ya
sea sobre la cama o sobre una silla
de ruedas. Se elegira la posicion de
decubito supino, que facilita la admi-
nistraciéon de medicacion o el aseo.
Asimismo se procurara que su indu-
mentaria sea comoda y no sea cons-
trictiva. Si no fue posible antes por
el estado de agitacién del usuario o
usuaria, se le puede cambiar progre-
sivamente de ropa una vez colocadas
algunas de las correas de sujecion.
Sujetaremos, como minimo, las dos
manos o dos extremidades alternas,
o bien las cuatro extremidades mas el
tronco y la cadera.

Para la sujecion utilizaremos siempre
sistemas homologados', se haran en
zonas distales de las extremidades
(mufiecas y tobillos) y en el tronco,
de acuerdo a la indicacion dada por
quién ordena la contencion.

Mientras se le sujeta, un miembro del

equipo debe tranquilizar al usuario o
usuaria permaneciendo visible para él
o ella y dandole explicaciones.

En primer lugar se sujeta el tronco,
mediante la correa mas ancha, cui-
dando que no esté floja, porque po-
dria deslizarse por ella y ahorcarse, ni
tampoco excesivamente fuerte, que
le dificulte la respiracion.
Posteriormente se sujetan los brazos,
extendidos a lo largo del cuerpo y se-
parados ligeramente de éste, fijando
las munecas mediante cintas ajusta-
das al travesero de la cama.

Las piernas se sujetan extendidas y
ligeramente abiertas para poner las
cintas en los tobillos y fijarlas al trave-
sero de la cama.

La cabeza de la persona debe estar
ligeramente levantada para disminuir
sus sentimientos de indefension y
para reducir la posibilidad de aspira-
cién pulmonar.

Hay que evitar en todo momento
arrastrarla y tirar de sus extremidades
para evitar lesiones.

Una vez finalizada la aplicacion de
las correas de sujecidn hay que ase-
gurarse que:

- Las fijaciones estén bien asegura-
das y los puntos de contacto de las
sujeciones estén acolchados con un-
material suave.

- Se han retirado o aflojado cinturo-
nes, ropa que apriete, anillos, pen-
dientes, collares, relojes, cadenas
(que pueden lesionar o estrangular)

- La habitaciéon esta bien ventilada, a
temperatura ambiente, agradable en
verano pero no fria o caldeada en in-
vierno pero no sofocante.

- La posicion del usuario o usuaria e
permite recibir los tratamientos y cui-
dados adecuados.

El personal actuante saldra de la ha-
bitacion de forma gradual y sin prisas,
mostrandose tranquilo y evitando los
comentarios delante de la propia per-
sona o bien delante de otros, fuera ya
en la sala de contencion.

La persona que ha coordinado el pro-



cedimiento debera completar la do-
cumentacion necesaria y ponerlo en
conocimiento de la direccion para que
se ponga en marcha el seguimiento
adecuado.

Durante el tiempo de aplicacion de
una Medida Coercitiva debe realizar-
se una vigilancia continuada del usua-
rio o usuaria, garantizando en todo
momento su seguridad y confortabi-
lidad y evaluando periédicamente si
la situacion que motivo la medida se
ha modificado y se puede decidir su
finalizacion.

El seguimiento debe quedar regula-
do en cuanto a la persona que debe
realizarlo, frecuencia de los contro-
les y actuaciones a realizar durante
los mismos, documentandose todas
las actuaciones en el correspondien-
te Formulario de Seguimiento (ver
Anexos 5y 6).

1. Frecuencia de los controles: la ob-
servacion y visita a la persona usuaria
en aislamiento, o sujecion, se realiza-
ran cada 15-20 minutos como maxi-
mo, anotando las incidencias que
aparezcan en cada una de ellas.

2. Contenido de los controles:

- Postura del usuario/a,

- Temperatura ambiental y temperatu-
ra corporal,

- Higiene e hidratacion,

- Estado de las sujeciones

- Estado de las zonas de sujecion:
palidez o cianosis por falta de circula-
cién, hematomas, dolor.

- Actitud y Estado del usuario o usua-
ria, sobre todo en relaciéon a la situa-
cidn que motivé la sujecion fisica

3. Intervenciones

- Ante el riesgo de tromboembolismo
por la inmovilizacién (personas con
problemas circulatorios y/o tratamien-
tos anticoagulantes) y también para
confirmar como evoluciona el estado
mental del residente se debe liberar
una extremidad de las cuatro cada 30

minutos, siempre que el estado de la
persona lo permita. También se pue-
den realizar cambios posturales si la
persona se mantiene inmovil y realizar
masajes para facilitar el riego sangui-
neo.

- Mantener la comunicacién durante
la aplicacion de los cuidados (contac-
to visual, tranquilizar, uso del contacto
fisico si se considera oportuno).

- Regular y controlar la temperatura
de la habitacién.

- Ayudar al residente en su higiene
personal. Cambiar su ropa si es ne-
cesario

- Ofrecer alimentos y liquidos. Asegu-
rar hidrataciéon adecuada.

- Atencion a sus necesidades fisiol6-
gicas: acompanarle al cuarto de baro,
facilitar cuna u orinal o cambiar pafa-
les de incontinencia, con la frecuencia
necesariay atendiendo a sus deseos
de evacuacién y facilitando intimidad.

a. El tiempo maximo recomendable
para una sujecion debe ser de 4 ho-



ras, con controles cada 15-20 minu-
tos y si la situacion clinica fuese tan
grave que requiriese ser prolongada
debera ser indicado en el Formulario
de Seguimiento.

b. El tiempo maximo de aislamiento
sera de 2 horas, con controles cada
15-20 minutos. Si pasado este tiempo
el usuario o usuaria sigue presentan-
do la conducta problema, se valora-
ra su continuidad en aislamiento o el
paso a sujecion mecanica.

c. En caso de cambio de turno y darse
la situacidon anterior, debera ser pues-
to en conocimiento del turno entrante
quienes deben valorar su continua-
cion o finalizacion, justificandolo en
cada caso.

d. El tiempo maximo para prolongar
una sujecion y/o aislamiento es de 8
horas. Si el usuario o usuaria sigue
con la misma actitud, se comenzara
de nuevo todo el proceso desde el
principio.

e. En caso de que el usuario o usua-
ria haya focalizado su agitacién hacia
algun/a monitor/a, debiera ser éste/a

quien, una vez pasada la agitacion ini-
cial de la medida, vaya asumiendo la
recuperacion de la persona a lo largo
del seguimiento

f. Durante el seguimiento se valorara
el estado de la persona, prestando
especial atencion a la agitacion que
pueda mostrar, y a que asumay reco-
nozca lo necesario de la utilizacion de
la medida.

g. En el caso de que exista algun tipo
de consecuencia para la persona por
su comportamiento se le comunicara
antes de salir de la contencion, espe-
rando la aceptacion de las mismas.

La persona o personas encarga-
das del seguimiento deben tener en
cuenta la dignidad y autoestima del
usuario/a, ya que la pérdida de control
y la imposiciéon de sujecion mecanica
pueden resultarle penosas.

Las medidas aplicadas deben ser co-
municadas, preferentemente de forma
oral y con la mayor rapidez posible a

la persona responsable y al médico/a
del Centro, al familiar responsable o
tutor/a del usuario/a, al resto de per-
sonal del Centro y a la Autoridad Ju-
dicial.

- A la Direccion del Centro, antes de
aplicar la medida o, de no ser posi-
ble la comunicacion con la misma, en
cuanto sea posible,

- Al médico/a del Centro, en cuanto
sea posible, para que ratifique o mo-
difique la medida

- Al resto del personal del turno, que
no haya intervenido en la aplicacion
de la medida, en cuanto sea posible,
Al personal del turno siguiente, en el
momento del cambio de turno

- A la familia o tutor/a, en cuanto sea
posible

- A la Fiscalia de Incapaces de la Au-
diencia Provincial, cuando la Medida
coercitiva se hace habitual (se aplique
reiteradamente varios dias en una se-
mana) Yy/o supera el tiempo maximo
de 8 horas, comunicandose por escri-
to al dia siguiente.

- Al Juzgado de Primera Instancia de



la localidad donde se ubique el Cen-
tro especifico, mediante escrito (ver
Anexo 7)y en los mismos supuestos
que la comunicacion a la Fiscalia.

El personal de atencién directa que
decidié la medida y participd en su
seguimiento debe dejar constancia
de todas las incidencias y actuacio-
nes relacionadas con la medida coer-
citiva.

Estos registros permiten que quede
constancia en el Expediente de la per-
sona y, al mismo tiempo, que pueda
hacerse una eventual fiscalizacion del
procedimiento.

Para la correcta documentacion de-
ben existir los siguientes Documen-
tos:

- Hoja médica indicando la Medida
(Anexo 2)

- Formulario de Consentimiento In-
formado (Anexo 3)

- Formulario de Inicio de la Medida
(Anexo 4)

- Formularios de Seguimiento de las

Medidas (Anexos 5: Aislamiento, y 6:
Sujecion)

- Formulario de Comunicacion al
Juzgado de la Medida (Anexo 7)

El Centro debe comprobar la correcta
cumplimentacion de los diversos For-
mularios, emitiendo informes periddi-
cos sobre las medidas adoptadas con
cada persona usuaria y en el conjunto
del Centro, haciendo recomendacio-
nes a su personal para la mejor apli-
cacion de este Protocolo.

- El que una Medida Restrictiva se
ajuste al Protocolo es una garantia de
calidad y legalidad

- La decision de aplicar una Medida
Restrictiva no es sélo responsabilidad
de quien la adopta, sino también de
quienes, trabajando en el mismo tur-
no, son solidarios con ella.

- Para saber si una actuacién ha sido
ajustada debiera cumplir la “regla de
las cinco les”: Indiscutible (responde

a una necesidad evidente), Indemne
(sin riesgo ni para quien la recibe ni
para quien la aplica), Inmediata (sin
retrasos y aplicada con agilidad y efi-
cacia), Inevitable (el ultimo recurso
ante un riesgo evidente) e Intachable
(respetuosa con la persona y con el
procedimiento).

- Un usuario o usuaria sometido a res-
triccidon o aislamiento sera mantenido
en condiciones dignas y bajo el cuida-
doy la supervision inmediata y regular
de personal cualificado.

- Se dara pronto aviso de toda restric-
cion fisica o aislamiento involuntario
de usuarios/as a sus representantes,
de haberlos y de proceder.

- Los Centros deben promover activi-
dades de Formacién Continuada para
que su personal esté adecuadamen-
te entrenado en estas practicas, asi
como realizar revisiones periddicas
del Protocolo y su aplicacion a fin de
detectar problemas y promover mejo-
ras.



ANEXO 1

Antes de proceder a la puesta en
practica de la sujecion mecanica y/o
aislamiento, es necesario haber ago-
tado antes otras opciones, como
1.-Abordaje verbal

2.-Modificacién del contexto

3- Inclusiéon o exclusion de alguna
persona

4.-Distracciones ludicas.
5.-Conversacion familiar.
6.-Medicacion oral y/o parenteral.

Antes de hablar con la persona de-
bemos informarnos sobre la misma:
antecedentes, situacion clinica, etc.,
para conocer las posibilidades de ma-
nejo que ofrece la situacion.

- Si es posible, hablaremos en un des-

pacho que nos permita cierta intimi-
dad, la puerta estara abierta o semia-
bierta; no habra obstaculos para salir
ni para la persona, ni para quién hable
con ella; una mesa interpuesta entre
ambos aumenta la seguridad, otra
persona acompanandonos, también.
- Ambos estaran sentados, nunca uno
a nivel mas alto que el otro; no mirar
fijamente a los ojos.

- Escuchar a la persona. Dirigirse a
ella en tono suave, relajado y seguro,
nunca de forma intimidatoria o provo-
cativa.

- No buscar la confrontacién de ideas,
razones, etc., sino alianzas sencillas
que le tranquilicen y refuercen su sen-
tido de la realidad. Ofrecerle salidas
airosas.

- Ser flexible en el didlogo, pero los
limites que tanto la institucion como
el personal estén dispuestos a no ver
desbordados, han de quedar bien cla-
ros.

- Reconocer el caracter transitorio de
la crisis que sufre y potenciar su au-
toestima.

- Negociar soluciones en base a las
propuestas que hace la personay las
que puede ofrecerle la institucion.

Puede hacerse una Evaluacién del
riesgo de violencia:

- Valorar la ideacion violenta asi como
el deseo, intencion y planes que ex-
hibe la persona. Evaluar los medios
con los que cuentay los pasos que ha
dado para ejecutar sus planes violen-
tos. Valorar, igualmente, el deseo de
ayuda que pueda estar mostrando el
usuario o usuaria para que se le impi-
da actuar con violencia

- El riesgo es mayor si el sujeto tiene
alguna caracteristica sociodemografi-
ca relacionada con conducta violen-
ta: sexo masculino, edad entre 15-24
anos, nivel socioeconémico bajo y es-
casos apoyos sociales; dafo neuro-
biolégico de base y/o uso de toéxicos.
- Valorar los antecedentes de violen-
cia previos, las manifestaciones pre-
cursoras de la violencia (modo de ca-
minar o expresarse, etc.) como signos
predictores, los actos antisociales no



violentos, descontrol de los impulsos
(juego compulsivo, abuso de sustan-
cias, tentativas suicidas o lesiones
autoinflingidas, psicosis).

-Valorar también la presencia de fac-
tores estresantes (conflictividad fami-
liar, conyugal, etc.)

Opciones ante el riesgo inminente
de violencia.

- Advertir a la persona de que la vio-
lencia no es aceptable.

- Proponerle resolver problemas por
la via del dialogo.

- Ofrecerle un tratamiento farmacol6-
gico que le ayude a ver las cosas mas
relajadamente.

- Desviar su atencion hacia otros in-
tereses ludicos dentro del mismo ser-
vicio.

- Facilitar el didlogo con familiares y
otros visitantes, si ello es posible.

- Informarle de que se recurrira a la
sujecion mecanica y/o aislamiento si
la ocasion lo requiriese.

- Hacer una exhibicion de fuerza (p.€j.,
miembros del personal dispuestos a

poner en practica la sujecion).

Atenuando la luz o reduciendo los
estimulos luminosos o acusticos, po-
niendo musica que resulte relajante o
poniendo en marcha actividades que
capten la atencién de la persona y le
distraigan de su problema.

Se puede evitar que el usuario o usua-
ria esté en contacto ocular con alguna
persona con la que haya protagoniza-
do algun incidente reciente o con la
que mantenga una clara relacion de
enemistad.

También se puede hacer salir de la
sala a personas que actuen de pu-
blico de la conducta de la persona,
reforzando asi la escalada en su con-
ducta

Asimismo, la presencia de personas
con las que este/a usuario/a mantie-
ne relacién de cordialidad o confianza
puede actuar como estimulo para su
autocontrol.

Podemos ofrecer al usuario/a otras
opciones que contribuyan a que la
situacion se desactive. Una de ellas
es la integracidon del mismo en algu-
na clase de actividad ludica que el
servicio pueda proporcionarle. Ello
distraera su atencion del origen de su
agitacion y/o violencia y contribuira a
la sedacion por la actividad.

Cuando ello sea posible, y no esté es-
pecialmente contraindicado, la con-
versacion con algun familiar, sobre
todo si tiene algun ascendiente so-
bre el usuario/a, puede contribuir a la
desactivacion de la situacién genera-
da por la misma.



»~\ PROTOCOLO SOBRE EL USO DE MEDIDAS COERCITIVAS
A (CONTENCION EN RECURSO ESPECIFICO)

JUNTA DE ANDALUCIA
6.- Medicacion oral y/o inyectable.

Otra alternativa posible es ofrecer a la
persona, en el contexto de la interven-
cion verbal o fuera de ésta, la admi-
nistracion de algun medicamento que
le ayude a relajarse para poder perci-
bir las cosas con mayor objetividad.
No hay que decirle que la medicacion
es para tranquilizarle, ya que pue-
de mostrarse hostil a la idea (“jestoy
muy tranquilo!”), sino como una ayu-
da “para que no tenga que soportar la
crisis que atraviesa a “pelo”, sin nada.
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ANEXO 2.

[RTCEST o1 Tor (o I o [N I , residente en.......ccceceeivcieee e, ,
y ante la existencia de una de las siguientes situaciones protagonizadas por el/la mismo/a:
Riesgo de lesiones a terceras personas
Riesgo de lesiones a si mismo/a
Riesgo de disrupcién grave de procesos terapeuticos del propio residente o de
otros residentes
Para evitar dafios significativos en el servicio
Otras (Reducir estimulos sensoriales (en aislamiento), como intervencion en tra-
tamiento conductista pactado antes, conductas inapropiadas graves, destruccion
de las propiedades de otros, gritos incontrolables por otros medios, ensuciar reite-
radamente la habitacion u otras zonas del centro con alimentos o excrementos,
exhibicion reiterada del cuerpo desnudo antes los demas, masturbacion en publi-
co, persecucion reiterada con intenciones sexuales de otros residentes o del per-
sonal de la Residencia, tocamientos eréticos no solicitados a otros residentes o al
personal de la Residencia, conductas de provocacion que desencadenan la agre-
sividad de otros residentes)

INDICO la aplicaciéon de una Medida Restrictiva de

- Aislamiento

- Sujecion Fisica

Que sera aplicada y seguida conforme al Protocolo de Medidas Restrictivas de la Conse-
jeria para la Igualdad y Bienestar Social de fecha.................. , Y me sera comunicada en
cuanto sea posible.

Fdo.:
Colegiado/a numero....................



Zn

JUNTA DE ANDALUCIA

74

PROTOCOLO SOBRE EL USO DE MEDIDAS COERCITIVAS
(CONTENCION EN RECURSO ESPECIFICO)

ANEXO 3.
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE MEDI-
DA RESTRICTIVA

..., mayor de edad, con Documento Nacional de Identidad nume-
[0 TP ,encalidadde.............cceeuueenn (Vinculo)....uvveeeeieieeae
de D/D. e , ingresado/a en la Residen-
(o7 = S
DECLARA:

Haber sido informado/a por el/la facultativo/a D.........ccccoovuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineenes ,
de la situaCion de  SU..cceiiiiiiniieseeereer e e (fAMlIQE
representado/a) D.........oeieiii e ,y delane-

cesidad de controlar la misma mediante la sujecién con cintas a la cama y/o aislamien-
to en una habitacién, de forma temporal. También se me ha informado que tal situacion
requiere una observacion cuidadosa por parte del personal y no una dejacion de la
atencion a mi familiar.

Del mismo modo se me ha informado que mi familiar sera liberado/a en cuanto la situa-
cion clinica del mismo lo permita, con un plazo maximo de 8 horas, segun el Procedi-
miento de Medidas Restrictivas del que se me ha informado también.

A todo lo cual doy mi consentimiento para que se utilice dicha Medida Restrictiva, en la
ciudad de............. a...... de.iiiii del afio.............

Fdo.: Fdo: (Médico/a) Fdo.: (D.U.Enfermeria)

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

Por la presente revoco mi Consentimiento para la apli-
cacion de Medida Restrictiva a mi ..ol (vincu-
10), Daeeereiiiei e , otorgado por mi en fe-
cha...coooiiiii, .

Fdo.:

Fdo:

(La persona responsable del Centro)



ANEXO 4.

Nombre y Apellidos del Usuario/a

Fecha: Hora: Turno: M T N
Nombre y firma de la persona que decide la Medida:
Fecha y hora en que se comunica a la Direccion:

Fecha y hora en que se comunica al/a la Médico/a:

Indicaciones (marcar la casilla correspondiente):
Riesgo de lesiones a terceras personas
Riesgo de lesiones a si mismo
Riesgo de disrupcién grave de procesos terapeuticos del propio
residente o de otros residentes
Para evitar dafios significativos en el servicio
Otras (Reducir estimulos sensoriales (en aislamiento), como re-
fuerzo negativo de tratamiento conductista pactado antes debe
haber una referencia al punto concreto del Plan individualizado
donde se contempla-, conductas inapropiadas graves,
destruccién de las propiedades de otros, gritos
incontrolables por otros medios, ensuciar reiteradamente la
habitacion u otras zonas del centro con alimentos o
excrementos, exhibicién reiterada del cuerpo desnudo antes los
demas, masturbacién en publico, persecucion reiterada con in-
tenciones sexuales de otros residentes o del personal de
la Residencia, tocamientos erdticos no solicitados a otros re-
sidentes o al personal de la Residencia, conductas de provoca-
cion que desencadenan la agresividad de otros residentes)

Describir brevemente la situacion:

Tipo de medida restrictiva:
- Aislamiento
- Sujecion fisica

Tipo de sujecion:
Miembros superiores Miembros inferiores Cintura
Los tres anteriores Un miembro superior y otros inferior
Un miembro superior, otro inferior y cintura

Medios fracasados antes de sujetar:
Desactivacion verbal Medicacién oral
Distraccion con otra actividad Conversacion con un familiar
No habia otra opcién

Comunicaciones:
Enviado Formulario de Comunicacién de Restriccion al Juzgado ()



»~\ PROTOCOLO SOBRE EL USO DE MEDIDAS COERCITIVAS
A (CONTENCION EN RECURSO ESPECIFICO)

JUNTA DE ANDALUCIA

ANEXO 5.
FORMULARIO DE SEGUIMIENTO DE MEDIDA DE AISLAMIENTO

Nombre y Apellidos del Usuario/a

Inicio de la Restriccion:
Fecha: Hora: Turno:M T N

Caédigos para las anotaciones:
/) Situacion que provoco el aislamiento: M Mejor P Peor | Igual

[2) Conducta en aislamiento:
a. Deambula b. Se Golpea c. Da patadas d. Grita

e. Otras:
) ¢ Existe riesgo de autolesion? si NO
1)) ¢ Continua el aislamiento? si NO

) Acciones emprendidas:
1) a: aseo b: cambio de ropa c: atencién a
necesidades fisioldgicas

2 a: alimentacién  b: hidratacién

(3) Dialogo

(4) Modificacion del ambiente:

a: mover b: cambiar ropa

c: modificar luz d: introducir estimulacion sensorial e: otros
(5) a: visita médica b: revision y cambio de medicacion

(6) Se reduce la estimulacion sensorial

[0 10 L - TSROSO
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ANEXO 6.

Nombre y Apellidos del Usuario/a

Inicio de la Restriccion: Fecha: Hora: Turno:M T N
Cédigos para las anotaciones:

A) Codigo de sujecion mantenida

MS Miembros superiores MI Miembros inferiores C Cintura

T Los tres anteriores MSI Un miembro superior y otro inferior
MSIC Un miembro superior, otro inferior y cintura

B) Estado de las ataduras:
A Adecuado R Reajustadas
C) Situacion que provocé la sujecion:
M Mejor P Peor | Igual

D) Alimentacién e hidratacion:
A Adecuada I Inadecuada
E) ;Continta la sujecién? Si NO

F) Temperatura ambiente y ventilacion:
A Adecuada I Inadecuada

G) Acciones emprendidas:

(1) a:aseo b:cambioderopa c: atencion a necesidades fisiologicas
(2) a:alimentacion b: hidrataciéon

(3) Dialogo

(4) Modificacion del ambiente:
a: mover b: cambiar ropa de cama c¢: modificar luz
d: introducir estimulacién sensorial e: otros
(5) a: optimizar postura del cuerpo  b: cuidado circulacion extremedidades
c: cuidado estado de la piel
(6) Arreglos de
a: sondajes b: curas c: otras
(7) a: visita médica b: revisién y cambio de medicacién
(8) a: se le permite deambular transitoriamente b: visita familiar
(9) Se reduce la estimulacién sensorial
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ANEXO 7.

D. , Director/a de Ila
Residencia especializada en tratamiento de los trastornos de conduc-
a “, ubicada en

( """""""""" )5 aVl ’

DECLARA:

Queeneldiadelafecha,yalas horas, se ha procedido al aislamiento/a
la sujecion fisica de 1a persona  D......cccceeceriiniieieeseeee e ,
nacido/a el dia..........ccecueneee. , en contra de su voluntad y con caracter urgente,
por estar facultativamente indicado al encontrarse incluido en uno de los
supuestos contemplados en el Protocolo de Medidas Restrictivas de la Con-
sejeria para la Igualdad y Bienestar Social de fecha: ........cccoocceiiiiiniiene.
Dicho supuesto es:

Riesgo de lesiones a terceras personas

Riesgo de lesiones a si mismo/a

Riesgo de disrupcion grave de procesos terapetticos

del propio

Usuario o usuaria o de otros residentes

Para evitar danos significativos en el servicio

Para reducir estimulos sensoriales (en aislamiento)

Otras (especificar)....ccccmmssnnnnrians

La finalizacién de dicha restriccién involuntaria de movimientos se realiz6 a las
horas, una vez la situaciéon de la persona lo permitié.

Dado que la medida se esta teniendo que aplicar con habitualidad/ha debido

prolongarse mas del plazo inicialmente admitido (8 horas) se hace también

una comunicacion a la Fiscalia de Incapaces de la Audiencia Provincial.

Lo que comunico a V.l. para su conocimiento y efectos oportunos.

En ,a de de

P.S.

- Se adjunta la Hoja Médica con la Indicaciéon de la Medida

- Se adjunta Consentimiento Informado firmado por el tutor o tutora de la
persona

ILMO/A. SR/A. JUEZ/A DE PRIMERA INSTANCIA DE ..........c.cccccuuuu.









GLOSARIO
GENERAL






Agitacion psicomotora:

Es un estado de fuerte tension que se
manifiesta en el area motora por au-
mento de la actividad fisica (inquietud,
deambulacion, etc.), por regla general
sin una finalidad concreta, acompa-
fnada, en la esfera psiquica, por gran
ansiedad y otros estados emociona-
les intensos con una perturbacion ge-
neral grave de la persona

Aislamiento:

Confinamiento de una sola persona
en una habitacion cerrada, impidién-
dole salir de ella durante un periodo
limitado de tiempo. Generalmente en
habitacién disefada especialmente
con este propésito, aunque por nece-
sidades locales se pueden usar otras

habitaciones, que se adapten al pro-
posito terapéutico.

Apoyos:

Acciones encaminadas a encauzar la
adaptacién de la PDITC a un nuevo
recurso tras su paso por un centro
especifico. Solo seran utilizados en
los casos en los que la comision de
seguimiento estime que sean nece-
sarios. Vendran determinados por las
necesidades que manifieste el centro
de destino y las caracteristicas per-
sonales del usuario/a. Ejemplos de
apoyos serian: visitas extraordinarias
de algun miembro del centro de ori-
gen que sea referente positivo para
el usuario/a, asesoramiento por par-
te del personal técnico del centro de
origen, visitas programadas de un dia
o fin de semana del usuario/a a su
centro de origen o visitas de carac-
ter informal de uno o varios antiguos
companeros/as al centro de destino

Apoyo conductual positivo:

El Apoyo conductual positivo es un
enfoque para hacer frente a los pro-
blemas de conducta que implica re-
mediar condiciones ambientales y/o
déficits en habilidades (Carr 1995). El
Apoyo conductual positivo centra la
atencion en crear y apoyar contextos
que incrementen la calidad de vida
(desarrollo personal, salud, social,
familiar, trabajo, ocio y tiempo libre,
etc.), haciendo que las conductas
problematicas para aquellas perso-
nas que las presentan sean menos
eficaces, eficientes y relevantes y que
las conductas alternativas sean mas
funcionales.

Centro de Origen (CO):
La residencia donde se encuentra la
PDI

Centro de Destino (CD):
La residencia/centro, donde va a ser
trasladada la PDI

“Los apoyos son recursos y
estrategias que pretenden
promover el desarrollo, edu-
cacion, intereses y bienestar
personal de una persona y
que mejoran el funciona-
miento individual...”(AAMR,
2002)



Centro Especializado:

Unidad organica y funcional, dotada
de una infraestructura material con
ubicacion auténoma e identificable,
donde se desarrollan prestaciones o
programas de Servicios Sociales; con-
templados en el anexo Il de la orden
de 1 de Julio de 1997 de la Consejeria
para la Igualdad y Bienestar Social,
a saber: Unidad de Estancia Diurna,
Unidad de estancia diurna con terapia
ocupacional, Residencia para Grave-
mente Afectados/as, Residencia de
Adultos/as, Viviendas Tuteladas.

Centro Especifico:

Unidades especificas de atencién a
los trastornos graves y continuados
de conducta que no remitan con tra-
tamiento ambulatorio y/o en unida-
des de agudos que cuentan en sus
ratios con personal cualificado como
Psicdlogo/a, Psiquiatra o Neuropsi-
quiatra.

CIBS:
Consejeria para la igualdad y Bienes-
tar Social.

Coercién quimica:

Medicacién prescrita no justificada
plenamente por el diagndstico y que,
por sus caracteristicas, se emplea
para restringir las capacidades del
paciente (movilidad, comunicacion,
reaccion).

Comision de seguimiento:

Reuniones de evaluacion y segui-
miento de la adaptacion de las PDITC
reorientadas desde centros especi-
ficos Estaran compuestas al menos
por el personal técnico responsable
designado por la Administracién y el
centro de destino. Se convocara a
instancias del centro de destino y ten-
dra lugar cada tres meses durante el
periodo de los seis meses que dure el
plan de acogida. Su objetivo principal
es garantizar el adecuado desarrollo
de la acogida y valorar la introduccion

de los mecanismos de correccion ne-
cesarios.

Conducta-Problema:

Aquellas conductas que por su inten-
sidad, duracion o frecuencia afectan
negativamente el desarrollo global de
la persona, asi como a sus oportuni-
dades de participacion en la comuni-
dad. Estas conductas a) generalmen-
te tienen una funcién para la persona
que las desempenfa; y b) exigen un
sobreesfuerzo del sistema de apoyos
para atender adecuadamente las ne-
cesidades del individuo.

Duracion:

Estd muy relacionada con la frecuen-
cia, es una medida de la extensién de
tiempo en que la persona realiza una
conducta determinada.

Entorno:

Contexto en el que se desarrolla la
conducta, ambiente habitual de la
persona. Los factores del entorno,
tanto especificos como generales, in-



ternos como externos, pueden tener
una influencia significativa en la apa-
ricibn y mantenimiento del comporta-
miento problematico. Lo importante
es asumir que la conducta problema-
tica tiene lugar por alguna razoén, y no
es el resultado de la discapacidad de
la persona, ni un sintoma de esa dis-
capacidad, sino la evidencia de que
hay algo en el ambiente que provoca
o favorece esa conducta de la perso-
na.

Ficha de Seguimiento del PII:
Documento donde se recogen los re-
sultados de la evaluacion semestral
del PIl, por ejemplo, objetivos alcan-
zados o0 no conseguidos, nuevos ob-
jetivos de intervencion, etc.

Frecuencia:
Se refiere a la cantidad de veces que
se produce una conducta

Ingreso involuntario:
Definido por la Ley Organica de la Sa-
nidad, motivado por razones de salud

publica o de riesgo grave para la vida
de la persona

Intensidad:

La magnitud en la que se da la con-
ducta puede ser demasiado pequefa
o extremadamente violenta

Medicacién no consentida:
Prescrita sin obtener previamen-
te el consentimiento informado del
enfermo/a o de su tutor/a, o adminis-
trada contra la voluntad expresa del
enfermo/a.

Medidas coercitivas:

“Cualquier método de responder a
una conducta desafiante que impli-
quen algun grado de fuerza fisica diri-
gida a limitar o restringir el movimiento
o la movilidad”. (Harris y colab.1996).
Tres grandes categorias: a) Materiales
0 equipamiento que restrigen el mo-
vimiento (correas, cama...), b) Uso
de barreras (pestillos, cerraduras), c)
Contacto fisico directo (arrinconar, in-
movilizar)

Medicacién forzada:

Se restringe esta definicion a activi-
dades que usan la sujecion o fuerte
presion psicologica (en la que se vean
implicados al menos 3 miembros del
personal) para administrar la medica-
cién (oral o no-oral), contra la volun-
tad del paciente.

PCP Planificacion Centrada en la
Persona:

Un nuevo método de planificar la in-
tervencion con las personas con dis-
capacidad intelectual. Pretende que
la PDI, con el apoyo de un grupo de
personas significativas para ella, for-
mule sus propios planes y metas de
futuro, asi cdmo las estrategias, me-
dios y acciones para ir consiguiendo
avances Yy logros en el cumplimiento
de su plan de vida personal.

Persona con Discapacidad Intelec-
tual (PDI):

Un nuevo concepto que viene a sus-
tituir a los anteriores, resaltando dos



aspectos fundamentales: Una nueva
forma de entender la discapacidad vy
sobre todo una nueva forma de enten-
der a las personas con discapacidad
intelectual. En el primer caso entende-
mos que la discapacidad no es algo
que tenga la persona o que ella mis-
ma sea sino que es la expresién de la
interaccion entre ésta y el entorno en
que vive. Esto ha supuesto un cambio
critico en los sistemas de intervencion,
pues dejan de ser algo dirigido sdélo a
las personas y pasan a ser también
objetivos hacia la adaptacién del con-
texto. Ademas otro aspecto clave es
que con independencia de las com-
petencias y limitaciones de la PDI, és-
tas pueden progresar si se les ofrece
el sistema de apoyos pertinente a sus
necesidades. Por otro lado hemos
comprendido que las personas no lo
son menos, por el hecho de tener una
inteligencia inferior, la persona es por
encima de todo persona, y hemos de
reconocer sus derechos, entre ellos
el de expresar su opinion, ser actor o
actriz en la gestién de su propia vida

(no sblo espectador/a) y en suma ser
una o un ciudadano percibido y res-
petado como tal por si mismo y por la
sociedad que le rodea.

Personas con discapacidad inte-
lectual y graves y reiterados tras-
tornos del comportamiento
(PDITC) :

Persona con discapacidad intelectual
que puede requerir tratamiento en
Centro especializado (Residencial o
de Dia) por la gravedad o frecuencia
de sus trastornos de conducta.

Plan de acogida:

Proceso activo del centro de destino
de planificacién para la acogida de la
PDITC.

Recogera aspectos sobre la acogida
en el ingreso (Qué personas deben
estar presentes, qué documenta-
cion es imprescindible, qué informa-
cién debemos trasmitir al usuario/a),
ubicacién residencial (si compartira
habitacién y con quién, ubicacién
con respecto al punto de control, re-

ferentes profesionales y entre igua-
les), ubicacién en la actividad diurna
(actividad que va a desarrollar, en qué
espacio, con qué compafneros/as y
con qué referentes), régimen inicial de
visitas familiares y salidas y régimen
estipulado de gastos personales.

Plan de Intervencioén Individualiza-
do (PIl):

Documento donde se recoge el pro-
ceso de intervencion con cada una
de las PDITC. Este instrumento, que
debe ser secuencial y circular, com-
prendera fases de valoracion y de-
finicibn de objetivos, ejecucion del
programa, evaluacion y seguimiento
de éste. El PIl sera consensuado por
el equipo técnico de cada centro y se
revisara semestralmente.

Programa Individual de Atencion
(PI1A):

Determinara las modalidades de in-
tervencion mas adecuados a las ne-
cesidades de la persona en situacion
de dependencia, entre los servicios y



prestaciones econdémicas previstos
en la resolucion para su grado y nivel
Residencia de adultos/as (RA): Cen-
tros de alojamiento que atienden de
forma integral a personas, con cierta
autonomia personal, que tengan di-
ficultad para una integracién social y
familiar en su unidad de convivencia.

Residencia de personas gravemen-
te afectadas (RGA):

Aquella destinada a servir de hogar
sustitutorio, de forma temporal o per-
manente, a personas con un nivel
de gran dependencia o pluridisca-
pacidad y que unido a su problema-
tica socio-familiar, tengan dificultades
para ser atendidas en su unidad de
convivencia.

Restriccion:

“Es el uso de procedimientos profe-
sionales fisicos y mecanicos dirigidos
a limitar los movimientos de parte o
todo el cuerpo de un paciente con-
tra su voluntad a fin de controlar sus
actividades fisicas y protegerle de

lesiones que pudiera inflingirse a si
mismo/a u a otros/as”.

Sujecion:

Es la fijacion de al menos un miembro
de la persona por medios mecanicos;
también se incluye en esta definicion
la sujecion por personal de la unidad
de al menos un miembro de la perso-
na durante mas de 15 minutos.

Trastorno de conducta (TC):
Denominacién que abarca un amplio
espectro de problemas/trastornos
de diferente etiologia, que tienen en
comun la presencia de conductas
“anormales” (disruptivas/anémalas/
disociales) para el entorno en el que
vive la PDI.

Entendemos por conducta, compor-
tamientos que son respuestas apren-
didas, referidas a situaciones del en-
torno, del manejo de los cuidadores
y cuidadoras, etc. Entendemos por
“anormal”, aquella conducta que co-
loca al sujeto en una clara situaciéon de
desventaja en su contexto sociocultu-

ral. (Emerson 1999) Las “alteraciones
de conducta” comprenden una serie
de comportamientos anormales des-
de el punto de vista sociocultural de
una intensidad, frecuencia y duracion
tales que conllevan una alta probabi-
lidad de poner en grave compromiso
la integridad del individuo o la de los
demas, o que conlleva una limitacion
Clara de las actividades del individuo y
una restriccion importante en su parti-
cipacion en la comunidad.

Topografia:

Se refiere a la forma fisica que debe
adoptar una conducta determinada,
se categoriza la conducta por su apa-
riencia.

Unidad de estancia diurna (UED):

Centros que atienden especificamen-
te y de forma integral, como apoyo a
la unidad de convivencia, a personas
que en situacién de dependencia, se
hayan afectadas por discapacidad
intelectual, fisica, paralisis cerebral,



trastornos del espectro autista o cual-
quier otro tipo de discapacidad que
fuera necesario atender en este regi-
men.

Unidad de estancia diurna con te-
rapia ocupacional(UEDTO):

Centros destinados a la atencion de
personas con discapacidad en edad
laboral que no puedan integrarse,
transitoria o permanentemente, en
un medio laboral normalizado, y que,
mediante la realizacion de tareas pre-
laborales u ocupacionales,pretenden
la integracion social y, en su caso, la-
las personas destinatarias, mejorar su
adaptacioén personal y social, normali-
zar sus condiciones de vida y, cuando
sea posible, habilitarlas laboralmente,
garantizando la igualdad de oportu-
nidades entre las mujeres y hombres
con discapacidad.

Visita inicial:

Primera toma de contacto del
usuario/a con su futura residencia
con el objetivo principal de generar

una impresion de confianza, acom-
pafamiento y acogida. Su protago-
nista es el usuario/a, acompafado
por familiares y/o referentes, ademas
de un/a técnico/a del centro de ori-
gen. No excedera la hora y media,
no coincidiendo con horarios de co-
midas o de actividades especiales
del centro. Preferiblemente a través
de sus futuros nuevos comparneros/
as se adelantaran algunos detalles
del funcionamiento general del centro
sin profundizar demasiado ni generar
COMpPromisos.

Visita técnica:

Devolucion directa de la informacion
relevante del usuario/a al nuevo cen-
tro previa al ingreso. En el contexto
del centro de destino seran encarga-
dos de ésta al menos dos miembros
del centro de origen (profesional del
equipo técnico y profesional de aten-
cién directa). Son sus contenidos mi-
nimos un informe completo sobre la
situacion actual del usuario/a desde
una perspectiva biopsicosocial, la do-

cumentacion de su expediente que
se considere relevante para facilitar la
acogida y la traduccién de toda esta
informacion técnica en sus implicacio-
nes para la vida cotidiana (aficiones,
utilizacion del tiempo libre, relaciones
interpersonales, habitos —p.ej.: pau-
tas de consumo de tabaco-, indica-
dores de inicio de crisis, autocontrol
en actividades desarrolladas fuera del
centro, habilidades de vestido, higie-
ne, etc.)









DOCUMENTOS DE APQOYO

(DE USO VOLUNTARIO)







DOCUMENTOS DE APOYO A

JUNTA DE ANDALUCIA

INFORME
MULTIDISCIPLINAR

AREA SOCIAL
Datos de Identificacion Familiar:

Nombre Parentesco F. Nacimiento [ Profesion/Ocupacion ] Observaciones Historia familiar:
Situacion actual de la familia:

(Donde se encuentra cada miem-
bro, situacion familiar, laboral,
medica, psicolégica, relacion del
usuario o usuaria con cada miem-
bro,...)

Contactos familiares:

Domicilio Familiar:
Localidad:

Genograma: Persona y teléfonos de contacto:
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Zn DOCUMENTOS DE APOYO

JUNTA DE ANDALUCIA

AREA PSICOLOGICA
Problemas de conducta que presenta en la actualidad:

LENGUAJE OFENSIVO
(Amenazas, gritos, insultos,...)

AUTOLESIONES (Mordeduras,
golpes, cortes, quemaduras,...)

HETEROAGRESIVIDAD
(Golpes, patadas, mordeduras, tirones de
pelo, golpes con objetos,...)

DESTRUCCION DE OBJETOS

CONDUCTA DISRUPTIVA (Demandas
excesivas de atencion, incapacidad para
estar quieto/a, interrumpe actividades de
otros/as, protestas continuas, busca
peleas, grita, rie o llora sin motivo,...)

COMPORTAMIENTO SOCIAL INADECUADO
(Emite sonidos perturbadores, ruidos moles-
tos, gritos, conductas sexuales publicas o
inadecuadas, manipula pertenencias de
otros/as, orina en lugares inadecuados, etc.)
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DOCUMENTOS DE APQYO A\

JUNTA DE ANDALUCIA

RECHAZO DE LOS CUIDADOS
(Rechaza la toma de medicacion, no se
deja inyectar, rechaza la ayuda para
alimentarse, asearse, etc.)

ACTITUD NEGATIVISTA (No respeta
normas, no obedece indicaciones, no
espera turnos, no asiste a actividades
terapéuticas, no hace sus tareas,...)

RABIETAS

DEAMBULACION

CONDUCTAS DE AISLAMIENTO

OTROS
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Habilidades Adaptativas:
Movilidad:
Cuidado personal:
Vida en el hogar:
Vida en la comunidad:
Habilidades sociales:

Habilidades académicas y funcio-
nales:

Empleo:

Ocio:

Autorregulacion:

Salud y seguridad:
Procesos cognitivos:

Orientacion:

Memoria:

Razonamiento:

- Abstracto

- Social

Atencion:

Lenguaje:

Conocimientos generales:
Rasgos de personalidad:

Extroversion:

Estabilidad emocional:

Sociabilidad:

Independencia:

Intervenciones Realizadas:

Programa de Desarrollo Individual:



N° tarjeta Seguridad Social:
Dictamen Técnico Facultativo:
Tratamiento Somatico Actual:
Revision:
Especialista al que acude:
Hospitalizaciones:
(Fecha de Ingreso, Duracién, Moti-
vo, Diagnéstico, Alta)
Tratamiento Psiquiatrico Actual:
a. Oral:
b: Inyectable:
c: Eventual
Revision:
Especialista al que acude:
Hospitalizaciones Salud Mental:

(Fecha de Ingreso, Duracion, Moti-
vo, Diagnéstico, Alta)

Historia Clinica:

(Estado general de salud; Datos an-
tropométricos y Hemodinamicos;
Trastornos somaticos que presen-
ta; limitaciones fisicas; vacunacio-
nes; uso de proétesis, aparatos orto-
pédicos, gafas,...)

Antecedentes personales:
Antecedentes familiares:

Habitos:

(Habitos alimentarios, de sueio,
habitos de higiene, control de es-
finteres; tabaquismo, consumo es-
tupefacientes,...)

Incapacitacion:
Tutor/a Legal:
Direccion y Teléfono:

Pensiones, Ayudas u otros ingresos
que percibe el usuario o usuaria:

Desamparo Legal:

Denuncias:

Resolucion ingresos involuntarios:

Historial Académico Formativo
(Habilidades académicas, escolari-
zacion, actividades formativas, cur-
S0S,...)

Historial Ocupacional
(¢Ha trabajado, ha asistido a talle-
res,...?)



ENTIDAD:
LOCALIDAD:
DIRECCION:
PROVINCIA :
TELEFONO/FAX:
E-MAIL:

Motivo del Informe:

Dirigido a:
Emitido por:
Fecha:

ESTUDIO DE EXPEDIENTE
- Variables de riesgo
- Variables de proteccion

ENTREVISTAS
(Personas entrevistadas y fecha)

TESTS, ESCALAS Y CUESTIONA-
RIOS

- Personalidad

- Cognitivos

- De adaptacion

- Otros

Apellidos:

Nombre:

Fecha De Nac:

Edad:

Nacionalidad:

Domicilio:

Poblacion:

Diagnéstico Del Evolucion:

Composicion Familiar:
Nombre:

Parentesco:

F.Nac:

TIf:

Observaciones:

Relaciones Familiares: Descripcion
de las relaciones afectivas de cada
miembro con el resto de la familia.
Relaciones entre los subsistemas fa-
miliares, Relaciones con la familia ex-
tensa y el entorno social. Analisis de
la comunicacion en el nucleo.

Dinamica y funcionamiento de la uni-
dad familiar: Analisis del funciona-
miento de la familia a lo largo de su
ciclo vital. Identificacion de los facto-
res que intervienen en la homeostasis
familiar.



Antecedentes Familiares:
- Discapacidad intelectual:

- Enfermedades psiquiatricas, neuro-
l6gicas (epilepsia, demencia) u otras
enfermedades médicas de interés:

- Trastornos de conducta:

- Conductas disociales o problemas
con la justicia:

- Consumo de drogas u otras sustan

cias adictivas:

Antecedentes médicos:

- Causas de la discapacidad intelec-
tual, ( sélo si ha sido estudiada):

- Déficits y discapacidades fisicas:

- Habitos toxicos:

- Tratamientos farmacologicos:

- Exploraciones previas: Cl, Neurol6-
gicas, analitica general, pruebas com-
plementarias:

- Establecer la capacidad del sujeto
para comunicar aspectos de su salud
fisica, por ejemplo: dolor

Antecedentes Psicosociales:

- Descripcion del desarrollo de la PDI:
(desarrollo motor, del lenguaje...)

- Abordaje y afrontamiento de la fami-
lia ante el retraso mental.

- Relacion del usuario o usuaria con
los miembros de la familia.

- Acontecimientos vitales mas impor-
tantes en la vida del la PDI: pérdidas,
abusos, traslados... Valorar el impac-
to del acontecimiento sobre el usua-
rio o usuaria.

- Autorepresentacion

Historia educativa, prelaboral y la-
boral:
Nivel educativo alcanzado:

Curso

Lecto-escritura

Calculo
Centro al que asiste:

De integracion

Especifico

Cursos de Formacion:
Escuelas Taller
Casa de oficio
FPO
Otros

Experiencia laboral:
Modalidad de contrato
Duracion
Actividad

Exploracién cognitiva

- Resultados e interpretacion del Cl

- Andlisis de las competencias cogni-
tivas.

- Andlisis de las areas perceptiva, mo-
térica y verbal.

Personalidad:
Perfil de personalidad.



Estado emocional y afectivo

- Andlisis del estado emocional actual
de la persona. Correlacién con ras-
gos de caracter.

- Valoracién de la capacidad para ex-
presar estados emocionales y afec-
tos.

- Andlisis del desarrollo afectivo de la
persona.

- Autoconcepto.

Funcionamiento en las habilidades

adaptativas

- Determinar el funcionamiento y la
necesidad de apoyos (permanentes
o temporales), en las siguientes
areas:

- Vida en el hogar

- Cuidado personal

- Salud y seguridad

- Ocio

- Utilizacion de la comunidad

- Comunicacion

- Habilidades sociales

- Autodireccion

- Trabajo /centro de dia

Intereses y motivacion

- Percepcion de la PDI de su trastorno
de conducta.

- Visién de futuro y lo que desea para
si mismo/a.

- Gustos y aficiones.

(Adaptacion de Aberrant Behaviour
Checklist (ABC); Aman et al, 1985)

Descripcion de la conducta :

Duraciéon media:
- Hora de inicio
- Hora de finalizaciéon

Frecuencia:

- Varias veces al dia

- v.al dia
-2-3vecesporsemana_
- 1v. por semana

¢En qué lugares ocurre?:

¢Quién esta presente cuando ocu-
rre?:

Ambiente general: nivel de ruido,
otras rabietas, actitud del personal.

¢ Qué esta haciendo la persona en
el momento en que ocurrié el epi-
sodio?

Describir la actividad, tarea, suceso
o interacciones que se dan en el mo-
mento del episodio.

Antecedentes inmediatos a la con-
ducta.

Describir las demandas, cambios en
las actividades, transicion entre activi-
dades, interacciones con el personal
u otros comparieros.

Describir qué hace la PDI durante el
episodio:

Gravedad del episodio:
Danos a otros, a si mismo/a, destruc-
cion...



Describir a quién o contra qué iba
dirigido el episodio:

Consecuentes inmediatos:
Describir como reaccionan el perso-
nal y sus comparieros/as ante esta
conducta.

Acciones efectuadas para redirigir

la conducta:

- Conductuales: escucha activa, re-
flexién, tiempo fuera...

- Farmacoldgicos: tipo de farmaco
administrado.

- De contenciodn:

Valoracion

Explicacion de las variables que inci-
den en la conducta problema sefalan-
do los antecedentes, consecuentes,
los motivos por los que se mantiene la
conducta, los facilitadores y posibles
inhibidores de la misma.

(Adaptaciéon del modelo de interven-
cion de La Vigna, 1987)

OBJETIVOS A LARGO PLAZO:
Describir los objetivos trabajados a
largo plazo en términos de resultados
clinicos, es decir, medidas de calidad
de vida, por ejemplo: vivir en un en-
torno menos restrictivo, incrementar
la independencia, maximizar la opor-
tunidad de interactuar en situaciones
cotidianas y con personas sin disca-
pacidad.

OBJETIVOS A CORTO PLAZO:
Describir los objetivos trabajados a
corto plazo para cada uno de los pro-
blemas referidos, sefialando una re-
ferencia en términos mensurables, en
frecuencia, tasa, duracion y porcenta-
je de ocurrencia de la conducta. Por
ejemplo, 25 veces por semana a 10
veces por semana; de 10 minutos por
dia a 5 minutos por dia.

RECOGIDA DE DATOS:

Describir los procedimientos utiliza-
dos de recogida de datos para cada
obijetivo a corto plazo.

PROCEDIMIENTOS DE INTERVEN-
CION:

- Manipulaciones ecoldgicas
(Especificar las modificaciones efec-
tuadas en el entorno fisico de las PDI
para ofrecer mayor soporte a la con-
secucion de objetivos.)

- Programacion positiva.

Habilidades Generales (Referir el en-
trenamiento realizado en las areas de
autonomia personal, funcionamiento
domeéstico, comunitario y ocio)

- Habilidades Funcionalmente equi-
valentes (Aquellas en las que se ha
entrenado a la PDI para que tenga un
funcionamiento igual que la conducta
problema pero que son socialmente
aceptables).



- Habilidades Funcionalmente Rela-
cionadas (Habilidades relacionadas
con el funcionamiento de la conducta
problema pero que no le sirven direc-
tamente para las mismas funciones,
por ejemplo, entrenamiento en hacer
elecciones).

- Habilidades de Afrontamiento (En-
trenamiento para afrontar situaciones
adversas que surgen de forma natural
y que no se pueden evitar).

- Tratamiento directo de la conducta.
(Describir las estrategias utilizadas
para la reduccion de la conducta en
frecuencia, intensidad...)

- Estrategias reactivas. Descripcion
de las estrategias utilizadas para el
manejo de los episodios de la con-
ducta problema).

FORMACION DEL PERSONAL:

En el caso de que se haya realizado,
describir el entrenamiento o la for-
macion impartida al personal para la
puesta en marcha del programa de
intervencion, por ejemplo, moldea-
miento, entrenamiento directo, entre-

namiento in-service, role playing.

RESULTADOS DE LA EVALUACION:
Explicar las estrategias de evaluacién
empleadas y los resultados obtenidos
de su aplicacion.

COMENTARIOS Y RECOMENDA-
CIONES:

Afadir las dificultades o los facilita-
dores encontrados en el proceso, asi
como cualquier comentario que se
considere de interés.

VALORACION:

Breve resumen de la informacién de-
tallada, destacando los aspectos que
se consideren mas relevantes y plas-
mando el o la profesional una opinién
al respecto. Ofrecer orientaciones
para una atencion de calidad a la PDI.

FECHA Y FIRMA DEL PROFESIO-
NAL:

- Informe emitido el/la

trabajador/a social:

por

- Persona con quien se interviene:

- Fecha y lugar de realizaciéon del
informe:

Identificacion del centro o servicio:

- Centro:

- Tipologia centro/servicio:

- Entidad:

- Provincia y localidad:

- DireccionTlf./correo electrénico:

- Profesional de referencia de la PDITC
(Nombire, tlf. y correo electronico):

Motivo del informe:
- Traslado a recurso especializado
para trastornos de conducta



- Traslado a recurso especializado
para personas con discapacidad in-
telectual

- Derivacion a recurso especializado
para trastornos de conducta

- Derivacion a recurso especializado
para personas con discapacidad in-
telectual

Técnicas y fuentes del informe:
- Entrevistas persona/familia:
Enumerar y fechar indicando lugar.

- Reuniones/entrevistas con profesio-
nales Enumerar y fechar indicando
lugar.

- Fuentes documentales

(indicando su uso y en su caso

si se adjunta copia)

- Historia/informes médicos/psiquia-
tricos

- Historia/informes sociales

- Historia/informes psicolégicos

- Historia/informes judiciales/admi-

nistrativos

- Otros(indicando su uso y en su caso
si se adjunta copia) Certificado del
EVO, plan individual, plan del centro
etc.

- Nombre y apellidos:
- Nacionalidad:
- Estado civil:
- Sexo:
- Relacién de pareja:
Si NO
- Domicilio familiar:
(Direccidn y teléfono de contacto)
- Domicilio actual (institucional)
- Direccidn, teléfono y correo electré-
nico
- Fecha de nacimiento
(Indicar fecha de nacimiento y edad
actual)
- D.N.I:

- N° Seguridad Social

- Intereses personales:

Quiere cambiar de centro

Si NO

Evidencia

Cuando y como se tiene en
cuenta la opinién de la perso-
na)

Internamiento involuntario

Si NO

Comunicacion y autorizacion
judicial(indicando fechas de
los documentos)



Genograma Familiar:
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DOCUMENTOS DE APOYO

Composicion familiar

Relacion/ Rol

Evolucion de las redes sociales
personales (personas e instituciones
de referencia para la persona con dis-
capacidad intelectual)

- En entorno normalizado:

amigos/as, vecinos/as, comparneros/
as. Relacién o vinculos a asociacio-
nes clubes, etc.

- En entornos institucionalizados:
amigos/as, companeros/as, monito-
res/as, etc.

Dinamica familiar de origen

- Relacién de pareja de los padres:
tiempo de convivencia, nivel de co-
municacion, nivel de afecto, tipo de
relacion (toma de decisiones, repar-

F. Nacimiento Profesion/Ocupacion

to de tareas...), aspectos positivos y
negativos manifestados de la relaciéon
de pareja, nucleos de conflicto.

- Relacion paterno-filial: nivel de co-
municaciéon, nivel de afecto, estilo
educativo, discordancia de estilo en
los padres, premios y castigos utili-
zados, actividades que realizan los
padres con sus hijos/as y duracion;
nucleos de conflicto.

- Relacién entre hermanos/as: nivel
de comunicacion, de afecto, tipo de
relacion y nucleos de conflicto.

- Elementos de crecimiento del siste-
ma familiar.

- Obstaculos en la dinamica familiar.

Teléfono

Observaciones

Otros datos relevantes en la trayec-
toria familiar

- Economia familiar.

- Situacion de salud en la dinamica fa-
miliar (patologias vinculadas/relacio-
nadas con la discapacidad/trastornos
mentales/trastornos de conducta;
drogadicciones, situaciones de de-
pendencia)

- Condiciones del domicilio familiar.

- Trayectoria judicial en la historia fa-
miliar.

- Trayectoria educativa, formativa y
cultural de la familia.

- Eventos vitales a destacar.
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Iltinerario convivencial familiar
(domicilios en donde ha residido y miembros de la familia sobre quien
recae el cuidado por orden cronoldgico)

Nombre Parentesco

Evolucion de las relaciones familia-
res desde la institucionalizacion de
la PDITC: (Incluir n® y fechas de con-
tactos familiares al menos en el ultimo
ano; apoyos que presta a la PDITGC;
participacion en actividades del cen-
tro etc.)

Trayectoria personal previa a la
atencion en el centro o servicio ac-
tual:

- Atencion en centro de SS.SS:

En caso afirmativo especificar cual y
n° de expediente

DOCUMENTOS DE APOYO

Observaciones

Teléfono

Localidad / Provincia

Tiempo Permanencia

GRADO y NIVEL
- Valoracién de la discapacidad:

FECHA DE VALIDEZ - Servicios y Prestaciones sociales re-
CDAD. AUTONOMA cibidas (Indicar cronolégicamente):
DIAGNOSTICO Centros (Especificar tipos de
GRADO centros y plazas):
PUNTUACION NECESIDAD 32 PER- Centros de origen
SONA - Centro / Tipologia
MOVILIDAD /TRANSPORTE - Publico / Privado

- Financiacion
- Valoracién de la situacion de depen- - Provincia
dencia - Tiempo de Estancia (Fechas)
FECHA: - Motivo Salida

DICTAMEN DEFINITIVO/TEMPORAL



Otros apoyos especializados.
Apoyos en domicilio

Otras prestaciones comple-
mentarias

Prestaciones econémicas

- Los trastornos de conducta
Cuando aparecen, interven-
cion realizada (centro y
duracion)
Orientacion hacia recurso
especializado(SSSS) en tras-
tornos de conducta
Alta administrativa recurso
especializado(SSSS) en tras-
tornos de conducta

SITUACION EDUCATIVA, FORMATI-

VA'Y LABORAL

- Nivel de formacién alcanzado
Reglado
No reglado(Cursos FPO, Es-
cuela taller, casa de oficio)

- Experiencia ocupacional
Ramas de actividad
Habilidades ocupacionales (fa-

cilitadores y obstaculos)

Preferencias ocupacionales
- Experiencia laboral

Tipos de empleo y categoria

Preferencias laborales

(facilitadores y obstaculos)

LA SALUD

- Trastornos mentales

- Trastornos de conducta:

- Enfermedades

- Tratamientos médico /
farmacologico actual:

- Consumo de drogas:

- Centro de salud de referencia (indi-
car facultativo/a de familia y espe-
cialista habitual)

- Otros dispositivos de salud utiliza-

dos:

- Antecedentes de salud familiares re-

levantes:

LA DISCAPACIDAD Y LOS TRAS-
TORNOS DE CONDUCTA

Aqui se detallaran los elementos de
la discapacidad intelectual y los tras-

tornos de conducta en sus reper-
cusiones en la vida y la convivencia
cotidianas (necesidades de apoyo y
atencion; ambitos de desarrollo y au-
tonomia personal); La percepcion de
la persona sobre su calidad de vida y
su futuro (seguridad, relaciones, au-
todeterminacién, sentido e imagen
del futuro); Las manifestaciones de la
persona sobre el tipo de apoyos que
necesita y la forma en que considera
que deben prestarseles.

DATOS DEL CONTEXTO RESIDEN-
CIAL

Apoyos y servicios del centro:
Programas disponibles en el centro
de apoyo al mantenimiento de capa-
cidades y autonomia (atencion perso-
nal en movilizacién y desplazamien-
tos, mantenimiento de la salud y dieta
adaptada, apoyos para el bienestar
emocional, apoyo para relaciones in-
terpersonales, autodeterminacion,
garantia de derechos, ocupacién, em-
pleo, ocio...)



Planificacion individual:

La persona dispone de un plan indivi-
dual de atencidon consistente en (es-
pecificar area, actividad, frecuencia e
impacto).

Aspectos relacionales en el centro:
Con profesionales, companeros/as,
profesionales externos, otros en la
comunidad.

Observacion de Indicadores de
maltrato (falta de cuidados basicos:
aspecto desaseado, ropa en mal es-
tado, mal olor; no se le permite hablar
/ dar su opinidn; la persona pasa sola
varias horas al dia ininterrumpida-
mente; se insiste ante los problemas
que causa; permanece encamado, sin
necesidad; otros)

Entorno

( Accesibilidad de las instalaciones;
disponibilidad de ayudas técnicas;
confortabilidad)

Opinion de la persona sobre su si-
tuacion en el centro

(excelente, buena, regular, mala)

Opinion de los familiares sobre la
atencion y apoyos recibidos en el
centro (excelente, buena, regular,
mala)

Personas de referencia: Especificar
profesionales y companeros/as de
referencia en base a responsabilidad
técnica directa sobre la persona de los
primeros y afinidad personal (amistad,
carifio) en los/as segundos/as.

SITUACION JURIDICA Y ECONO-
MICA
- Situacién juridica
Especificar, presunciéon de incapaci-
dad, Incapacitacion, tutela...)
- Nombre direccién vy teléfono tutor/a
legal
- Desamparo legal
- Denuncias
- Resolucion ingresos involuntarios
- Antecedentes penales
Si NO
- Salario, pensiones y otros ingresos
que recibe:
Tipo

Cuantia anual

- Complemento gran invalidez:

- Complemento ayuda 32 persona:
PNC LISMI

- Prestacion por hijo/a a cargo:

- Patrimonio :

- Salario:

- Aportacién al centro:

VALORACION TECNICA Y DICTA-
MEN PROFESIONAL

Se sintetizara la historia social de la
persona y su itinerario convivencial.
Se valoraran acontecimientos vitales
relacionados con la situacién de la
PDITC y los apoyos movilizados, la
intensidad y complejidad de apoyos
necesarios respecto a la situacion que
la discapacidad y los trastornos de
conducta generan, las percepciones
y proyectos de la persona, la calidad
de vida de la persona, apoyos e ido-
neidad de servicio que utiliza.

Se identificara a profesionales y per-
sonas de referencia para las deriva-
ciones y traslados.



Se dictaminara la idoneidad de la de-
rivacion/traslado, indicando el pro-
ceso adecuado (intensidad, calidad,
tiempos, apoyos) y las garantias del
proceso.

Nombre
Lugar
Fecha
Firma

Nombre del usuario o usuaria:
Nombre de la persona que rellena
este formulario:
Fecha: Hora:
Tipo de conducta:

- Heteroagresiva

- Autolesiva

- Disruptiva

- Negativista

- Retraida

- Destructiva

- Social ofensiva

- No colaboradora Estereotipada o
atipica

- Hiperactiva

Explicacion detallada del episodio:
Duracién aprox:

Intensidad:
Leve Media Grave

¢Por qué se puso asi?
¢Doénde comenzo el incidente?

¢ Qué estaba haciendo antes de de-
sarrollar la conducta desajustada?

¢Qué personas estaban presentes
inmediatamente antes de que se

produjera el episodio?

¢ Qué hicieron estas personas antes

de que se produjera el incidente?

¢Qué personas estaban presentes
durante el episodio?

¢Como actuaron estas personas
mientras se producia el incidente?

Explicacion detallada de la inter-
vencion que se llevé a cabo

Consecuencias a corto plazo:

- Producidas por la intervencién que
se llevé a cabo

- Causadas de forma natural por el
comportamiento

¢,Como acepto la persona esta in-
tervenciéon?

¢La persona asumio su responsabi-
lidad?

¢Qué apoyos necesitaria la perso-
na para reducir la tasa de emision
de estos comportamientos?



Se presupone que los problemas de
comportamiento tienen un objetivo
comunicativo. ¢La persona llegé a
alcanzar su meta cuando desplegé
el comportamiento desajustado?

¢Cual se supone que era el fin de
esta conducta inadecuada?

¢Cambiara la intervencion general
que se esta llevando a cabo con
esta persona?

¢Qué cambios relacionados con la
modificacién de conducta se intro-
duciran en su programa individual?

APELLIDOS Y NOMBRE:
FECHA:

PROFESIONAL RESPONSABLE:
FECHA DEL SEGUIMIENTO:

EVALUACION PREVIA:

- AREA PSICOPATOLOGICA:

- TRASTORNOS DE CONDUCTA:
Indicar tipo, intensidad, frecuencia,
antecedentes.

- AREA DE SALUD Y FARMACOLO-
GICA:

- HABILIDADES ADAPTATIVAS:
Indicar habilidades conservadas y po-
tenciales

- AREA SOCIO-FAMILIAR:



DOCUMENTOS DE APQYO

FICHA DE SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA DE INTERVENCION INDIVIDUALIZADO:

- APELLIDOS Y NOMBRE:
- FECHA DE EVALUACION:
- FECHA DEL PROXIMO SEGUIMIENTO:

TRASTORNOSDE
CONDUCTA

AREA SOCIO
FAMLIAR

AREA PSICOPATO-
LOGICA

AREA DE SALUD Y HABILIDADES
FARMACOLOGICA ADAPTATIVAS
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